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Apresentacao

O 6° Centro de Apoio Operacional das Promotorias de Tutela Coletiva, junta-
mente com os Promotores de Justica Carla Carrubba, Denise Vidal, Vanessa
Katz, Patricia Hauer, Leandro Navega, Luiz Claudio Carvalho de Almeida, Re-
nata Neme Cavalcanti e a Técnica Pericial do GATE Tania Fonseca elabora-
ram esta cartilha para que sirva como instrumento de apoio para atuacao dos
conselheiros municipais de saiude e dos membros do Ministério Publico, no
acompanhamento das acdes de salde em cada municipio do Estado do Rio
de Janeiro.

Além disto, o projeto prevé a realizagado de varios encontros, nas diversas
comarcas do Estado, onde os Promotores de Justica, juntamente com a
Técnica Pericial do GATE, irdo apresentar o Ministério Publico, a forma de
organizacao da Instituicao, a legislacao para estruturacao dos Conselhos
Municipais de Salde e, nesta primeira etapa, sera priorizado o acompa-
nhamento das acdes na Atencado Basica a Salude (responsabilidade mu-
nicipal).

O projeto serd um marco na atuagao do Ministério Publico na tutela da saude,
visto que abre um canal de dialogo entre os Conselhos Municipais de Saude
e os 0rgaos locais do Parquet, possibilitando uma fiscalizagao eficiente e co-
ordenada.

A atuagao conjunta e coordenada confere maior forca e eficiéncia aos érgaos
de controle. A proximidade do Ministério Plblico com os érgaos participativos
demonstra um exercicio pleno da democracia, bem como, concretiza o objeti-
vo constitucional da criagcdo do Parquet.

O Conselho Municipal de Saude forte e independente obriga o gestor publico
a atuar com mais responsabilidade, respeitando a existéncia dos 6rgéaos parti-
cipativos de controle e sentindo de perto os anseios da sociedade.

A elaboragao de uma cartilha sedimenta o vinculo entre o Ministério Publico
e os Conselhos Municipais de Salde e permite que eventuais mudangas na
composicao dos érgaos participativos ndo alterem o presente projeto.

A fragilidade da democracia representativa como o Unico processo legiti-
mador da ordem juridica e das politicas publicas é fato incontestavel. A de-
mocracia participativa é a forma inovadora que pretende legitimar a atuacao
estatal, possibilitando a participacao popular nas definicbes do rumo do es-
tado.

A discussao tedrica e doutrinaria sobre o tema é bastante enriquecida, entre-
tanto, verifica-se uma grande dificuldade na operacionalizacdo das formas de
participacao popular.

Nao existem duvidas de que a participacdo popular € uma questao politica,



relacionada ao grau de desenvolvimento e efetivagdo da democracia do pais.
A Constituicdo Federal e o conjunto de leis, por si s6, ndo concretizam tal par-
ticipagao.

A doutrina moderna verifica trés problemas que dificultam a real participacao
popular: a) falta de estimulo para acéo cidada; b) a falta de vontade da partici-
pacéo cidada e c¢) a impossibilidade da participacao cidada.

A falta de estimulo na participacdo dos cidadaos ocorre em razao de varios
fatores, como: a falta de um canal de comunicacao direto em face do aparato
estatal, o total desprezo do Poder Publico com os Conselhos, a falta de res-
postas as solicitacoes e indagacoes realizadas, o atropelo no momento da
definigao das politicas publicas, etc.

O excesso de formalismo administrativo, a falta de esclarecimentos sobre os
direitos e deveres das partes no processo de participacdo popular, a comple-
xidade das matérias discutidas sem nenhum tipo de capacitagdo vém impossi-
bilitando de forma clara a participagcao popular.

Neste ponto, o Ministério Publico, que possui o mister constitucional de defesa
da ordem democratica, torna-se o principal instrumento de ligacao dos Conse-
Ihos Estaduais e Municipais de Saude com os 6rgaos de controle.

As garantias constitucionais conferidas aos membros do Ministério Publico,
agregadas a participagdo popular independente nos Conselhos, consubs-
tanciam uma forma importantissima de controle e fiscalizacdo do Poder Pu-
blico.

Com esse objetivo, a capacitagao dos conselheiros de saude procurard, prin-
cipalmente, criar um vinculo entre o membro do Ministério Publico da regiao e
os conselheiros, bem como estimular a participacao de outros cidadaos nos
orgaos de participagao popular.

1 - O Ministério Publico. A atuacao e a estruturacao do
Ministério Publico na Tutela da Saude.
1.1 - O Ministério Publico.
De acordo com a Constituicao Federal de 1988, o “Ministério Publico é institui-
cao permanente, essencial a fungéo jurisdicional do Estado, incumbindo-lhe

a defesa da ordem juridica, do regime democratico e dos interesses sociais e
individuais indisponiveis”.



Em palavras simples, o Ministério Publico é o advogado da sociedade, tute-
lando os interesses sociais e individuais indisponiveis. Cabe a ele exigir dos
poderes publicos e dos particulares o respeito aos direitos elencados na Cons-
tituigdo, promovendo as medidas necessarias a sua garantia.

O Ministério Publico ndo esta subordinado a nenhum dos trés Poderes da
Republica. E uma instituicdo independente, que goza de autonomia. E uma
instituicdo do Estado, mas ndo do governo. Isto é essencial para a defesa da
sociedade, porque esta tarefa pode, em certas circunstancias, significar a con-
traposicao a decisdes ou determinacdes dos Poderes Executivo, Legislativo
ou Judiciario.

E, portanto, a instituicdo a que a nossa Constituicao atribui a defesa da socie-
dade, estando sempre voltada para as causas e os interesses publicos.

Sao fungoes institucionais do Ministério Publico, entre outras, promover o in-
quérito civil e a agao civil publica para a protegdo do patrimoénio publico e
social, do meio ambiente e de outros interesses coletivos.

Interesses coletivos sdo aqueles chamados metaindividuais, ou seja, que per-
tencem a diversas pessoas. Exemplos de interesses metaindividuais, ou co-
letivos lato sensu, séo o direito a saude, ao meio ambiente ecologicamente
equilibrado, ao uso honesto do dinheiro publico, entre outros.

1.2 - A atuacao do Ministério Publico na Tutela da Saudde.

O artigo 196 da Constituicdo Federal estabeleceu que a saude é direito de
todos e dever do Estado.

A garantia da saude esta logo em seguida disposta pela acdo do Estado atra-
vés de politicas publicas de promocao, protecédo e recuperacéo, e por isso a
estipulacdo de metas e programas a serem realizados pelo Estado e socieda-
de, ja que em um Estado Democratico o Estado tem carater instrumental e a
sociedade nao esta isenta de responsabilidade.

O Ministério Publico como representante da sociedade e do Estado Democra-
tico de direito, deve zelar pelo cumprimento da norma programatica constitu-
cional, dentro de uma nova ordem inaugurada cujo objetivo é a justica social e
distributiva, diminuindo as desigualdades sociais.

Enquanto direito subjetivo publico universal de todos os cidadaos, cumpre ao
Ministério Publico como érgao de controle externo, agir fiscalizando e provo-
cando a atuagao dos responsaveis pela construcao do SUS, interagindo para
obter a efetivacédo de politicas publicas que sejam condizentes com a realidade
dos usuarios do sistema, especialmente objetivando a otimizagao de servicos
e acoes de saude, com a qualidade e presteza, que atendam as necessidades.



A atuacgao pode ocorrer por recomendacoes, termos de ajustamento de con-
duta e, quando imprescindivel, agdes civis publicas, para implementar poli-
ticas publicas de salde e regularizar a oferta de servigos ja disponiveis, em
todos os niveis de complexidade. Nesse contexto, cumpre ainda ao Ministério
Publico promover as agdes civis publicas de responsabilidade dos gestores e
beneficiarios por eventuais atos de improbidade administrativa na gestao dos
recursos aplicados as politicas publicas respectivas.

Enquanto estratégia institucional de atuagao do Ministério Publico, mormen-
te diante da missao constitucional de defesa da sociedade e dos principios
democraticos, é imprescindivel a parceria com os Conselhos Municipais de
Saude ante a relevancia de suas atribuigdes.

A informagao também é ponto nodal e estratégico para promogao de saude
publica e melhoria de qualidade de vida das comunidades, sendo o Conselho
de Saude um dos entes legitimados a definir as principais demandas na area,
permitindo a proximidade do Promotor de Justica com as questdes locais.

1.3 - Dos 6rgaos de execucao com atribuicao do Ministério
Publico na area de saude.

O Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro possui diversos 6rgaos que
tutelam o direito a saude.

Inicialmente, com o fito de ajudar os Conselheiros na procura do Promotor de
Justica que podera auxilia-lo, realizar-se-a uma pequena explanagao sobre a divi-
sao de trabalho hoje existente no Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro.

Em regra, todas as investigacdes relacionadas a politica e aos servigcos de
saude, bem como atos de improbidade administrativa nessa area, sao reali-
zadas pelas Promotorias de Tutela Coletiva. Cabe a essa Promotoria instau-
rar inquéritos civis para apurar possiveis irregularidades e, em sendo essas
comprovadas, sdo ajuizadas agdes civis publicas ou celebrados Termos de
Ajustamento de Conduta.

Os objetos das investigacdes e das demandas judiciais variam desde, por
exemplo, omissdes do poder plblico na prestacdo dos servicos de salde, mas
condicoes de funcionamento de hospitais e demais unidades de saude publi-
ca até a ma aplicacao de recursos, desvios de verbas, fraudes em concursos
publicos e contratacdes, dentre outros.

Nos ultimos dois anos, iniciou-se o processo de criagdo de Promotorias de
Justica de Tutela Coletiva especializadas na area de saude, cuja atribuigcao é
a defesa dos direitos transindividuais de saude, ou seja, que digam respeito a
uma coletividade de pessoas, e ndo apenas a um individuo.



Atualmente, existem dois 6rgaos de execugdo com atribuicdo exclusiva para
tutela da saude, no Estado do Rio de Janeiro:

» Promotoria de Tutela Coletiva da Salde da Capital (cidade do Rio de Janeiro);

» Promotoria de Tutela Coletiva da Salude da Baixada Fluminense, com sede
na cidade de Nova Iguagu, 6rgao que abrange os Municipios de Nova Iguagu,
propriamente dito, além de Nilopolis, Japeri, Mesquita, Queimados, Seropédi-
ca, ltaguai, Magé, Guapimirim, Duque de Caxias, Sao Joao de Meriti, Belford
Roxo, Paracambi.

Nos demais municipios do Estado, a tutela da Saude é feita nas Promotorias
de Tutela Coletiva, conforme acima esclarecido.

Aqui, ha que se fazer, desde logo, uma ressalva, qual seja, a de que ndo com-
pete ao Ministério Publico a defesa de direitos individuais dos pacientes. As-
sim, na hipétese de um paciente nao ter sido satisfatoriamente atendido pela
rede publica, sendo este um caso isolado, ndo podem as Promotorias de Tute-
la Coletiva atuar, eis que, como o préprio nome indica, o fato investigado deve
ter natureza coletiva, abrangendo um nimero indeterminado ou determinado
de pessoas, desde que, neste Ultimo caso, haja dimensao social.

Por outro lado, existem, ainda, as Promotorias de Infancia e Juventude, a quem
cabe a defesa dos direitos de criancas (de 0 a 12 anos incompletos) e adoles-
centes (de 12 a 18 anos incompletos). Tais 6rgaos de execugéo, ao contrario
das Promotorias de Tutela Coletiva, também podem defender os direitos in-
dividuais de criancas e adolescentes, caso esses nao estejam devidamente
representados ou assistidos por seus familiares.

As Promotorias de Protecédo ao Idoso e ao Portador de Deficiéncia constituem,
também, érgaos de execucao especializados na defesa de direitos coletivos
e, excepcionalmente, individuais, dos idosos e dos deficientes, ai incluidos os
problemas ligados a area de saude.

Portanto, apenas para facilitar a compreensao, verifica-se o seguinte organo-
grama:

1) Irregularidades na politica publica de saude:

Regra: Promotorias de Tutela Coletiva (somente problemas envolvendo a co-
letividade);

No Rio de Janeiro e Baixada Fluminense: Promotorias Tutela Coletiva da Saude;

2) Necessidade de protecao de criancas e adolescentes de 18 anos: Promo-
torias de Infancia e Juventude (direitos coletivos de criancas e adolescentes;
excepcionalmente, protecao individual dos menores que nao estiverem devi-
damente representados ou assistidos por seus familiares);



3) Necessidade de protecao de idosos e deficientes: Promotorias do Idoso
e do Portador de Deficiéncia (direitos coletivos de idosos e deficientes; ex-
cepcionalmente, protecéo individual dos idosos que ndo possuirem familia ou
estiverem negligenciados por ela).

Outra instituicdo essencial a justica é a Defensoria Publica do Estado do Rio de
Janeiro, que presta assisténcia juridica aqueles que nao possuem condicées
de arcar com as despesas de honorarios de advogado. A Defensoria Publica
deve ser acionada na hipétese de violagao de direitos individuais, em que o
lesado pretenda obter o ressarcimento de seus danos, por exemplo, ou ingres-
sar com uma demanda judicial por sua prépria conta.

1.4 - O idoso e o direito a saude

No plano constitucional, em relagao ao idoso, o direito a salde decorre, como
de ordinario se constata em relagao a qualquer pessoa, da dicgao do art. 196
da Constituicao Federal.

Em fungao das peculiaridades atinentes a salde do idoso a legislacao infra-
constitucional estabelece regras especificas.

A Lei n2 8.842, de 04 de janeiro de 1994, que dispde sobre a Politica Nacional
do Idoso, prevé, em seu art. 10, inciso I, uma série de agbes governamentais a
serem seguidas pelos entes federados no campo da saude, dentre as quais se
destacam a prevencao, a promocéao, a protecao e a recuperagao da saude do
idoso, bem como a realizagao de estudos epidemiolégicos com a finalidade de
se detectar as doencas tipicas da terceira idade.

Nesse ponto, é necessario salientar que um dos objetivos do Pacto pela Vida
é a implantacao da Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, buscando a
atencao integral (vide Portaria n2 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, editada
pelo Ministério da Saude).

Como assinalado anteriormente, compreende-se por atengao integral a pre-
vencao, promocao, protecao e recuperacéo da salde do idoso (art. 10, inciso
II, alinea “b”, da Lei n® 8.842/95).

Alias, a atencao integral ja é prevista na Constituicao Federal como uma das
diretrizes do Sistema Unico de Saude (vide art. 198, inciso Il).

No que se refere ao idoso convém salientar que “essa politica assume que
o principal problema que pode afetar o idoso é a perda de sua capacidade
funcional, isto é, a perda das habilidades fisicas e mentais necessarias para
realizacdo de atividades basicas e instrumentais da vida diaria” (introducéo do
anexo a Portaria n® 2.526, de 19 de outubro de 2006, do Ministério da Saude
que aprova a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa).



Fixado tal patamar, forcoso é concluir que as agdes governamentais devem
ter em mente, sobretudo agdes preventivas e de recuperagao dos idosos, de
modo a garantir-lhes, na medida do possivel, a independéncia para as ativida-
des instrumentais da vida diaria'.

Por sua vez, a Lei n? 10.741, de 12 de outubro de 2003, o Estatuto do Idoso,
reserva o capitulo 1V, do titulo Il, para tratar do direito a sadude.

Ja em suas disposigdes preliminares, mais exatamente no art. 32, paragrafo
Unico, inciso VIII, é garantido ao idoso prioridade de acesso a rede de salde,
bem como atendimento preferencial, imediato e individualizado nas reparti-
¢Oes publicas (art. 32, paragrafo Unico, inciso |, do Estatuto do Idoso).

Nesse ponto, impde-se uma curta, mas necessaria, consideragao.

Por 6bvio que no caso de atendimento emergencial o critério de preferéncia
devera ser eminentemente médico, tendo como foco as maiores chances de
éxito da intervencgao, o que nao leva em conta a idade do paciente.

Nesse sentido, € o pensamento de Patricia Albino Galvao Pontes, segundo a
qual “no caso de atendimento médico, é evidente que a garantia da prioridade
absoluta nao pode se sobrepor ao direito a vida, sendo inadmissivel atender,
em primeiro lugar, quem corre menos risco de vida” (in Pinheiro, Naide Maria
(coord.). Estatuto do Idoso Comentado. Campinas, SP: LNZ. 2006).

Por sua vez, é o art. 62, do Decreto Federal n? 5.296, de 2 de fevereiro de 2004,
que regulamenta a Lei n2 10.048, de 08 de novembro de 2000, que vai definir
0 gque se entende como atendimento prioritario, bem como por atendimento
imediato.

Para fins do que apregoa o Estatuto do Idoso, o atendimento imediato é aquele
prestado aos idosos antes de qualquer pessoa, depois de concluido o atendimen-
to que estiver em andamento (vide art. 6, § 22, do Decreto Federal n? 5.296/04).

Por outro lado, o atendimento prioritario inclui, dentre outros aspectos, a exis-
téncia de local especifico e a utilizacdo de pessoal capacitado para atendimen-
to (art. 62, § 19, incisos IV e IX, do Decreto Federal n® 5.296/04).

1 A Resolugao RDC n? 283, de 25 de setembro de 2005, da ANVISA, estabelece
trés graus de dependéncia:

“3.4 -Grau de Dependéncia do Idoso

a) Grau de Dependéncia | -idosos independentes, mesmo que requeiram uso de equipa-
mentos de auto-ajuda;

b) Grau de Dependéncia Il -idosos com dependéncia em até trés atividades de autocuida-
do para a vida didria tais como: alimentacao, mobilidade, higiene; sem comprometimento
cognitivo ou com alteracdo cognitiva controlada;

c) Grau de Dependéncia lll -idosos com dependéncia que requeiram assisténcia em todas
as atividades de autocuidado para a vida diaria e ou com comprometimento cognitivo”.




S6 pela analise desses poucos aspectos do direito a prioridade, verifica-se a dis-
tancia entre a realidade dos fatos e o que determina a legislagao de regéncia da
matéria em comento.

No ambito da salde, o atendimento prioritario deveria se refletir fundamentalmen-
te na atencao basica, nas Unidades Béasicas de Saude - UBS, sendo direito do ido-
so receber nessas unidades atendimento por pessoal capacitado com prioridade
nas consultas.

Rotineiramente, o que se observa ¢ a inexisténcia de distingao no atendimento do
idoso em relagao aos demais pacientes.

No que concerne as UBS, cumpre ser lembrado que, a rigor, quando ndo dotados
de geriatras ou gerontélogos em suas equipes, deveriam ao menos referenciar os
pacientes para um tratamento preventivo por profissionais com a dita qualificacéo,
em obediéncia ao que determina o art. 15, § 19, inciso Il, do Estatuto do Idoso.

Outro ponto que merece atencao é o atendimento domiciliar do idoso, previsto
pelo art. 15, inciso 1V, do Estatuto. Pelo que dispde o referido ato normativo, a pre-
vengao e manutencgéao da salde do idoso sera efetivada, dentre outras medidas,
pelo “atendimento domiciliar, incluindo a internagéo, para a populagao que dele
necessitar e esteja impossibilitada de se locomover, inclusive para idosos abri-
gados e acolhidos por instituicbes publicas, filantropicas ou sem fins lucrativos e
eventualmente conveniadas com o Poder Publico, nos meios urbano e rural”.

Assim sendo, é direito do idoso ser atendido em sua casa ou no abrigo em que se
encontra, recebendo no local o tratamento de salde de que necessite.

Nas localidades em que esteja estruturada a Estratégia da Saide da Familia (anti-
go Programa da Saude da Familia), a equipe respectiva tem condicoes de fazer o
atendimento apregoado pela lei.

Contudo, ndo é incomum a falta desse servico nas dependéncias dos abrigos,
o que além de desrespeito ao direito dos idosos, parte da falsa premissa de que
uma vez internado o idoso passa a responsabilidade integral do asilo. Por ébvio,
tal circunstancia néo exonera a responsabilidade nem da familia nem do Estado.

O Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro tem obtido éxito na assinatura de
compromissos de ajustamento de conduta com o objetivo de garantir aos idosos
abrigados o direito de receber o atendimento médico domiciliar (¢ o caso do Mu-
nicipio de Nilépolis, Campos dos Goytacazes e Sdo Joao da Barra).

No caso dos idosos o atendimento médico implica no fornecimento de “medicamen-
tos, especialmente os de uso continuado, assim como proteses, orteses e outros re-
cursos relativos ao tratamento, habilitagao ou reabilitagao” (art. 15, § 22, do Estatuto).

Cumpre ser destacado, que o Estatuto do Idoso foi mais minucioso que a Lei n2
8.080, de 19 de setembro de 1990, que delineia o Sistema Unico de Saude (SUS).



Muito embora a jurisprudéncia ja tenha dado uma interpretagao extensiva ao dis-
positivo legal, certo é que no referido diploma nao ha previsao para o fornecimento
de préteses e Orteses?, o que € mencionado expressamente no Estatuto do Idoso.

A reabilitagao é outro ponto chave na implementacao da politica nacional da sau-
de do idoso, na medida em que possibilita, em muitos casos, a reaquisicao da
autonomia e independéncia perdidas em funcdo de alguma doenca.

No caso de internacao hospitalar, o Estatuto do Idoso assegura ao paciente o di-
reito a um acompanhante, o que s6 podera ser negado no caso de impossibilida-
de médica justificada por escrito (art. 16, da Lei n® 10.741/03). Deve ser salientado,
todavia, que antes mesmo da vigéncia da Lei n® 10.741/03 o direito do idoso ao
acompanhante ja era previsto na Portaria n® 280, de 07 de abril de 1999, do Minis-
tério da Saude, sendo que tal ato normativo possibilita inclusive o pagamento das
despesas do acompanhante por meio da Autorizacédo de Internagao Hospitalar
(AIH).

Todavia, nao é raro se verificar que varios hospitais ndo oferecem condigdes dig-
nas para a estadia do acompanhante sujeitando-o ao desconforto que leva ao
desgaste fisico além de nao fornecerem a alimentacao respectiva.

No plano do tratamento propriamente dito € assegurado ao idoso o direito de
opgao pelo tratamento de salde que lhe for reputado mais favoravel (art. 17, do
Estatuto do Idoso). Esse dispositivo tem estrita relagdo com o art. 79, inciso I,
da Lei n2 8.080/90, que prevé como principio do Sistema Unico de Satde “a pre-
servagao da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral”.
Contudo, a utilizacao de tal direito diretamente pelo idoso pressupde o “dominio
das faculdades mentais”. Caso contrario, a opgao podera ser feita, conforme o
caso, pelo curador, pela familia ou pelo préprio médico (vide paragrafo Unico do
art. 17, da Lei n® 10.741/03).

1.5 - A crianca e o adolescente e o direito a saude

O ordenamento juridico nacional, em perfeita consonancia com a legislagao in-
ternacional relativa a protegdo de direitos infantojuvenis, adotou, quando da pro-
mulgacao da Constituigcdo da Republica de 1988, a doutrina da protegao integral,
assegurando a criangas - 0 a 12 anos de idade incompletos — e adolescentes — 12
a 18 anos de idade, como dispde o artigo 2° da Lei n? 8.069/90 — todos os direi-
tos fundamentais necessarios a lhes proporcionar pleno desenvolvimento como

2 Art. 62 Estao incluidas ainda no campo de atuagéo do Sistema Unico de Satide-SUS:
| - a execucédo de acdes:

a) de vigilancia sanitéria;

b) de vigilancia epidemiolégica;

c) de saude do trabalhador; e

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica.




seres humanos (artigo 227 caput). Dentre estes direitos fundamentais, desta-
cam-se os direitos a vida e a salde, sem os quais os demais direitos sequer
apresentam relevancia.

De fato, consoante o disposto nos artigos 62, 196, 197, 227, caput, da Cons-
tituicdo da Republica, a saude é direito de todos e dever do Poder Publico,
que deve garantir a todos o0 acesso universal e igualitario, inclusive criangas e
adolescentes.

Sabe-se que criangas e adolescentes — por estarem em condi¢ao peculiar de
pessoas em desenvolvimento — tém direito ao atendimento integral a salde,
com acesso universal e igualitario por meio de politicas sociais publicas, com
absoluta prioridade, como prevé o artigo 227 da Constituicao Federal, pratica-
mente transcrito pelo artigo 4° do Estatuto da Criancga e do Adolescente (ECA).

De acordo com a referida norma (artigo 4° do ECA), a garantia de prioridade
absoluta compreende: a) a primazia de receber protecao e socorro em quais-
quer circunstancias; b) a precedéncia de atendimento nos servigos publicos
ou de relevancia publica; c) preferéncia na formulagao e na execucéo das po-
liticas sociais publicas; d) destinacdo privilegiada de recursos publicos nas
areas relacionadas com a protecao a infancia e a juventude.

O referido diploma legal dispde, expressamente, acerca de varios outros direi-
tos fundamentais relacionados a saude da crianga, inclusive o nascimento e
o desenvolvimento sadio e harmonioso, em condi¢des dignas de existéncia,
sendo assegurado a gestante, através do SUS, o atendimento pré e perinatal
(artigo 8°), e que a parturiente sera atendida preferencialmente pelo mesmo
médico que a acompanhou na fase prénatal (§ 2°).

Como norma especifica da area materno-infantil, o Estatuto da Crianca e do
Adolescente dispoe em seu artigo 9° que tanto o poder publico, quanto os
empregadores e instituicdes deverdo propiciar condicoes adequadas ao alei-
tamento materno, inclusive aos filhos de maes submetidas a medida privativa
de liberdade.

Nesta sequéncia, a Lei n? 8.069/90 prevé que hospitais e demais estabeleci-
mentos de atencao a saude de gestantes — publicos e privados — deverao:

| - manter registro das atividades desenvolvidas, através de prontuarios indivi-
duais, pelo prazo de dezoito anos;

Il - identificar o recém-nascido mediante o registro de sua impressao plantar e
digital e da impressao digital da mae, sem prejuizo de outras formas normati-
zadas pela autoridade administrativa competente;

Il - proceder a exames visando ao diagndstico e terapéutica de anormalidades
no metabolismo do recém-nascido, bem como prestar orientagao aos pais;



IV - fornecer declaracdo de nascimento onde constem necessariamente as
intercorréncias do parto e do desenvolvimento do neonato;

V - manter alojamento conjunto, possibilitando ao neonato a permanéncia jun-
to a mae.

Importante — e muito utilizado - o (artigo 12 do ECA) prevé que todos os esta-
belecimentos de atendimento a salde deverdo proporcionar condicoes para
que um dos pais ou responsavel possa, nos casos de internagéo de crianga ou
adolescente, permanecer em tempo integral.

Essencial ao bom funcionamento do Sistema de Garantia de Direitos de crian-
cas e adolescentes é o efetivo respeito ao que dispde o artigo 13 do ECA.
De acordo com tal norma, todos os casos de mera suspeita ou confirmacao
de maus tratos contra crianca ou adolescente deverao ser obrigatoriamente
comunicados ao Conselho Tutelar local, sem prejuizo de outras providéncias
legais.

O nao cumprimento da determinac¢do acima configura infracdo administrativa
do Estatuto da Crianca e do Adolescente — artigo 245 — com a penalizagao do
profissional omisso com multa de trés a vinte salarios de referéncia, aplicando-
se 0 dobro em caso de reincidéncia.

O Conselho Tutelar, destinatario de tais notificagbes de maus tratos, é 6rgao
permanente e autbnomo, néo jurisdicional que tem entre suas atribuicdes a
aplicacdo de medidas protetivas diversas a criancas e adolescentes em situ-
acao de risco (Artigo 136, |, da Lei n2 8.069/90) e tem autorizacao legal inclu-
sive para “requisitar servicos publicos nas areas de saude, educacao, servico
social, previdéncia, trabalho e seguranca” (artigo 136, lll, a) e “requisitar certi-
does de nascimento e de débito de crianga ou adolescente, quando necessario”
(artigo 136, VIII). (A esse respeito, leia-se o disposto nos arts. 42, 72,82 e 11 do
Estatuto da Crianca e do Adolescente.)

1.6 - Conclusao

Assim, na seara da salde, deve o Promotor de Justica verificar o efetivo fun-
cionamento do SUS no Municipio em que atua, levando em consideracéo — o
que é fundamental - o nivel de gestdo do Municipio (gestdo basica ou gestao
plena).

De qualquer sorte, independentemente do nivel de gestao, o Municipio é o
gestor do sistema local de salde e responsavel pelo cumprimento dos princi-
pios da atengao basica, devendo, para tanto, coordenar, articular, negociar e
planejar o sistema de salde dentro do seu territério de forma universal. Caso
nao se trate de Municipio de gestao plena, deve garantir aos municipes refe-




réncias a servicos e agdes de salde de média e alta complexidade, na forma
da Portaria n® 648/06 (Politica Nacional de Atengao Baésica).

Importante, portanto, a instauragdo de inquérito civil publico para fiscalizar o
regular funcionamento do SUS, no ambito do qual o Promotor de Justica pode
exigir, através de Termo de Ajustamento de Conduta ou Recomendacdes, uma
vez verificada a inexisténcia ou o oferecimento irregular de programas ou servi-
¢os na area de saude, a adocéao de medidas destinadas a assegurar a melhoria
do acesso, da cobertura e da qualidade dos servigos de saude.

A propésito, a par da fiscalizacao da rede de atendimento a satde, é im-
portante que o Promotor de Justica leve em consideragao outros aspectos
que merecem ser acompanhados. Sao os seguintes:

» A necessaria edicdo de Lei Municipal criadora do Fundo Municipal de Sau-
de, onde necessariamente devem ser alocados os recursos financeiros desti-
nados a implementagdo das politicas publicas de saude, cuja fiscalizagao
compete ao Conselho Municipal de Saude, materializando uma das diretrizes
constitucionalmente previstas para o SUS;

» O efetivo funcionamento do Fundo Municipal de Salde, através da inscrigao
no Cadastro de Pessoas Juridicas, da abertura e movimentacao de conta cor-
rente especifica, e constituicdo de conselho gestor previsto na lei de criagao
do Fundo, além da efetiva fiscalizagao deste pelo Conselho Municipal de Sau-
de;

» A efetiva participagdo da comunidade na gestao dos recursos destinados as
acoes e servigos publicos de saude -, consoante o disposto no artigo 198, in-
ciso Il da Constituicdo da Republica, no artigo 33 da Lei Federal n° 8.080/90 e
no artigo 42 da Lei Federal n2 8.142/90.

» Que o processo de planejamento e orcamento do SUS consiste na compati-
bilizagcao das necessidades da politica de satde do Municipio com a disponi-
bilidade de recursos constantes do Plano Municipal de Saude, conforme esta-
belece o art. 36, caput da Lei Federal n2 8.080/90.

» A elaboracéo do Plano Municipal de Saude é a base das atividades e progra-
macoes do SUS, cujo financiamento deve ser previsto na correspondente pro-
posta orgamentaria, sendo vedada a transferéncia de recursos para o financia-
mento de agdes nao previstas no aludido plano de saude, exceto em situagoes
emergenciais ou de calamidade publica, conforme previsto no artigo 36, § 12 e
22 da Lei 8.080/90 e no artigo 49, inciso lll, da Lei Federal n® 8.142/90.

» A elaboracao de relatério anual de gestdo (RAG), viabilizando o adequado
controle, pelo Ministério da Salde, pelo Conselho Municipal de Salde e pelo
Ministério Publico, da correta destinacdo dos recursos para as agdes e servi-
cos de salde, outrora programados no plano de salide municipal, conforme o



disposto no artigo 33, § 42 da Lei Federal n2 8.080/90 e no artigo 49, inciso IV
da Lei Federal n? 8.142/90.

» A elaboracédo da Programacdo Anual de Saude, que é o instrumento que
operacionaliza as intencdes expressas no Plano de Saude.

» A apresentacao pelo gestor de salde, trimestralmente, ao Conselho de Sau-
de e em audiéncia publica, nas Camaras de Vereadores, dos dados sobre o
montante e a fonte de recursos aplicados, das auditorias concluidas ou inicia-
das no periodo, bem como sobre a oferta e produgao de servigos na rede as-
sistencial prépria, contratada ou conveniada, conforme disposto no art. 12 da
Lei Federal n2? 8.689/93.

» Que as Comissoes Intergestoras Bipartite e Tripartite constituem espacos de
pactuacao entre os entes federativos, objetivando articular politicas e progra-
mas de interesse para a salde, envolvendo areas ndo compreendidas pelo
SUS, consoante dispOe o artigo 12 da Lei Federal n2 8.080/90.

» A possibilidade dos entes federativos constituirem consércios publicos para
desenvolver, em conjunto, agdes e servigos de saude, observando-se os prin-
cipios, diretrizes e normas que regulam o SUS, segundo disposto no artigo 102
da Lei Federal n2 8.080/90.

» Que os Colegiados de Gestao Regionais (CGR) disponibilizem as propostas
de desenhos de redes assistenciais e as pactuacdes intermunicipais vigentes,
a fim de que se possa avaliar o cumprimento do principio constitucional da in-
tegralidade.

2 - Nogbes gerais sobre o Sistema Unico de Saude - SUS.

A Constituicao Federal de 1988 instituiu o Sistema Unico de Saude — SUS, defi-
nido, na Lei n° 8.080, de 1990, como “o conjunto de agdes e servigos publicos
de salde, prestados por 6rgédos e instituicdes publicas federais, estaduais e
municipais, da administracao direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo
Poder Publico”.

O SUS, todavia, ndo é composto somente por servigos publicos, mas também
por uma rede de servigos privados, que sdo remunerados com recursos publi-
cos destinados a saude.

Uma das diretrizes do SUS ¢é a descentralizagéo politico-administrativa, o que
significa que os servigos de salde sao descentralizados com énfase para os
Municipios, mas, ao mesmo tempo, esses servicos devem ser organizados
em rede, envolvendo entes diferentes e autbnomos (Municipios, Estados e a




Unido) de modo que o Sistema oferega os procedimentos necessarios sem
ociosidade.

Na pratica, isso se faz através da definicdo dos servigos por niveis de aten-
cao (hierarquizacao) e da regionalizacao. E por essarazao que 0s servicos
de saude mais especializados, mais complexos, nem sempre sdo ofere-
cidos em todos os Municipios, havendo o encaminhamento do paciente
para unidades de salde especificas, muitas vezes situadas em outras lo-
calidades.

A construcao social do sistema publico de saude vem sendo feita, nada
obstante, de forma a distanciar o SUS real do SUS constitucional, universal.
Ha desigualdades no acesso e na oferta de servigos. Mesmo nos locais
onde a oferta é suficiente, ha dificuldade de conformacgéo de redes de saude
que permitam a continuidade do cuidado, seja porque 0os mecanismos de
controle e avaliagcao sejam frageis seja porque as pactuagoes intergestores
sejam pouco efetivas, isto sem falar no financiamento das agdes propria-
mente dito, o maior no critico do sistema. O conjunto de fatores propicia que
as intervencoes de salde ocorram tardiamente no curso das doengas com
repercussdes sociais importantes e elevando os custos para o sistema de
saude.

Nesta década, o Ministério Publico tem assumido cada vez mais o papel de
agente de transformagao social, como legitimo defensor do usuério, estando
presente e atuando ativamente em prol da sadde da populagao.

Vejamos agora os diferentes niveis de atencao no SUS.

2.1 - A atencao basica a saude no SUS

A Atencao Basica (AB) constitui o primeiro nivel de Atengao a Saude, de acor-
do com o modelo adotado pelo SUS. Engloba um conjunto de agoes de cara-
ter individual ou coletivo, que envolvem a promogao da salde, a prevengao de
doencas, o diagndstico, o tratamento e a reabilitagdo dos pacientes.

Nesse nivel da atencao a salde, o atendimento aos usuarios deve seguir uma
cadeia progressiva, garantindo o acesso aos cuidados e as tecnologias ne-
cessdrias e adequadas a prevencao e ao enfrentamento das doencas, para
prolongamento da vida.

A Atengao Baésica é o ponto de contato preferencial dos usudrios com o SUS
e seu primeiro contato, realizado pelas especialidades basicas da salude, que
sdo: clinica médica, pediatria, obstetricia, ginecologia, inclusive as emergéncias
referentes a essas areas. Cabe também a Atencéo Basica proceder aos encami-
nhamentos dos usuarios para os atendimentos de média e alta complexidade.



Uma atencao basica bem organizada garante resolucéo de cerca de 80% das
necessidades e problemas de salde da populagao de um Municipio e consoli-
da os pressupostos do SUS: equidade, universalidade e integralidade. A estra-
tégia adotada pelo Ministério da Saude, como prioritaria para a organizagao da
atencgao bésica é a Estratégia Saude da Familia (ESF), que estabelece vinculo
sélido de corresponsabilizagdo com a comunidade.

A responsabilidade pela oferta de servigos de Atencdo Basica a Saude é da
gestdo municipal, sendo o financiamento para as acdes béasicas a saude de
responsabilidade das trés esferas de governo. O componente federal do finan-
ciamento se da por meio do piso de atencao basica (PAB), composto por uma
parte fixa e outra variavel.

O PAB Fixo descreve um valor per capta anual minimo de dezessete reais
(R$17,00). O PAB Variavel é descrito por um rol de incentivos financeiros que
foram criados com o intuito de estimular os Municipios a avangarem nas politi-
cas municipais de saude. Almeja-se que estes Municipios adotem, assim, de-
terminados modelos organizativos estratégicos na oferta das agoes de Saude
a populagéo. Ele é composto por incentivos especificos para o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), Estratégia Saude da Familia, Progra-
ma de Saude Bucal, Vigilancia em Saude, Farmacia Basica e combate as carén-
cias nutricionais. O piso de atengao basica (PAB) constitui-se num montante de
recursos financeiros destinados exclusivamente para agoes basicas de salde,
independentemente de sua natureza (sejam de promogao, prevencao ou recu-
peracao) que podem ser utilizados tanto para custeio de despesas correntes,
como para aquisicao de materiais permanentes ou realizagcao de obras de cons-
trugdo ou reformas de unidades de saude, sendo transferido, mensalmente, do
Fundo Nacional de Saude para os fundos municipais. A Estratégia de Saude da
Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) sao es-
tratégias e partes integrantes e fundamentais do SUS, que vém avangando, nao
uniformemente em todos os Municipios, com diversos desafios e dificuldades
(financiamento, modalidades de contratacéo, caréncia de profissionais, capaci-
tacao do pessoal, manutencao de quadros, execugao financeira).

Como no Brasil ainda predominam os sistemas orientados para a Atencao Es-
pecializada, tais programas significam estratégias de reordenacado dos ser-
vicos de saude que, atuando na atengao primaria, deverdo ser consolidados
em todo o estado. Os sistemas de sadde orientados para a atengéo primaria
a saude sdo mais eficientes, possibilitando uma melhor utilizagcdo dos 22 e 32
niveis de atencao do sistema de salde; evitam internagbes desnecessarias,
representam economia dos custos; melhoram a equidade; diminuem o uso de
medicamentos, facilitam o controle publico sobre o sistema, oferecem mais
satisfagdo dos usuarios, e tém maiores impactos sobre os niveis de saude.

Saude da Familia € uma estratégia que prioriza as agdes de promogéao, prote-
¢ao e recuperacao da saude dos individuos e da familia, do recém-nascido ao
idoso, sadios ou doentes, de forma integral e continua.




O objetivo da Estratégia de Salde da Familia é a reorganizagado da pratica
assistencial em novas bases e critérios em substituicdo ao modelo tradicional
de assisténcia, orientado para a cura de doengas e no hospital. A atencao esta
centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e so-
cial, o que vem possibilitando as equipes de Salde da Familia uma compreen-
sdo ampliada do processo saude/ doenga e da necessidade de intervengoes
que vao além de praticas curativas.

A Estratégia de Saude da Familia reafirma e incorpora os principios basicos
do Sistema Unico de Salde - SUS: universalizagao, descentralizagao, integra-
lidade e participacdo da comunidade. Essa estratégia esta estruturada a partir
da unidade de salde da familia: uma unidade publica de salde, com equipe
multiprofissional que assume a responsabilizagcdo por uma determinada po-
pulacdo a ela vinculada, onde desenvolve acdes de promocéao da salde e de
prevencao, tratamento e reabilitagcdo de agravos.

A meta é contribuir para a reorganizagdo dos servigcos municipais de saude,
para a integracdo das acoes entre os diversos profissionais, para a ligagao
efetiva entre a comunidade e as unidades de saude.

O Agente Comunitario de Saude (ACS) é uma pessoa da prépria comunidade,
com vida igual a de seus vizinhos, mas que esta preparado para orientar as
familias a cuidarem de sua prépria salde e também da saide da comunidade.
Ele age em sintonia com a unidade de satde mais préxima. E um trabalhador
que faz parte da equipe de saude local.

O ACS atende os moradores de cada casa em todas as questdes relacionadas
com a saude: identifica problemas, orienta, encaminha e acompanha a realiza-
¢ao dos procedimentos necessarios a protegao, a promogao, a recuperagao/
reabilitagao da Saude das pessoas daquela comunidade.

2.1.1 - Infra-estrutura para a Atencao Basica:

» Equipamentos e materiais adequados ao elenco de agdes propostas, de
forma a garantir a resolubilidade da Atencao Basica;

» Garantia dos fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servigos especiali-
zados, de apoio diagndstico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar;

» Existéncia e manutengao regular de estoque dos insumos necessarios para
o funcionamento das unidades basicas de salde, incluindo dispensagao de
medicamentos pactuados nacionalmente;

» Para Unidade Bésica de Salde (UBS) sem Salde da Familia em grandes cen-
tros urbanos, recomenda-se o parametro de uma UBS para até 30 mil habitantes;



» Para UBS com Saude da Familia em grandes centros urbanos, recomenda-
se 0 parametro de uma UBS para até 12 mil habitantes;

» Definicao do territorio de atuagao das UBS;

» Programacéo e implementacédo das atividades, com a priorizagao de solu-
¢ao dos problemas de saude mais frequentes, considerando a responsabilida-
de da assisténcia resolutiva a demanda esponténea;

» Desenvolvimento de acdes educativas que possam interferir no processo de sau-
de-doenca da populacao e ampliar o controle social na defesa da qualidade de vida;

» Desenvolvimento de agbes focalizadas sobre os grupos de risco e fatores de
risco comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de pre-
venir 0 aparecimento ou a manutengao de doengas e danos evitaveis;

» Assisténcia basica integral e continua, organizada a populagao adscrita,
com garantia de acesso ao apoio diagnoéstico e laboratorial.

2.1.2 - Infra-estrutura da ESF:

» Existéncia de equipe multiprofissional responséavel por, no maximo, 4.000
habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de
trabalho de 40 horas semanais para todos os seus integrantes e composta por,
no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfer-
magem e Agentes Comunitarios de Salde;

» Numero de ACS suficiente para cobrir 100% da populagao cadastrada, com um
maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saude da Familia;

» Existéncia de UBS inscrita no CNES, dentro da area para o atendimento das
Equipes de Salde da Familia que possua minimamente:

a) consultério médico e de enfermagem para a Equipe de Saude da Familia;

b) area/sala de recepcao, local para arquivos e registros, uma sala de cuidados
basicos de enfermagem, uma sala de vacina e sanitarios, por unidade;

C) equipamentos e materiais adequados ao elenco de acdes programadas, de
forma a garantir a resolubilidade da Atencdo Bésica a saude;

» Garantia dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia aos servigos
especializados,de apoio diagndstico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar;

» Existéncia e manutencao regular de estoque dos insumos necessarios para
o funcionamento da UBS;




» Realizar e manter atualizado o cadastro dos ACS, dos enfermeiros da equipe
PACS e dos profissionais das equipes de Saude da Familia e de Saude Bucal,
bem como da populagdo residente na area de abrangéncia das equipes de
Saude da Familia, de Saude Bucal e ACS, nos Sistemas Nacionais de Informa-
¢ao em Saude definidos para esse fim.

Dada a simplicidade da estrutura fisica minima preconizada pelo Ministério da
Saude, consideramos que a vistoria nestas unidades podera ser feita por equi-
pes locais €, caso exista comprometimento da estrutura fisica ou necessidade
de obras de manutencéao predial a avaliagao seja feita pela engenharia.

O grande desafio colocado para o fortalecimento da Atencao Béasica no Pais é
a expansao da Estratégia de Salde da Familia para os grandes centros urba-
nos. Nas areas de maior concentragao populacional, a heterogeneidade das
condigcoes econdmico-sociais reflete-se também no desigual acesso e utili-
zagao dos servigos de saude. Nestes centros, em que pese a maior disponi-
bilidade de oferta de servicos de saude, particularmente os de média e alta
complexidade, observam-se barreiras ao acesso e oferta de agdes basicas.

2.1.3 - Indicadores de acompanhamento da atencao basica

Em marco de 2006 o Ministério da Saude publica a PORTARIA N2 648/ GM DE
28 DE MARGO DE 2006 que aprova a Politica Nacional de Atencao Basica,
estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizacao da Atengao
Basica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Co-
munitéarios de Saude (PACS) e ratifica o PSF como estratégia prioritaria para
reorganizacao da atencao basica no Brasil e que esta tem “carater substitutivo
em relacdo arede de Atengao Basica tradicional nos territérios em que as Equi-
pes Saude da Familia atuam”. A referida Portaria também sugere que:

» Para Unidade Basica de Saude (UBS) sem Salde da Familia em grandes
centros urbanos, recomenda-se o parametro de uma UBS para até 30 mil ha-
bitantes, localizada dentro do territorio pelo qual tem responsabilidade sanita-
ria, garantindo os principios da Atencao Basica.

» Para UBS com Saude da Familia em grandes centros urbanos, recomenda-
se o0 parametro de uma UBS para até 12 mil habitantes, localizada dentro do
territério pelo qual tem responsabilidade sanitéria, garantindo os principios da
Atencao Basica.

Também em margo de 2006, o MS publicou a Portaria n? 493 de 13 de marco
de 2006 que “aprova a Relacao de Indicadores da Atencédo Basica — 2006,
cujos indicadores deverdo ser pactuados entre Municipios, estados e o Minis-
tério da Saude.



A nossa sugestao é que estes sejam os indicadores acompanhados rotineira-
mente pelo MP e pelo Conselho Municipal de Saude, até porque todos os pro-
gramas elencados possuem uma coordenagao estadual que podera fornecer
informacdes sobre a atuagao do Municipio nas areas especificas.

O Programa de Saude da Familia, atualmente Estratégia de Saude da Familia
(ESF), também possui uma coordenacédo estadual e supervisores regionais
que podem ajudar no diagnéstico da situagdo municipal.

A ESF possui um sistema de informagdes especifico, o Sistema de Informa-
¢cOes da Atencao Basica (SIAB), que retrata a situagao de salde na area em
que o programa esta implantado.

O quadro com os indicadores da Atencdo Bésica estao no item 2.1.6 a seguir.

2.1.4 - Financiamento da Atencao Basica

A Atencao Basica constitui o primeiro nivel de atencao em saulde a ser oferta-
do por todos os Municipios, com qualidade e suficiéncia para a sua popula-
cao. Contempla o conjunto de agOes estratégicas minimas, necessarias para
a atencao adequada aos problemas de saude mais frequentes na maior parte
do territorio brasileiro.

O Piso de Atencao Bésica (PAB): financia um elenco de procedimentos desti-
nados a cobertura das agoes bésicas, de prevencao de doencas, assisténcia
ambulatorial e das acgdes correlacionadas aos programas descentralizados
pelo Ministério da Salde.

O PAB, como ja dito, é composto por uma parte fixa de recursos (PAB-FIXO)
destinados a assisténcia basica, e de uma parte variavel (PAB-Variavel), relati-
vo a incentivos para o desenvolvimento dos programas executados nesse nivel
de atencao.

PAB-Fixo: os recursos sao obtidos pela multiplicagdo de um valor per capita
nacional (atualmente em R$ 17,00) pela populagcdo de cada Municipio e sao
transferidos direta e automaticamente do Fundo Nacional de Saude para os
Fundos Municipais de Saude;

PAB Variavel: remunera direta e automaticamente estados e Municipios habili-
tados a execugao de acdes previstas em programas e incentivos do Ministério
da Saude, de acordo com a regulamentacao especifica:

» Acdes basicas de Vigilancia Sanitaria

» Assisténcia Farmacéutica Basica




» Programa de Agentes Comunitarios de Saude
» Programa de Saude da Familia

» Salde Bucal;

» Compensacao de Especificidades Regionais;
» Povos Indigenas;

» Sistema Penitenciario;

» Saude do Adolescente em conflito com a lei, em regime de internagao e in-
ternacao provisoria;

» Outros que venham a ser instituidos por meio de ato normativo especifico.

O valor dos Incentivos Financeiros referentes as Equipes de Saude da Familia,
na Modalidade 2, é de R$ 6.000,00 (seis mil reais) a cada més, por equipe
(Portaria no 2.489, de 21 de Outubro de 2008.)

Os valores de Incentivo Financeiro das Equipes de Saude Bucal (ESB), nas
Modalidades 1 e 2, segundo critérios estabelecidos pela Politica Nacional de
Atencao Basica (Portaria no 2.489, de 21 de Outubro de 2008):

| - para as ESB na Modalidade 1 (sem Técnico de Higiene Dental) serdo trans-
feridos R$ 1.900,00 (mil e novecentos reais) a cada més, por equipe; e

Il -para as ESB na Modalidade 2 (com THD) seréo transferidos R$
2.450,00 (dois mil quatrocentos e cinquenta reais) a cada més, por equipe.

OBS: Caso a Saude Bucal seja da ESF a equipe recebe 50% a mais sobre
esses valores.

Para implantagdo da ESF ha um incentivo inicial de R$ 20.000,00 em duas
parcelas, por equipe.

2.1.5 - Legislacao relacionada

» PORTARIA N2 648/GM DE 28 DE MARGO DE 2006 que aprova a Politica
Nacional de Atencao Basica;

» Portaria n2 493 de 13 de margo de 2006 que aprova a Relacao de Indicado-
res da Atencéo Basica — 2006;

» Portaria N.2 1101/GM Em 12 de junho de 2002, que estabelece os parame-
tros assistenciais do SUS:



» Portaria N.2 2.489/GM, de 21 de Outubro de 2008, que define valores de fi-
nanciamento do Piso da Atencao Bésica Variavel para a estratégia de Saude da
Familia e de Saude Bucal, instituidos pela Politica Nacional de Atencao Bésica.

» Portaria N.2 3067/GM, de dezembro de 2008, que define os valores do PAB Fixo.

2.1.6 - Pacto pela saude

O Ministério da Saude em fevereiro de 2008 editou a Portaria GM/MS n2. 325
de 21 de fevereiro de 2008, que “Estabelece prioridades, objetivos e metas do
Pacto pela Vida para 2008, os indicadores de monitoramento e avaliagado do
Pacto pela Saude e as orientagdes, prazos e diretrizes para a sua pactuagao”.

Independentemente de terem aderido ou ndo ao Pacto de Gestao, todos os
Municipios tiveram que assinar a pactuagao dos indicadores do Pacto pela
Saulde, sob pena de terem o repasse SUS suspenso. Na pagina da SESDEC-
RJ (www.saude.rj.gov.br/docs/gestor/pacto) esta disponivel a pactuagéao vi-
gente para todos os Municipios.

Segundo informacdes do Ministério da Saude ao Estado, para 2009 seriam
mantidas as pactuacdes de 2008, que seriam revistas em 2010.

Existe também uma pactuacao especifica para as agoes de Vigilancia em Saude
(Pactuagao das Acgdes de Vigilancia em Saude — PAVS), que sugerimos que nao
seja alvo de monitoramento do MP a menos que existam demandas especificas.

Nas regides onde existem consorcios intermunicipais de salde, estes também
se constituem em fontes de informacgéo.

Vale ressaltar que as Centrais de Regulagcdo municipais e regionais podem
informar que procedimentos estao efetivamente regulados.

No quadro abaixo estao listados os indicadores do Pacto pela Saude na forma
com que sao apresentados pela gestao municipal. Sugerimos que seus resul-
tados sejam apresentados regularmente aos érgéaos de controle bem como se-
jam apresentadas as explicacdes para o eventual ndo cumprimento de metas
e as estratégias para alcanca-las.

PACTO PELA SAUDE

Relatorio de Indicadores de Monitoramento e Avaliagao do Pacto pela Sau-
de do Estado do Rio de Janeiro




Meta

Complementares i Proposta | Unidade
do 2006
2007
Proporgao de Nascidos Vivos com baixo peso ao nascer /100
Coeficiente de mortalidade neonatal tardia /1000
Proporcéo de Partos Cesareos /100
Cobertura da Agao coletiva de Escovagao Dental Supervisionada /100
Média de pocedimentos Odontolégicos Basicos Individuais Q;:;;"
Média Mensal de Visitas Domiciliares por Familia Q;:g;"
INDICADORES DO PACTO PELA SAUDE
Resulta- el
Principal do 2007 Proposta | Unidade
2008
Proporgao de Nascidos Vivos de maes com 4 ou mais consultas
. /100
de Pré-Natal
Média Anual de consultas médicas por Habitantes nas Especiali-
- hab/ano
dades Basicas
Coeficiente de Mortalidade Infantil /1000
Razéo entre exames Preventivos do Cancer do Colo do Utero em =
= L : - razéo
mulheres de 25 a 59 anos e a populagao feminina nesta faixa etaria
Proporgéo de ébitos de mulheres em idade fértil investigados /100
Cobertura da primeira consulta Odontolégica Programatica /100
Proporgéao da Populagéo coberta pelo Programa Saude da
P /100
Familia (PSF)
Cobertura Vacinal por Tetravalente em menores de um ano de idade /100
Proporcéo de Iméveis inspecionados para Identificagao e elimi-
- ) - /100
nacéo de criadouros de Aesdes Aegypti
Taxa de cura de Hanseniase nos anos da Coortes /100
Taxa de cura de casos novos de Tuberculose Bacilifera /100
Proporgao de Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos, 100
inspecionadas
Taxa de Notificagéo de casos de Paralisia Flacida Aguda - PFA
/100000
em menores de 15 anos
Proporcéo de doencas Exantematicas Investigadas Adequadamente /100
Proporgao de casos notificados, encerrados oportunamente 100
apos notificado, exceto Dengue cléssico
Proporcao de 6bitos néo fetais informados ao SIM com Causas
L - /100
Basicas definidas
Coeficiente de Mortalidade Neonatal /1000
Coeficiente de Mortalidade Infantil por doenca diarréica /1000
Coeficiente de Mortalidade Infantil por Pneumonia /1000
Razao de Mortalidade Materna razao
Proporgao de Nascidos Vivos de méaes com 7 ou mais consultas 100

de Pré-Natal




2.2 - Atencao Especializada:

2.2.1 - Média complexidade: E um dos trés niveis de atengéo a Saude,
considerados no ambito do SUS. Compode-se por agdes e servigos que visam
a atender aos principais problemas de saude e agravos da populagéo, cuja
pratica clinica demande disponibilidade de profissionais especializados e o
uso de recursos tecnoldgicos de apoio diagnéstico e terapéutico. Os grupos
que compdem os procedimentos de média complexidade do Sistema de Infor-
macdes Ambulatoriais sdo os seguintes:

1) procedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros
de nivel superior e nivel médio; 2) cirurgias ambulatoriais especializadas; 3)
procedimentos traumato-ortopédicos; 4) acdes especializadas em odontolo-
gia; 5) patologia clinica; 6) anatomopatologia e citopatologia; 7) radiodiagnés-
tico; 8) exames ultra-sonogréficos; 9) diagnose; 10) fisioterapia; 11) terapias
especializadas;12) préteses e orteses; 13) anestesia.

2.2.2 - Alta complexidade: Conjunto de procedimentos que, no contexto
do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populagao
acesso a servigos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atengao a
Saude (atencgao béasica e de média complexidade). As principais areas que com-
pbem a alta complexidade do SUS, e que estao organizadas em “redes”, sao:
assisténcia ao paciente portador de doenga renal cronica (através dos procedi-
mentos de didlise); assisténcia ao paciente oncolégico; cirurgia cardiovascular;
cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular pediatrica; procedimentos da cardio-
logia intervencionista; procedimentos endovasculares extra-cardiacos; labora-
tério de eletro-fisiologia; assisténcia em traumato-ortopedia; procedimentos de
neurocirurgia; assisténcia em otologia; cirurgia de implante coclear; cirurgia das
vias aéreas superiores e da regiao cervical; cirurgia da calota craniana, da face e
do sistema estomatognatico; procedimentos em fissuras labio palatais; reabilita-
¢ao protética e funcional das doencgas da calota craniana, da face e do sistema
estomatognatico; procedimentos para a avaliagao e tratamento dos transtornos
respiratérios do sono; assisténcia aos pacientes portadores de queimaduras;
assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia bariatrica); cirurgia
reprodutiva; genética clinica; terapia nutricional; distrofia muscular progressiva;
osteogénese imperfecta; fibrose cistica e reprodugao assistida.

2.2.3 - Regulacao: como os procedimentos de média e alta complexidade
nao obrigatoriamente serdo realizados no territério municipal, o conhecimento das
referéncias e contrareferéncias intermunicipais e das pactuacdes formais (Progra-
macao Pactuada Integrada — PPI) e informais vigentes é fundamental na garantia
do acesso. E competéncia do gestor estadual mediar as relagdes intermunicipais.




2.3 - Atencao hospitalar: A atencéo hospitalar representa um conjunto
de acdes e servicos de promocao, prevengao e restabelecimento da saude
realizado em ambiente hospitalar:

» Hospitais gerais
» Hospitais especializados
» Maternidades

» Hospitais de Emergéncia

2.4 - Assisténcia farmacéutica: Grupo de atividades relacionadas a
medicamentos, destinadas a apoiar as acoes de Salde demandadas pelas
comunidades. Envolve o abastecimento de medicamentos em todas as suas
etapas constitutivas, incluindo a conservagao, o controle de qualidade, a se-
guranga, a eficacia terapéutica, o acompanhamento, a avaliagdo do uso, a
obtencao e a difusdo de informacao sobre eles, bem como a educacéao per-
manente dos profissionais de saude, do paciente e da comunidade, de forma
a assegurar seu uso racional. Cabe a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa), do Ministério da Saude (MS), autorizar e conceder o registro de me-
dicamentos no Pais, além de coordenar e supervisionar atividades de inspe-
cao, controle de riscos e estabelecer normas e padrdes para comercializagao
desses produtos.

O artigo 60 da Lei ;3.080/1990 explicita que “estao incluidas no campo de atu-
acao do Sistema Unico de Saude — SUS”, a assisténcia terapéutica integral,
inclusive a farmacéutica, entre outras.

O direito a assisténcia integral farmacéutica no SUS implica em:
Partilha de responsabilidades entre os entes federativos.

Propiciar o acesso igualitario e universal a toda populacao

2.4.1 - Assisténcia Farmacéutica Basica: Prevé um elenco centrali-
zado a ser adquirido e fornecido pelo MS aos estados (Componente estratégi-
co) e um elenco descentralizado a ser adquirido pelo estados e/ou Municipios,
com base em um financiamento tripartite Os medicamentos incluidos no rol
de medicamentos estratégicos e, portanto de responsabilidade exclusiva do
MS para aquisigdo, sdo aqueles destinados ao tratamento de: Hanseniase, Tu-
berculose, Tuberculose MDR (multidroga-resistente), Lupus, Diabetes, Ende-
mias Focais (maldria, leishmaniose....), DST-AIDS e Hemoderivados (albumina,
imunoglobulina). Em nosso estado, a aquisicao de medicamentos da atengao



basica do componente descentralizado é da gestao municipal (Relagdo Muni-
cipal de Medicamentos - REMUNE).

2.4.2 - Medicamentos Excepcionais: Os medicamentos excepcionais
podem ser obtidos pelo sistema de cofinanciamento: a Unido repassa os re-
cursos aos estados, que participam com uma contrapartida de valor variavel,
conforme os produtos adquiridos. Logo, a responsabilidade pela aquisicao é
do governo do Estado.

2.5 - Gestao do trabalho: formulacéo das politicas orientadoras da ges-
tao, formagao, qualificacdo e regulacao dos trabalhadores de Saude no Brasil
A maior parte das demandas no MP dizem respeito a precarizagéo dos vincu-
los e ao déficit de recursos humanos.

2.6 - Convénios: Sao celebrados com érgaos ou entidades federais, es-
taduais e do distrito Federal, prefeituras municipais, entidades filantropicas,
ONGs, interessados em financiamentos especificos na area de saude. Obje-
tivam a realizacao de acdes e programas de responsabilidade matua do 6r-
gao Concedente (ou transferidor) e do Convenente (recebedor). O repasse de
recursos é feito de acordo com o cronograma fisico-orcamentario aprovado
como parte do Plano de Trabalho e com a disponibilidade financeira do con-
cedente. Os recursos podem ser utilizados para o pagamento de despesas
correntes e de despesas de capital.

2.7 - Vigilancias:

» Vigilancia em Saude: abrange as seguintes atividades: a vigilancia das do-
encas transmissiveis, a vigilancia das doencgas e agravos nao-transmissiveis e
dos seus fatores de risco, a vigilancia ambiental em Sadde e a vigilancia da
situagao de Saude. O Ministério da Saude acompanha as agdes desta area
através dos indicadores da “Programagao das Agdes de Vigilancia em Saude”,
pactuadas pelos Municipios e acompanhadas pela Secretaria de Estado.

» Vigilancia ambiental: Conjunto de acdes e servicos que objetiva o conheci-
mento, a deteccéo ou a prevencao de qualquer mudanca em fatores determinantes
e condicionantes do meio ambiente, que possam interferir na salide humana, no
sentido de recomendar e adotar medidas de prevencao e controle dos fatores de
riscos relacionados as doencgas e aos outros agravos a saude. As prioridades que
estdo sendo pactuadas com as secretarias de estado da Saude e secretarias mu-




nicipais da Saude das capitais sao a vigilancia em Saude relacionada a qualidade
da agua para consumo humano, a vigilancia em Saude relacionada a qualidade do
ar e a vigilancia em Salde relacionada a areas de solos contaminados.

» Vigilancia sanitaria: A vigilancia sanitaria € um conjunto de acdes legais,
técnicas, educacionais, de pesquisa e de fiscalizacdo que exerce o controle
sanitario de servigcos e produtos para o consumo que apresentam potencial
de risco a Salde e ao meio ambiente, visando a protecdo e a promogao da
Saude da populagao. O campo de atuacao vigilancia sanitaria € amplo. Tem
por responsabilidade o controle sanitario sobre medicamentos, alimentos e
bebidas, saneantes, equipamentos e materiais médico-odonto-hospitalares,
hemoterapicos, vacinas, sangue e hemoderivados, érgaos e tecidos huma-
nos para uso em transplantes, radioisétopos e radiofarmacos, cigarros, as-
sim como produtos que envolvam riscos a Salde, obtidos por engenharia
genética. Exerce também o controle sanitario dos servicos de Salde, portos,
aeroportos e fronteiras, das instalagdes fisicas e equipamentos, tecnologias,
ambientes e processos envolvidos em todas as fases de producéo desses
bens e produtos e mais o controle da destinacao de seus residuos, do trans-
porte e da distribuicdo dos produtos referidos. A vigilancia sanitaria é parte
do Sistema Unico de Saude (SUS). A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanita-
ria (ANVISA) é a instancia federal do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
e, como tal, formuladora de politicas e coordenadora desse subsistema do
SuUS.

2.8 - Mecanismos de Controle Social

Uma das principais diretrizes do SUS ¢ a participagdo da comunidade na for-
mulagao, fiscalizagdo e no acompanhamento da implantagao de politicas de
saude nos diferentes niveis de governo.

Viabilizando essa participagao, a Lei n° 8.142, de 1990, estabelece como me-
canismos de participac@o e controle social as Conferéncias de Saude e os
Conselhos de Saude.

As Conferéncias de Saude tem como objetivo principal a avaliagao da situagao
de saude e a definicdo de diretrizes para a politica de saude.

As Conferéncias devem ser realizadas pelos trés niveis de governo. A Lei n2
8.142/90, determina que as Conferéncias Municipais de Salde se realizem em
prazo determinado por lei, mas, no minimo, de quatro em quatro anos.

No Municipio a decisao politica de realizar a conferéncia deve ser do Secreta-
rio de Salude, do Conselho e principalmente do Prefeito. Em casos nos quais o
Prefeito nao se envolva diretamente na realizagéo, o Conselho deve se empe-
nhar para que este evento seja uma estratégia de aproximacao do Prefeito e de



outras pessoas do poder local nas questdes ligadas a saude, principalmente
as de atuacao intersetorial.

O numero de delegados deve ser o mais representativo possivel. Uma Confe-
réncia com menos de 50 delegados, mesmo para Municipio de pequeno porte,
é pouco representativa. Tomar por base o nimero de instituicdes dos usuarios
para propor o nimero de delegados. E importante que sejam convidadas pes-
soas como autoridades locais, Secretarios de Saude da Regiao, palestrantes,
profissionais de salde, agentes comunitarios, professores, suplentes de dele-
gados e pessoas de outras instituicdes ligadas a promogao da salde.

A Conferéncia pode incluir plenarias tematicas, para formular propostas sobre
a politica Municipal de Saude para um periodo determinado no Regimento. A
plenéria final tem por finalidade aprovar as propostas apresentadas e mogoes
se existirem e escolher delegados para a Conferéncia Estadual, quando for o
caso. Todo o processo de conclusao da plenaria final deve estar no Regimento.

3 - O Conselho Municipal de Saude.
3.1 - Histérico e defini¢ao.

Os anos que se seguiram a 1980 foram marcados pela presenga na cena pu-
blica, de movimentos sociais, que articulados com a sociedade civil e politica,
empreenderam, no processo de transicdo democratica, variadas lutas para a
conquista de novos espacos de participagao politica.

O marco institucional no qual essas lutas se inscreveram foi a Constituicao de
1988 que, entre outros mecanismos, determinou a criacao de Conselhos ges-
tores com a participacao social para elaboracao e monitoramento de diversas
politicas publicas.

Os Conselhos de Saude foram nesse contexto previstos na Constituicdo, en-
quanto espagos institucionalizados, para, além dos debates entre a sociedade
civil e politica, efetuarem o controle social, de natureza propositiva, deliberativa
e reividicativa de politicas publicas na area de saude. (In A Disputa pela Cons-
trucdo Democratica na América Latina, Carla Almeida, Organizadores Evalina
Dagnino Alberto J. Oliveira e Aldo Panfichi, Ed. Paz e Terra— O marco discursivo
da “ Participagao Solidéaria” e a nova agenda de formulagdo e implementagao
de acgées sociais no Brasil.)

Os Conselhos de Saude sao, em sintese, colegiados de carater permanente e
deliberativo, formados por representantes do governo, profissionais de saude
e usuarios do SUS.




O Conselho de Saude decorre, portanto, do processo de descentralizagao da
gestdo da salde publica, efetivando a participacdo social. E 6rgao de instancia
colegiada, deliberativa e tem por finalidade atuar na formulacéo e controle da exe-
cugao da politica de salde, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros.

A participacao das entidades e movimentos representativos da sociedade na
definicdo das politicas de Saude, na gestao e controle de sua execugéo, con-
tribui para garantir o cumprimento da lei do SUS, e o torna democratico e re-
presentativo.

3.2 - Criacao e natureza juridica dos Conselhos de Saude

O Conselho de Saude possui natureza juridica inovadora, eis que é 6rgao es-
tatal especial, isto &, espago publico institucionalizado, o que exclui sua vincu-
lagdo somente ao governo ou somente a sociedade civil organizada. Devem
ser compostos de forma paritaria por agentes publicos (representantes go-
vernamentais e ndo-governamentais), e seus atos sdo emanados de decisao
coletiva.

Os Conselhos de Saude integram a estrutura basica do Ministério da Salde, e
das Secretarias de Salde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios,
com composicao, organizagdo e competéncia fixadas na Lei n? 8.142/90, e
com finalidade vinculada a estes 6rgaos, mas possuindo estruturas juridicas
proprias capazes de lhes garantir autonomia politica.

Na criacao e reformulagao dos Conselhos Municipais de Saude o Poder Exe-
cutivo, respeitando os principios democraticos, devera acolher as demandas
da populacéao, manifestadas nas conferéncias de saude.

A criacdo dos Conselhos de Saude, na esfera municipal, é estabelecida por
lei municipal ordinaria, elaborada com base na Lei n® 8.142/90. O regimento
ou regulamento interno deve ser aprovado pelos conselheiros., em decisao do
Plenario do Conselho.

Os conselheiros podem se reunir para deliberar sobre eventuais mudancas na
lei que institui o conselho, especialmente quanto a sua estrutura, composi¢cao
e exercicio do cargo de Presidente do Conselho, encaminhando a proposta
ao Prefeito Municipal, para propositura de projeto de lei de alteracdo na Ca-
mara de Vereadores. No caso de criacdo de cargos junto ao conselho, como
contador ou secretario, a ser provido por concurso publico, a iniciativa de lei é
exclusiva do Chefe do Poder Executivo Local, podendo o Conselho solicitar ao
Prefeito a proposicéo de lei neste sentido.



3.3 - Atribuicdes do Conselho Municipal de Saude

Para que se possa cumprir 0 que a Lei determina, o Conselho deve exercer o
controle social do SUS. Isso significa dizer que cabe ao Conselho participar
da fiscalizagdo e planejamento das politicas de saude, propondo a forma de
emprego dos recursos destinados a estas.

Os projetos previstos no plano municipal de salide deverao ser objeto de inclu-
sdo no Orgamento do Municipio, através das Leis Orgamentaria, de Diretrizes
Orcamentarias e do Plano Plurianual.

Do mesmo modo o Conselho deve exercer o controle, o planejamento e a fis-
calizagao do Fundo Municipal de Saude, fundo esse para onde sao destinados
0S recursos a serem gastos com a saude no Municipio.

Atua, portanto, na formulacao e proposicao de estratégias e no controle da
execucgao das Politicas de Saude, inclusive, nos seus aspectos econémicos e
financeiros, através do exercicio de atribuicoes, como as seguintes:

I. Deliberar sobre estratégias e atuar no controle da execucao da Politica Mu-
nicipal de Saude, inclusive nos seus aspectos nos seus aspectos econémicos
e financeiros,

IIl. Deliberar, analisar, controlar e apreciar, no nivel municipal, o funcionamento
do Sistema Unico de Saude;

Ill. Aprovar, controlar, acompanhar e avaliar o Plano Municipal de Salde;

IV. Apreciar, previamente, emitindo parecer sobre o Plano e aplicacéo de recur-
sos financeiros transferidos pelos Governos Federal, Estadual e do orcamento
municipal consignados ao Sistema Unico de Saude;

V. Apreciar a movimentagao de recursos financeiros do Sistema Unico de Sau-
de, no ambito municipal e pronunciar-se conclusivamente sobre os relatérios
de gestao do Sistema Unico de Saude apresentados pela Secretaria Municipal
da Saude;

VI. Acompanhar e fiscalizar os procedimentos do Fundo Municipal de Saude -
FUMDES, através de comissao de analise do FUMDES;

VII. Propor critérios para a criacdo de comissdes necessdrias ao efetivo de-
sempenho do Conselho Municipal de Saude, aprovando, coordenando e su-
pervisionando suas atividades; apreciar os parametros municipais quanto a
politica de recursos humanos para a saude;

VIIl. Promover a articulagédo interinstitucional e intersetorial para garantir a
atencao a saude constitucionalmente estabelecida;




IX. Solicitar aos érgaos publicos integrantes do Sistema Unico de Salde no
Municipio a colaboragao de servidores de qualquer graduacéao funcional, para
participarem da elaboragéao de estudos, para esclarecimento de dlvidas, para
proferirem palestras técnicas, ou, ainda, prestarem esclarecimentos sobre as
atividades desenvolvidas pelo 6rgao a que pertencem;

X. Apreciar a alocacédo de recursos econémicos financeiros, operacionais e
humanos dos 6érgaos institucionais integrantes do Sistema Unico de Saude;

XI. Estabelecer instru¢des e diretrizes gerais para a formacao dos Conselhos
Gestores de nivel local, distrital, regional e municipal, nos servigos publicos e
nos servigos privados, conveniados e contratados;

XIl. Estimular a participagdo e o controle popular através da sociedade civil
organizada, nas instancias colegiadas gestoras das agdes de salde em nivel
distrital regional e de unidades;

XIll. Aprovar as diretrizes e critérios de incorporagao ou exclusao ao Sistema
Unico de Saude, de servigos privados e ou pessoas fisicas, de acordo com as
necessidades de assisténcia a populacao do respectivo sistema local e da dis-
ponibilidade orgamentaria, a partir de parecer emitido pelos 6rgaos técnicos
da Secretaria Municipal da Saude, bem como controlar e avaliar sua atuagao,
com a colaboragao dos Conselhos das Administragdes Regionais de Saude e/
ou Distritos de Saude, podendo a qualquer tempo propor exclusées ou incor-
poracdes por nao atendimento as diretrizes e critérios acima;

XIV. Possibilitar a ampla informacao das questdes de salde e o amplo conhe-
cimento do Sistema Unico de Saude e populagao e as instituicbes publicas e
entidades privadas;

XV. Ter todas as informacoes de carater técnico-administrativo, econémico-fi-
nanceiro, orgamentario e operacional, sobre recursos humanos, convénios, con-
tratos e termos aditivos, de direito publico, que digam respeito a estrutura e ple-
no funcionamento de todos os érgaos vinculados ao Sistema Unico de Satde;

XVI. Manter didlogos com dirigentes dos érgaos vinculados ao Sistema Unico
de Saude, sempre que entender necessario;

XVII. Aprovar o regimento, a organizacao, e as normas de funcionamento da
Conferéncia Municipal de Saude, reunida, ordinariamente a cada ano, e con-
voca-la, nos termos da lei;

XVIIl. Elaborar, aprovar e alterar o seu Regimento Interno;

XIX. Elaborar propostas, aprovar e examinar quaisquer outros assuntos que
Ihes forem submetidos, dentro de sua competéncia.

Como exemplo de estratégia de atuagao e a construgao de politica de sau-



de, através dos Conselhos na comunidade, tem-se o caso de um Municipio
que inaugurara Posto de Saude, entretanto, os bairros vizinhos continuavam
a apresentar altos indices de infecgao e baixo indice de vacinacao, além de
baixo indice de frequéncia escolar das criangas. O Conselho de Saude local,
ao indagar a comunidade sobre a situacao, obteve a informacgao de que entre o
Posto de Saude e o bairro havia um cérrego a ser cruzado, que gerava aumento
de doencas e baixas na frequéncia escolar, sendo indicada a construcao, no
plano imediato, de uma ponte, que evitasse o contato com o cérrego, o que
preveniu a aquisigcao de nova ambulancia para remogodes e novo Posto de Sau-
de, ampliando a frequéncia a unidade basica de saude e reduzindo indices de
infeccao.

3.4 - Legislacao aplicavel

A Constituicao Federal, no art.198, dispOe sobre as diretrizes que norteiam as
acoOes e politicas de salde, prevendo: a descentralizacdo em cada esfera de
governo; rede regionalizada e hierarquizada; atendimento integral, priorizando
as acoes preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; e estabelece a
participagdo comunitaria.

A Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, dispde sobre as condi¢bes para a
promogao, protecao e recuperagao da saude, a organizacao e o funcionamen-
to dos servicos correspondentes e da outras providéncias.

A Lei n? 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestao do Sistema Unico de Salde (SUS} e sobre as trans-
feréncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da
outras providéncias.

A Resolucdo CNS n? 333, de 04 de novembro de 2003 tragou as DIRETRIZES
PARA CRIACAO, REFORMULAGCAO, ESTRUTURACAO E FUNCIONAMENTO
DOS CONSELHOS DE SAUDE, e em sua parte final revogou a Resolucdo CNS
n2 319, de 07 de novembro de 2002.

As Leis Municipais especificas e o Regimento Interno de cada Conselho Muni-
cipal, elaborados de acordo com a Lei n2 8.142 e Resolucao CNS n2 333, asse-
gurardo a autonomia dos Conselhos Municipais, definindo suas estruturas de
acordo com as especificidades regionais, porém sempre atentos ao minimo es-
tabelecido na legislacao federal, para desempenho eficiente de suas fungdes.

3.5 - Composicao do Conselho Municipal de Saude

Considerando que o Conselho Municipal de Saude consubstancia a partici-




pacao da sociedade organizada na administracao da Salude, como Subsiste-
ma da Seguridade Social, propiciando seu controle social, a Legislacao deve
estabelecer a composicao paritaria de usudrios, em relagdo ao conjunto dos
demais segmentos representados.

Os segmentos, diretamente, ligados ao setor da salide que devem compor o
Conselho Municipal de Saude sao: representantes dos usuarios, aqueles que
fazem uso dos servigos de salude; representantes dos trabalhadores de saude,
gestores e prestadores de servicos.

Abrangem os trabalhadores da saude, dirigentes de 6rgaos e unidades de sau-
de, representantes de hospitais, laboratérios, clinicas, conveniados (filantropi-
cos e privados), instituicées publicas (universidades, escolas, etc.).

O numero de conselheiros sera indicado pelo Plenario do Conselho e da Con-
feréncia Municipal de Salde, devendo ser definido em Lei.

A representagao de 6rgaos ou entidades tera como critério a representativida-
de, a abrangéncia e a complementaridade do conjunto de forgas sociais, no
ambito de atuagdo do Conselho Municipal de Salde. E de extrema importan-
cia para a manutencéo da representatividade da entidade da sociedade civil
organizada nos Conselhos, que os conselheiros eleitos pelos segmentos no
ambito da Conferéncia de Saude, mantenham permanente e efetivo contato
com sua base eleitoral, colhendo suas demandas e prestando contas de seu
mandato.

A representacao dos usuarios, de 50 % do numero total de conselheiros, deve
ser rigorosamente cumprida, bem como os 25% das vagas destinadas aos
trabalhadores da salde e 25% para gestores e prestadores de servigcos con-
veniados ao SUS.

De acordo com as especificidades locais de cada Municipio, aplicando o principio da
paridade, poderao ser contempladas, dentre outras, as seguintes representacdes:

a. de associacoes de portadores de patologias;

b. de associacdes de portadores de deficiéncias;

c. de entidades indigenas;

d. de movimentos sociais e populares organizados;
e. movimentos organizados de mulheres, em saude;
f. de entidades de aposentados e pensionistas;

g. de entidades congregadas de sindicatos, centrais sindicais, confederacoes
e federacdes de trabalhadores urbanos e rurais;



h. de entidades de defesa do consumidor;
i. de organizacdes de moradores.

j- de entidades ambientalistas;

k. de organizacoes religiosas;

I. de trabalhadores da area de saude: associagdes, sindicatos, federagoes,
confederacdes e Conselhos de classe;

m. da comunidade cientifica;

n. de entidades publicas, de hospitais universitarios e hospitais campo de es-
tagio, de pesquisa e desenvolvimento;

0. entidades patronais;
p. de entidades dos prestadores de servico de saude;
g. de Governo.

Os representantes no Conselho Municipal de Salde serao indicados, por es-
crito, pelos seus respectivos segmentos e entidades, de acordo com a sua
organizacao ou de seus féruns préprios e independentes.

Qualquer alteragao na organizagao dos Conselhos de Saude preservara o que
esta garantido em Lei, e deve ser proposta pelo proprio Conselho e votada em
reunido plenaria, para ser alterado o seu Regimento Interno, com homologa-
cao pelo gestor.

A Composicao, representacgao e representatividade no Conselho de Saude é
objeto de estudo pelos tedricos, e tem se revelado como tema apresentado
pelos conselheiros nos encontros com o Ministério Publico. Este € um proble-
ma recorrente. Com frequéncia, a realidade da composigcao do Conselho de
Salde nao segue o principio da paridade e os critérios de escolha do repre-
sentante sdo mal conhecidos. Ocorrem casos em que um mesmo conselheiro
representa segmentos com interesses opostos (por exemplo, usuarios e pres-
tadores) ou é um politico em cargo eletivo (em geral, vereador). Com a mesma
frequéncia, o conselheiro é indicado pelo Prefeito ou Gestor ou por entidades
alheias ao Conselho de Saude (Ordem dos Advogados do Brasil, clubes de
servico como Rotary e Lions etc.), bem como por agremiacdes desconhecidas
da comunidade.

Ja os prestadores privados praticamente nao participam porque resolvem
seus pleitos diretamente com o gestor, e, quando presentes, coibem a livre ex-
pressao dos demais conselheiros, em particular os do segmento dos usuarios.

Segundo Maria Eliana Labra, a abrangéncia e heterogeneidade dessas repre-




sentacdes nao conferem o devido relevo a realidade constatada de que pre-
dominam as associacoes de moradores entre os representantes dos usuarios
nos Conselhos de Salde, posto que ocupam entre 65% e 75% dos assentos
desse segmento, como revelaram pesquisas no Estado do Rio de Janeiro.

Ademais, os usuarios de servicos e consumidores em geral tém grande difi-
culdade para se agrupar porque seus interesses sao difusos, de modo que
encontram nas associacdes de vizinhanga o canal mais préximo para veicular
demandas.

Em relagédo a representatividade, um fator notado que complexifica a questao
consiste na proporcionalidade entre habitantes e conselheiro.

Levantamento do Ministério da Saude nos Conselhos Municipais de Saude
pesquisados indica que a média de conselheiros titulares é de 15 (quize), apro-
ximadamente, que duplica nos municipios de mais de dois milhdes de habi-
tantes.

Igualmente varia a razao habitantes/conselheiro, que nos municipios peque-
nos (até cinco mil habitantes) é de 280/1, alcancando 175.187/1 nos de grande
porte (dois milhdes e mais) (MS/SGP, 2004a), por razbes totalmente aleatorias.

O fenbmeno se acentua mais ainda ao considerar-se somente os conselheiros
do segmento dos usudrios, conforme constatou pesquisa realizada junto aos
12 Conselhos de Saulde distritais do municipio do Rio de Janeiro em 2002.
Observou- se uma variagdo entre o0 maximo de 48 mil e o minimo de 08 mil
habitantes por conselheiro desse segmento, aumentando a desproporg¢ao nas
zonas mais carentes e povoadas da cidade (Labra, 2003).

Deve-se levar em conta, por um lado, que a representacao dos usuarios nos
Conselhos de Saude nao é politica, e sim de interesses., e que estes usua-
rios sao representados mediante uma ampla e variada gama de associacdes
(de vizinhanga em primeiro lugar, de necessidades especificas em segundo
e outras em terceiro). Por outro lado, ndo ha como estabelecer uma férmula
ou quociente entre o conselheiro e o nimero de pessoas da comunidade que
deveria representar. Uma alternativa para minimizar as distor¢ces seria utilizar
a variavel populacéao territorial, mas isso significaria instalar um incontavel nu-
mero de conselhos. Desse modo, parece que por enquanto o problema é de
solucao praticamente impossivel®.

O mandato dos conselheiros sera definido no Regimento Interno do Conse-
Iho, ndao devendo coincidir com o mandato do Governo Estadual, Municipal,
do Distrito Federal ou do Governo Federal, sugerindo-se a duracdo de dois
anos, podendo, os conselheiros ser reconduzidos, a critério das respectivas

3 LABRA, Maria Eliana. Conselhos de Saude Visdes “micro” e “macro”.
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representagoes.

A ocupacéo de cargos de confianca ou de chefia que interfiram na autonomia
representativa do conselheiro, representante do segmento de usuarios, deve
ser avaliada como possivel impedimento da representacdo do segmento e, a
juizo da entidade, pode ser indicativo de substituicdo do conselheiro.

A participagao do Poder Legislativo e Judiciario ndo cabe nos Conselhos Mu-
nicipais de Saude, em face da independéncia entre os Poderes.

Quando nao houver Conselho de Saude em determinado Municipio, cabera
ao Conselho Estadual de Saude assumir, junto ao executivo municipal, a con-
vocagao e realizagdo da 12 Conferéncia Municipal de Saude, que tera como
um de seus objetivos a criacdo e a definicdo da composicao do Conselho
Municipal. O mesmo serd atribuido ao Conselho Nacional de Saude, quando
da criacao de novo Estado da Federagéao.

Isto porque, para receberem os recursos do SUS, de que trata o art. 32 da Lei
n? 8.142/90, os Municipios deverao contar com:

I. Fundo Municipal de Saude;

Il. Conselho Municipal de Saude, com composigao paritaria de acordo com o
Decreto n2 99.438, de 7 de agosto de 1990;

Ill. Plano Municipal de Saude;

IV. relatérios de gestao que permitam o controle de que trata o § 4° do art. 33
da Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990;

V. contrapartida de recursos para a saude no respectivo orgamento;
VI. Comissao de elaboracao do Plano de Carreira, Cargos e Salarios
(PCCS), previsto o prazo de dois anos para sua implantagao.

O nao atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados, ou pelo Distrito Fede-
ral, dos requisitos estabelecidos neste artigo, implicard em que os recursos
concernentes sejam administrados, respectivamente, pelos Estados ou pela
Uniao

3.6 - O que é necessario para a operacionalizacao do Conse-
lho Municipal de Saude?

Segundo as diretrizes do Ministério da Saude, estabelecidas na Resolugao
n? 333/03, os Governos Municipais devem garantir autonomia para o pleno
funcionamento do Conselho Municipal de Salde, o que inclui: dotagao orca-




mentaria, secretaria executiva e estrutura administrativa.

Considerando a previsao constitucional de participagao da comunidade na
execucdo do SUS, e a previsao da lei federal n2 8.142/90 do conselho de saude
como instrumento dessa participacao, as diretrizes formuladas no ambito do
Conselho Nacional, no qual constam representantes de todos os conselhos,
locais e regionais, ensejam o entendimento do Ministério Publico acerca do
carater vinculante desses principios para os gestores locais, analisando-se
cada caso concreto e normas municipais a luz da garantia de autonomia do
conselho de saude.

O Plenério do Conselho Municipal de Salude é a sua instancia maxima deli-
berativa e se reunird, no minimo, a cada més e, extraordinariamente, quando
necessario. Funcionara baseado em seu Regimento Interno ja aprovado.

Ao Plenario compete, dentre outras fungdes, debater, analisar, apreciar e de-
liberar sobre toda e qualquer matéria atinente a salde, bem como discutir,
analisar, apreciar e deliberar sobre toda e qualquer matéria atinente ao funcio-
namento do CMS. Deve, ainda, informar sobre fatos, eventos, denlincias ou
outras questdes relacionadas a saude.

A pauta e o material de apoio as reuniées devem ser encaminhados aos con-
selheiros com antecedéncia para a devida preparacao de todos.

As reunides plenarias devem ser abertas ao publico, e divulgadas na comu-
nidade. A experiéncia demonstra que o respeito as fungoes e garantias dos
conselheiros de salude é diretamente proporcional a sua capacidade de mobi-
lizagao social.

O Plenario do Conselho devera manifestar-se por meio de resolucoes, reco-
mendacdes, mogdes e outros atos deliberativos, que devem ser amplamente
divulgadas, como todas as demais atividades, nos diarios oficiais, em boletins,
jornais, cartazes e outros meios de comunicacao.

As decisbes do Conselho de Saude serdo adotadas, em Plenario, mediante
quorum minimo da metade mais um de seus integrantes.

As resolucdes serdao obrigatoriamente homologadas pelo Prefeito Municipal,
em um prazo maximo de 30 (trinta) dias, dando-lhes publicidade oficial. De-
corrido o prazo mencionado e nao sendo homologada a resolugao, nem en-
viada pelo gestor ao Conselho uma justificativa, com proposta de alteragao ou
rejeicao para ser apreciada na reunido seguinte, as entidades que integram
o Conselho Municipal de Saude podem buscar a validacdo das resolucoes,
recorrendo, quando necessario, ao Ministério Publico.

E aconselhavel que a atuacdo dos Conselhos Municipais inclua uma agen-
da tematica, organizada levando-se em conta a pertinéncia (discussdes so-
bre temas que sao atribuigdbes do Conselho), a relevancia (temas prioritarios



e importantes para o Conselho) e a urgéncia de cada tema proposto, a fim de
possibilitar a formulacdo de estratégias e o controle da execugéo da politica
municipal.

A organizacéo desta agenda tematica deve contemplar, conforme a realidade
e a necessidade de cada Conselho ou da populacéo local, entre outros, os
seguintes temas:

1. Organizacao e funcionamento dos Conselhos Municipais:

» composicao dos Conselhos Municipais: paridade, legitimidade e represen-
tatividade dos conselheiros municipais;

» informagodes e capacitacao continuada dos conselheiros municipais quanto
a legislacao, a organizacdo da gestéo e as politicas e prerrogativas dos Con-
selhos Municipais;

» integracado com a populagao por meio de campanhas de divulgacéao do pa-
pel dos Conselhos, de estratégias de valorizagdo na sociedade do papel dos
Conselhos para o fortalecimento do controle social, de vinculos com outras
instancias de controle social, de campanhas educativas para democratizar a
informacgéao e propiciar a atuacdo de outras entidades e outros atores sociais
no controle social;

» vinculos entre os diversos Conselhos Municipais, com o objetivo de formu-
lar, acompanhar e fiscalizar as politicas intersetoriais;

» estratégias de criacao e fortalecimento de Conselhos Regionais, Distritais e/
ou Locais, destacando-se: criagdo de ouvidorias nos niveis de atuagao de
cada conselho, aumento da comunicacéao entre os Conselhos (fortalecer as
Plenarias de Saude), promogao da capacitacao constante dos gestores e con-
selheiros, aprimoramento do processo de escolha dos conselheiros (observar
nao soé o critério da legalidade, mas também da representatividade e da legiti-
midade) e avaliagao periddica do Controle Social.

2. Gestao da Politica Municipal:
» modelos de gestao;

» estratégias para a identificacdo e a definicdo dos servicos e programas de
referéncia no Municipio e na regido;

» estratégias para a qualificagcéo dos servigos, com humanizacdo do atendi-
mento, gratuidade, universalidade e cumprimento dos demais principios e di-
retrizes da politica municipal;

» planejamento de agoes intersetoriais;

» politicas, projetos e programas especificos;




» criagao de centrais informatizadas que facilitem e democratizem o acesso as
politicas municipais.

3. Financiamento:

» recursos financeiros estaveis e suficientes para o desenvolvimento da politi-
ca municipal, especificando os provenientes do orcamento municipal e os que
serao transferidos pelo Estado e pela Uniao;

» mecanismos para viabilizar as informacoes relativas aos fundos municipais,
que permitam a efetiva participacao dos conselheiros na fiscalizagéo e no con-
trole desses recursos;

» previsao de recursos e proposta de orgcamento especifico para o custeio das
atividades dos Conselhos Municipais;

4. Recursos Humanos:

» estratégias de contratagao, formacao continuada, carga horaria e remunera-
cao dos profissionais do Municipio;

» estratégias de qualificacao que favorecam a humanizagao do atendimento e
criagdo de mecanismos para investigacao de denudncias de mau atendimento
Nnos servicos municipais;

» estratégias de ampliagao da politica de recursos humanos que

contemplem melhores salarios, o respeito as jornadas de trabalho, a isonomia
salarial e o Plano de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS), e estratégias de im-
plantacao da politica de fixagao de profissionais nos Municipios;

» projetos de qualificacéo de pessoal com recursos do Fundo de Amparo ao
Trabalhador - FAT e com a participacéo das universidades.

5. Estratégias de Informagao, Educagao e Comunicagao com a Sociedade:

» divulgacao dos trabalhos e resolugdes dos Conselhos Municipais, em arti-
culagao permanente com a midia;

» criacao e atualizagdo de bancos de dados sobre as politicas municipais,
com amplo e livre acesso aos interessados;

» acesso a informagodes sobre a gestao da Uniao, estados e Municipios, inclu-
sive nos aspectos financeiros;

» divulgacao dos planos plurianuais e dos planos, programas e projetos muni-
Cipais;

» estratégias de comunicacdo com a sociedade e agenda de trabalho dos



conselheiros, incluindo a realizagdo de campanhas publicas, a participagao
em féruns e reunides locais, com o objetivo de envolver a comunidade e forta-
lecer os Conselhos Municipais.

Além dos assuntos de dimenséao local, também o acompanhamento, a avalia-
cao e a elaboracao de propostas sobre questdes de interesse geral, estadu-
al e nacionais, tais como: a organizagdo da gestdo da politica setorial no(s)
ambito(s) estadual e/ou nacional; o financiamento da politica setorial: as fontes
de recursos, os critérios de distribuicdo, a proposta e a execugao orgamenta-
ria; as politicas e os programas prioritarios; o cumprimento da legislacao; a
politica de recursos humanos; as decisdes tomadas pelos Conselhos Setoriais
nessas esferas de poder (estadual e nacional).

Sempre que possivel, a estratégia de atuacdo dos Conselhos Municipais deve
incluir as seguintes agoes:

» arealizac@o de reunides descentralizadas nos distritos, bairros e comunida-
des, com ampla divulgagao prévia a populagao local, a fim de tornar publica a
acao do Conselho, de ampliar a interlocugao com a sociedade e de aumentar
a participacao e a mobilizacdo da sociedade;

» a promogao de foruns intermunicipais, visando a discussao da politica mu-
nicipal em cada regiao;

» a realizagao de reunides itinerantes em bairros e comunidades para alargar
a divulgacao de informacdes e a interlocugédo com a sociedade e aumentar a
participagao e a mobilizagdo da sociedade, visto que o respeito as delibera-
coes dos Conselhos Municipais também esta vinculado a sua insergéao social
e consequente capacidade de mobilizagao na sociedade;

» a promocao de audiéncias publicas para discutir grandes temas sociais, como
o financiamento da politica municipal, as organizacdes sociais, entre outros.

3.7 - A Chefia do Conselho de Saude.

O Ministério Publico recomenda a completa adogao da regra democratica de
eleicao direta para o cargo de Presidéncia do Conselho de Saude, nos ter-
mos da quarta diretriz, item VII, da Resolugao n? 333 do CNS. Ao refletir a
necessidade de autonomia do Conselho, esta diretrizimporta em observancia
ao Principio da Moralidade e ao Principio Democratico, insculpidos na Cons-
tituicdo da Republica. Ademais, considerando que é papel do Conselho de
Saude a fiscalizagao e controle dos gastos do Fundo da Saude, bem como o
encaminhamento para o seu Plenério e para outras entidades, como Ministério
Publico e Tribunal de Contas, de noticias de irregularidades na aplicagao dos
recursos destinados a salde e na execugao da politica publica, dentre outras




fungdes acima descritas, afigura-se, a principio, incompativel o exercicio da
fungao de Presidente do Conselho pelo Gestor, seja Secretario Estadual ou
Secretario Municipal de Saude, dependendo da esfera. A questao pode ser, é
claro, ser objeto de debate e andlise no caso concreto.

No Municipio de Sao Paulo, por exemplo, a chefia do Conselho de Salde é
exercida pelo Secretario Municipal de Saude. Assim, também, no Municipio de
Nova Friburgo (RJ). Mas esta nao é uma obrigatoriedade, conforme observa-
dos nas diretrizes da Resolugao n2 333/03.

No Municipio de Fortaleza, por exemplo, a chefia do Conselho Municipal de
Saude é exercida pela respectiva Mesa Diretora do Plenario. Os integrantes
desta mesa sao eleitos pelos Conselheiros, em reuniao do Plenario.

No Municipio de Porto Alegre, a direcdo do CMS é feita por um Nucleo de Co-
ordenacao composto por 08 (oito) membros, todos conselheiros titulares e/ou
suplentes de entidades ou Conselhos Distritais de Sadude que compdem o Ple-
nario, os quais desempenharao os cargos de Coordenador, Vice-coordenador
e 06 (seis) Coordenadores Adjuntos, eleitos pelo Plenario para um mandato
de dois anos. A composicdo do Nucleo de Coordenacéao devera contemplar
a paridade, sendo 04 (quatro) representantes do segmento dos usuarios, 02
(dois) representantes do segmento dos trabalhadores em sadde, 01 (um) re-
presentante do segmento dos prestadores de servigo e 01 (um) representante
do gestor municipal de satide, como membro nato.

Neste Conselho Municipal, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) tera partici-
pagao obrigatéria como membro nato na SETEC - Secretaria Técnica, com fun-
cao assessora, que tem por finalidade subsidiar e qualificar as deliberacdes do
Plenario, através de parecer técnico, e é formada, no minimo, de 06 (seis) repre-
sentantes, dos quais pelo menos dois tercos serdo indicados por entidades ou
Conselhos Distritais de Saude que compdem o CMS/POA, podendo os demais,
a convite do CMS/POA, ser indicados por entidades ou érgaos que tém atuacao
na area da saude, desde que garantida a paridade com o segmento dos usuarios.

3.8 - Secretaria Exectuva, Orcamento e Infraestrutura.

A Secretaria Executiva deve ser subordinada ao Plenario do Conselho de Sau-
de, que definira sua estrutura e dimensao. A esta compete coordenar e execu-
tar as atividades administrativas do CMS, bem como zelar pela organizagao,
manutencgao e guarda da sua documentagao e acervo, dentre outras funcoes
estabelecidas no Regimento Interno de cada Conselho. E fundamental que es-
tes cargos administrativos sejam providos por servidores publicos de natureza
efetiva, ou seja, cargos providos por concurso publico, assegurando a conti-
nuidade das atividades do conselho, sua organizagado e meméria de dados da
salde sob acompanhamento desse espago institucionalizado.



Segundo as diretrizes da Resolucao n? 333/03, o orcamento do Conselho de
Saude deve ser gerenciado pelo proprio Conselho de Saude. Esse orgamento
deve ser planejado e ter seu teto definido pelos conselheiros, em votagao no
respectivo Plenario, segundo as disponibilidades orcamentarias de cada Mu-
nicipio.

Dessa forma, cabera ao Conselho empregar os recursos que lhe sdo desti-
nados na consecucao de suas atividades, e manutencao de sua estrutura, na
qual se inclui o apoio técnico necessario para a consecucao de suas ativi-
dades, tais como assessoria juridica, contabil, de informatica e comunicagao
social, podendo ser viabilizada, através dos governos municipal e estadual ou
de consércios entre Municipios, ou mesmo por qualquer outro meio legal, a
contratagcao desses profissionais.

O Conselho Municipal de Porto Alegre, por exemplo, conta, de acordo com seu
Regulamento Interno, com Assessorias Especiais, cuja fungao é de assessora-
mento técnico, nas areas juridica, contabil, de comunicacao social, informatica
e outras que forem julgadas necessarias e oportunas, e estdo subordinadas ao
Nucleo de Coordenacéo (chefia do CMS/POA). As assessorias sao exercidas por
funcionario designado pela Secretaria Municipal de Saude, ou através de parce-
ria com as Universidades ou contratadas para atuar diretamente no CMS/POA.

Neste ponto, é importante lembrar o dever do governo municipal de garantir a
autonomia do Conselho Municipal de Saude.

Desta forma, a infraestrutura deve ser garantida pelo respectivo poder execu-
tivo municipal, e devera incluir: instalagdes fisicas para a Secretaria Executiva,
Comissodes ou Camaras Técnicas e Assessorias, sala de reunides, bem como
equipamentos, tais como telefone, fax, computador, fotocopiadora, transporte
para entrega de convocacgdes e material de consumo para o trabalho, e servi-
dores, tecnicamente, capacitados e concursados.

Os Conselhos Municipais devem criar Comissdes Tematicas permanentes
com livre acesso as informacdes de que necessitem para discutir e preparar
as demandas que lhes sdo encaminhadas, antes de serem submetidas e vota-
das nas reunides dos Conselhos. As comissdes devem ser criadas conforme a
necessidade de aprofundamento dos temas da agenda dos Conselhos.

Os Conselhos de Saude, desde que com a devida justificativa, buscarao au-
ditorias externas e independentes, sobre as contas e atividades do Gestor do
SUS, ouvido o Ministério Publico.

Importante ressaltar que a cada trés meses, o Gestor do SUS fara a presta-
¢ao de contas, em relatério detalhado, contendo dentre outros, andamento
da agenda de saude pactuada, relatério de gestao, dados sobre o montante
e a forma de aplicagdo dos recursos, as auditorias iniciadas e concluidas no
periodo, bem como a producéo e a oferta de servigos na rede assistencial




prépria contratada ou conveniada, de acordo com o art. 12 da Lei n.© 8.689/93,
destacando-se o grau de congruéncia com os principios e diretrizes do SUS.
Devera ser assegurado, constando das pautas, o pronunciamento do Gestor
Municipal.

3.9 - Formacgao e Capacitacao para os Conselheiros Municipais

Os Conselhos Municipais, com apoio das secretarias municipais e/ou de as-
sessorias, devem fazer um cadastro das organizacdes, instituicdes e iniciati-
vas voltadas para a formacéao de conselheiros, promovendo uma permanente
retroalimentacdo dos dados e atualizacédo de cadastros.

Os cursos de capacitacao para conselheiros municipais devem envolver tam-
bém a sociedade civil organizada que nao tem assento nos Conselhos, bem
como técnicos das prefeituras, e trabalhar mais e melhor a consciéncia do que
€ ser um conselheiro municipal.

Os governos municipais devem prever em seus orgamentos os recursos finan-
ceiros para os projetos de capacitacao, deixando aos Conselhos a coordena-
¢ao e a implementagao dos cursos, seminarios e oficinas.

4 - Conselheiros Municipais de Saude: responsabilida-
des, direitos e deveres.

A 102 Conferéncia Nacional de Saude recomendou a realizagéo de capacita-
¢ao de conselheiros, considerando que as atividades do Conselheiro de Sau-
de sao de relevancia publica. Assim, é importantissimo comecar este topico
definindo que a relevancia publica de sua atuagao deve ser sempre o norte de
todo Conselheiro de Saude.

O Conselheiro deve atuar com responsabilidade e representar bem aqueles
que o elegeram e, para isso, deve, antes de mais nada, conhecer os proble-
mas do servigo de saude e pensar em maneiras resolvé-los. Inicialmente todos
os Conselheiros devem procurar conhecer quais as necessidades dos seg-
mentos que representam nos Conselhos, qual a realidade do seu bairro e do
Municipio, quais sdo as demandas da populacdo. Uma boa forma de exercer
a funcao de Conselheiro é buscar saber sempre mais sobre como as pessoas
de sua comunidade vivem, adoecem e morrem, além de conhecer um pouco
mais sobre as doencas, suas causas e como evita-las.

Os Conselheiros também precisam conhecer as unidades de saude respon-



saveis pelos diversos tipos de atendimento, desde aquelas que atendem os
casos mais simples, até aquelas que fazem atendimentos mais complexos.

Além de se informar sobre os problemas, o Conselheiro precisa buscar conhe-
cer as medidas que devem ser tomadas para soluciona-los. Assim, em pouco
tempo, o Conselheiro vai compreender quais sao as politicas publicas respon-
saveis pela resolucao dessas questoes.

Conhecendo os problemas do seu bairro e do seu Municipio, bem como as
politicas publicas necessérias para enfrenta-los, o Conselheiro poderéa estabe-
lecer uma escala de prioridades pelas quais ird lutar no Conselho e se sentira
seguro a respeito de suas reivindicagoes.

E muito importante a agao dos Conselheiros de Saude nas negociagdes com o
Poder Publico quando se trata de escolher e indicar as prioridades que devem
ser objeto de politicas publicas.

O Prefeito tem por obrigagcao discutir propostas, por intermédio do Secretario
de Saude, com o Conselho de Salde, acatando suas decis6es, quando elas
forem tomadas democraticamente.

As diretrizes da Politica Nacional de Saude sao definidas, no governo federal,
pelo Ministério da Saude com a participacéo do Conselho Nacional e das Con-
feréncias Nacionais de Saude. No ambito estadual, elas sdo definidas consi-
derando a realidade de cada estado pela Secretaria Estadual de Saude, com
a participacao do Conselho Estadual e das Conferéncias Estaduais de Saude.
Aos Municipios cabe conhecer as diretrizes estaduais e defini-las conforme
as realidades locais. Essa escolha é feita pelos Secretarios Municipais com a
participagao dos respectivos Conselhos Municipais de Saude e vao se trans-
formar nas politicas municipais de saude.

Com o conhecimento dos problemas, das politicas e das prioridades, a fungao
do Conselheiro sera apresentar propostas, fiscalizar agdes, despesas, cobrar
providéncias, enfim, exercer o Controle Social do SUS em seu Municipio. Ou
seja, além de influir na formulacdo das politicas de saide e acompanhar de
perto sua implantacao, ¢ tarefa do Conselheiro de Saude fiscalizar as agoes,
obras e gastos na area de saude.

Ou seja, além de influir na formulagao das politicas de salide e acompanhar de
perto sua implantagao, é tarefa do Conselheiro de Salde fiscalizar as agoes,
obras e gastos na area de saude.

Compete ao Conselheiro avaliar o Relatério Anual de Gestao e acompanhar a
execucao das acoes definidas no Plano Municipal de Saude.

Como esses documentos explicitam o que a Administragao Publica pretende
realizar ou realizou no sentido de atender aos problemas na area de saude,
assim como os recursos de que dispde para esses fins, eles constituem ins-




trumentos para serem utilizados pelos Conselheiros no exercicio do controle
social.

A andlise do Relatério de Gestao, como a Prestagdo de Contas, permite co-
nhecer e fiscalizar o que foi realizado, o que nao foi e por que nao foi. D4 ao
Conselheiro a oportunidade de avaliar justificativas e de participar do processo
de acompanhamento da execucéo do Plano de Saude aprovado.

Familiarizar-se com esses documentos é parte das habilidades técnicas que
o Conselheiro precisa adquirir, para o exercicio de sua fungao, podendo e de-
vendo recorrer, sempre que necessario, aos 6rgaos técnicos da Prefeitura, que
tém a obrigagao de assessorar o Conselho.

Néo raro, esses documentos sao enviados na Ultima hora, com prazos exiguos
para andlise, ou sequer sdo encaminhados aos Conselheiros.

Os Conselheiros ndo podem aceitar essa conduta. Sé6 com conhecimento
pleno de todas as agoes de salde e do planejamento da Secretaria é que
se torna possivel participar ativamente desse processo, acompanhando-o de
perto. Evidentemente, esse conhecimento nao se adquire com leituras rapidas
e superficiais. Os Conselheiros nao devem aceitar deliberar sobre documentos
ou matérias aos quais nao tiveram acesso ou sobre os quais nao foram plena-
mente esclarecidos.

E comum também que os Conselheiros recebam dendncias que sdo apresen-
tadas pela populagdo. Essas denuncias devem ser encaminhadas ao Con-
selho para discussao e deliberacédo, cabendo a este repasséa-las aos 6rgaos
competentes quando for o caso. Se o Presidente do Conselho néao o fizer por
qualquer razéo, os Conselheiros deverao discutir e encontrar um meio de fazé-
lo, no Plenario do Conselho, ou entao levar essa denuincia ao Ministério Publi-
co. Os Conselheiros de Saude podem contar com o Ministério Publico como
aliado em suas reivindicagoes legais.

Nao é funcao dos Conselheiros o encaminhamento de pessoas aos servicos
de salde ou a tentativa de resolver pessoalmente os problemas apresentados.
O Conselheiro ndo tem funcéo executiva.

Quando o Conselheiro toma a decisao equivocada de tentar resolver pesso-
almente essas questodes, corre o risco de beneficiar apenas alguns e acabar
prejudicando os demais, podendo sofrer acusagdes de atender a interesses
partidarios ou a ambigoes politicas pessoais do proprio Conselheiro.

Também os Conselheiros que representam servidores publicos e prestadores
de servicos devem estar atentos para evitar atitudes corporativistas, que pri-
vilegiem os interesses de sua classe profissional em detrimento de objetivos
mais gerais.

Vale lembrar que o Conselheiro nao deve trabalhar para si, atendendo seus



interesses pessoais, porque representa uma parcela significativa da socieda-
de e o interesse das pessoas que o elegeram. Por mais que um Conselheiro,
em sua vida pessoal, ap6ie um partido politico com que se identifique ideo-
logicamente, ele representa, no Conselho, os interesses do segmento que o
escolheu.

Os Conselheiros nem sempre defenderao propostas semelhantes, mas nao
devem esquecer que todas elas devem estar norteadas pelo interesse da po-
pulagao. Cabe aos Conselheiros negociar solucoes, ou seja, discutir e buscar
acordos uns com os outros, visando encontrar as melhores propostas para a
saude do Municipio.

O Conselheiro deve estar preparado para os conflitos que sdo inevitaveis e tem
que estar disposto a discussdes e polémicas que fazem parte do processo
democratico. Por isso, deve buscar agir com habilidade, paciéncia e perseve-
ranga, para evitar armadilhas e perseguir negociagdes, em nome da obtencao
de resultados consensuais, que tornarao os Conselhos mais produtivos. Deve,
acima de tudo, buscar se libertar de interesses pessoais, politicos ou corpora-
tivistas, pensando sempre e em primeiro lugar no interesse coletivo.

Nao pode o Conselheiro esquecer que, além de direitos, tem também respon-
sabilidades, ja que atua na qualidade de agente publico. Assim, deve sempre
observar em sua atuagao os deveres de honestidade, ética, probidade e lega-
lidade. Eventuais atos ilicitos praticados pelos Conselheiros, no exercicio de
suas funcbes ou a pretexto de, pode gerar a aplicagcdo de sangoes civis e até
mesmo penais, sem prejuizo do desligamento do Conselho.

Por fim, devemos ressaltar que o Conselho ndo guarda nenhuma subordina-
¢cao com a Secretaria de Saude, eis que se trata de um érgao independente. O
que se espera dos Conselheiros é a insubmissao e o exercicio do livre poder
de decisao no que diz respeito as suas atribuigoes. Assim, o Conselheiro nao
pode se intimidar diante de pressoes e conflitos com o Poder Publico, porque
sua atuagao é garantida por lei.

Quando a decisao do Conselho for desrespeitada pelo governo, este fato deve
ser comunicado ao Conselho Estadual de Saude e, principalmente, ao Minis-
tério Publico, para que sejam adotadas as medidas cabiveis, inclusive judiciais
se for o caso.

O Ministério Publico também tem participacao nas politicas de saude do Mu-
nicipio. O Ministério Publico exerce o controle externo através do acompanha-
mento das politicas de saude e da fiscalizagdo do sistema de saude. Mas,
além disso, o Ministério Publico disp6e também de mecanismos judiciais de
atuacao, tais como as acgdes civis publicas e as acoes de improbidade admi-
nistrativa. Por isso € tdo importante a atuacao articulada do Ministério Publico
e do Conselho Municipal de Saude. Essa acao coordenada fortalece as insti-
tuicdes por potencializar a eficacia de suas fungdes de controle como um todo.




5 - Situacoes que demandariam a atuacao do Conselho
Municipal de Saude. Casuistica

Com o objetivo de exemplificar as possibilidades de atuacéo dos Conselheiros
Municipais de Saude, sera apresentado um rol de situagdes, que possibilitam
a intervencao do CMS:

a) Verificar se todos os bairros de seu Municipio possuem servico de Atencao
Basica funcionando de forma satisfatoria;

b) Quais sdo as agodes e servicos de Atencao Basica a saude que estdo sendo
desenvolvidos;

c) Se existe Programa de Agentes Comunitarios de Saude implantado e que
parcela da populacao abrange;

d) Se existe o Programa de Saude da Familia implantado e qual a cobertura;

e) O numero de unidades de salde e sua localizagdo no Municipio, sejam
policlinicas, postos, centros de salde, unidades de coleta de transfuséo de
sangue, unidades de reabilitagcao e fisioterapia, unidades de reabilitagcao e fi-
sioterapia, unidades de odontologia, hospitais ou laboratérios;

f) O nimero de profissionais de salde por especializacéo;

g) O ndmero de leitos por clinica, tanto médica, pediatrica, cirdrgica e obstétri-
ca, que o Municipio tem disponivel para o Sistema Unico de Salde-SUS;

h) Se os servigos estao devidamente organizados;

i) Quem autoriza e controla as internacoes e se existe central de marcagao de
consultas, exames e internagoes;

j) De que maneira esta organizada a distribuicdo de medicamentos no Municipio;

I) De que maneira a populagao avalia a qualidade dos servicos de saude, tanto
ambulatoriais quanto hospitalares;

m) Se a Vigilancia Sanitaria estd implantada e atuante;

n) De que maneira o Municipio encaminha a sua populacao para os Municipios
de referéncia quando necessita de algum servigo disponivel, seja rotineiro ou nao;

o) Aferir se o Municipio descumpre a regra do Concurso Publico;

p) Verificar se o Municipio/Estado realiza terceirizagao de servigcos médicos;



6 - Os Conselhos Municipais de Saude no Brasil

O ParticipaNetSUS (www.ensp.fiocruz.br/participanetsus) € o principal produto
da pesquisa Monitoramento e Apoio a Gestao Participativa do SUS, desenvolvi-
da pela equipe DCS/NUPES - DAPS/ ENSP/FIOCRUZ a partir de uma demanda
da Secretaria de Gestao Participativa do Ministério da Saude (SGEP/MS). Seu
intuito principal é possibilitar o compartilhamento, a sistematizacéo e a analise
de dados e informagdes constantemente atualizados sobre os Conselhos Muni-
cipais de Saude (CMS), de modo que gestores federais, estaduais e municipais;
pesquisadores; conselheiros de salde; representantes dos 6rgaos oficiais de
regulacao, controle e fiscalizacéo; agéncias de fomento; integrantes de ONGs
e OS; bem como todos os interessados no tema disponham e multipliquem
subsidios que viabilizem e qualifiquem a participagao, o controle social do SUS.

Até dezembro de 2007 estavam coletados e tabulados dados de 5463 CMS
(98,7% do Pais), que inicialmente foram analisados a partir do conceito de
“pleno funcionamento”, que abrange e lida com as dimensbes da estrutura
fisica, da autonomia, da democratizagcao e da capacidade de gestao.

Os dados disponibilizados pelo Participanetsus ja permitem compor o perfil
destes 5.463 CMS:

» Universo: Até 07/11/2007, responderam ao instrumento de pesquisa 5.463
CMS (98,27% dos CMS do Brasil);

» Ano de Criacdo: a maioria foi criada entre 1991 e 1997 (1991: 24,73%; 1997:
18,36% e 1993:13, 88%);

» Conselheiros: cerca de 72.000 conselheiros, com uma média de 14 conse-
Iheiros por CMS;

» Presidente do CMS: idade entre 30 e 49 anos (62,31%); sexo masculino
(54,94%); possui nivel superior completo e pds-graduacao (54,36%); represen-
ta o segmento dos Gestores (66,05%).




Quadro 1: Indicadores de Pleno Funcionamento dos CMS: Subsidios para Po-
liticas Publicas Participativas

Reunibes abertes N SETI RN EE | 2.71%
Populacao com dreto avoz ITSESER SR 2 2%
Eleigio do Presidente  [IIIIEEGNGSEEIEE 1 o5

Linha teletérica NEISSEI S -

hcasso aintemet [INASESRINIISTTER I 2 7o

Mesa dretora. | EOESI ST .11%

Definiu diretrizes para o PMS  [IEESTRI S

Computador NZEEEEIII S | 22
Quérum aprovagao de deliberacoes  [INENESEIIINSTSEEN Y 17.45%
Secretaria execuiva ISR SRR | o

Equipe de apolo administrativo TINS5
Sede | HESSENNIIINSTI SN 1

Dispoe de recursos financeiros  [EEIRIII N 747%
Comissdes permanerics TTRIIIINESZEE | 265%
Resolugbes descumpridas | EIINGORS RN +74%
Outras comissoes | ETERIIIENNSZEENI | o39%

6.1 - Os Conselhos Municipais de Saude do Estado do Rio de
Janeiro

Até novembro de 2007, foram analisadas as informagdes de 89 CMS (96,7%)
do Estado. Os CMS dos municipios de Aperibé, Sdo José de Ubé e Petrépo-
lis ndo responderam ao instrumento de pesquisa. Naquele momento, os 89
Conselhos analisados contavam com 1518 conselheiros titulares. O niUmero de
Conselheiros variou de 9 (Armagao de Buzios) a 48 (Barra Mansa), com uma
média de 17 membros por CMS. A grande maioria dos Conselhos, 69 (78,40%),
era de pequeno porte, ou seja, com menos de 20 membros; 17 Conselhos
(19,31%) eram de médio porte (nUmero de conselheiros entre 21 e 39) e 02
(2,72%) foram considerados de grande porte (nUmero de conselheiros maior
ou igual 40), o de Campos e o de Barra Mansa. Havia composicao paritéria de
usuarios em relagao ao conjunto dos demais segmentos representados (765,
50,39%).



Quadro 2: Indicadores de Pleno Funcionamento dos CMS do Estado do Rio
de Janeiro.

Reunides Abertas [ SETEEEs. aar
Regimento Interno I EEE e 337

Linha Telefonica TSSO 112
Populagio com direito avoz  [TE SO 337
Mesa Diretora ST ST 1,12

intemet IS | 12

Quérum para aprovacio de.. INISEEIEE 337
Presidente eleito em plendric  [IIININNESIEEETEN. 112
Secretaria Executiva [N STSI O .12

Sede IEEITIENEEE 112

Computador IS A 112

Apoio Administrativo  IEEENSIESI OSSR 112
Articulagéo com o MP IS 449
Comissbes permanentes IS 237
Definiu diretrizes para o PMS NSRS 357
Dotagéo Orgamentéria NS ES S 10,11
Outras comissdes ou grupes de.. ITHTNNGEEEN T 3,37

= Sim mMao =NR

Fonte: Paticipanetsus — www.ensp.fiocruz.br/participanetsus

A Resolugao 333/03 tem como uma de suas diretrizes que o presidente do
CMS seja eleito em plenaria. Tal diretriz é acatada por 51,69% dos conselhos
do Estado. Nos demais o secretario municipal de salide ocupa o cargo e é
considerado presidente nato.

A referida Resolugao orienta que os governos deverao garantir a autonomia
para o pleno funcionamento dos conselhos, dotacdo orcamentaria, Secreta-
ria Executiva e estrutura administrativa. Sob estes aspectos, observa-se que
apenas 20,22% dos conselhos possuem dotacdo orcamentéria; 51,69% Se-
cretaria Executiva (cuja existéncia é fundamental a realizagao do registro em
ata das discussoes e decisdes do Conselho, a redacdo de documentos e a
construgdo da memoria do Conselho) e 39,33% Apoio Administrativo, em sua
grande maioria composto por uma ou duas pessoas. A mesa diretora, requisito
importante para a organizacao e conducao das discussdes estava presente
em 57,30% dos Conselhos e havia sido eleita na maioria deles (em 46 dos 51).




A existéncia de Comissodes e Grupos de Trabalhos (GT) nos Conselhos possi-
bilita a andlise das tematicas que sao discutidas de forma regular e continua,
verificando se é dedicada atengao maior a aspectos macroestruturais relacio-
nados com a formulagdo e gestao das politicas estaduais de saude, micro-
politica de organizacéo do processo de trabalho, da fiscalizagao dos recursos
investidos ou de temas relativos as condigdes de saude. No Estado, apenas
31,46% dos Conselhos apresentavam Comissao Permanente e Outros Grupos
de Trabalho estavam presentes em 10,11% dos Conselhos.

Até novembro de 2007 dos 87 municipios que responderam ao questiona-
mento sobre a definicdo de diretrizes no Plano Municipal de Saude - PMS, 13
(14,94%) informaram néo possuir PMS, 22 (24,72%) definiram suas diretrizes no
PMS e 40 (45,98%) aprovaram o Plano do executivo municipal. Os demais ou
nao responderam (3) ou apresentaram outra forma de avaliagcao (9).

Em relagéo a estrutura fisica e equipamentos, 46,07% dos Conselhos possuiam
sede, sendo que o CMS de Seropédica tinha sede propria, e o de Parati aluga-
da. Os demais ocupavam espacos cedidos pelo poder publico, na maioria das
vezes, municipal. 78,65% dos CMS possuiam Linha Telefénica, em sua maioria
compartilhada, 42,70% possuiam computador e 53,93% possuiam internet.

As formas de articulagdo com o MP, presentes em 38,20% dos Conselhos,
foram divididas em trés tipos: o MP é convidado para participar de reunides,
féruns e solicitado em capacitagdo; o CMS encaminha ao MP denuncias de
irregularidades e descumprimento de resolucdes, e solicita orientacao para
assuntos polémicos e o Conselho participa das audiéncias do MP quando con-
vocado.

6.2 - Indicadores de Pleno Funcionamento dos Conselhos
Municipais de Saude

6.2.1 - O indice de Autonomia dos Conselhos de Saude,
conjuga - IACS:

a) a capacidade dos Conselhos de gerirem ou administrarem a si mesmos,
estipulando suas préprias normas e regras internas, independentemente de
influéncias externas;

b) a capacidade dos Conselhos de articularem-se com instancias, érgaos e/
ou entidades da sociedade civil e das trés esferas da administracao publica;

) capacitacao dos conselheiros; e

d) condicoes fisicas, materiais (equipamentos) e financeiras para o exercicio
de suas atividades.



Quadro 3: indice de Autonomia dos CMS:

101 (2%)

wCom Dificuldades wBom wOtimo  m incipients

Quadro 4: indice de Autonomia dos CMS do Estado do Rio de Janeiro




® Com Dificuidades wBom w=Otmo mMR = Incipients

Fonte: Paticipanetsus — www.ensp.fiocruz.br/participanetsus

6.2.2 - indice de Democratizacao dos Conselhos de Salde -

IDCS, cujo conceito consiste na efetiva promogéo, por parte dos Conselhos,
de condicdes que atendam aos preceitos da democracia, buscando promover,
incentivar, assegurar e resguardar a participacao popular e a equidade na re-
presentatividade das entidades e segmentos, além de evitar o estabelecimen-
to de hierarquizagoes, privilégios e encapsulamentos de poder na presidéncia
dos Conselhos de Saude.



Quadro 5: indice de Democratizacdo dos Conselhos de Satde - IDCS

149 (2.73%)

1.508 (27 60%)

sitime winciplente = Com Dificuldades = Bom

Quadro 6: indice de Democratizacdo dos Conselhos de Satde do Estado do
Rio de Janeiro

sOtimo ®NR  =incipiente = Com Dificuldades = Bom

Fonte: Paticipanetsus — www.ensp.fiocruz.br/participanetsus




6.2.3 - Indice de Gestao dos Conselhos de Saude - IGCS, cujo
conceito consiste na capacidade dos Conselhos em organizarem-se e agirem
de maneira tal que estejam garantidas as atividades de coordenagao, articu-
lacdo, negociacao, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagao e au-
ditoria dos temas tratados em suas reunides plenarias. Transcende, portanto,
a ideia simples de geréncia, ao assumir feicbes operacionais, instrumentais e
politicas.

Quadro 7: indice de Gestéo dos Conselhos de Saude

140 (2,68%) 72 (1.38%)

mincipienta = Com Dificuldades = Bom  wOtime



Quadro 8: indice de Gestdo dos Conselhos de Saude do Estado do Rio de
Janeiro

11 (12%)

mincipierte = Com Dificuldades = Bom = (tima = MR

Fonte: Paticipanetsus - www.ensp.fiocruz.br/participanetsus

6.2.4 - indice de Estrutura Fisica e Equipamentos - IEFE, sin-
tetiza a existéncia e disponibilidade de recursos e elementos materiais (equi-
pamentos), considerados basicos para o funcionamento dos Conselhos de
Saude.




Quadro 9: indice de Estrutura Fisica e Equipamentos - |IEFE dos CMS

832 (11,57%)

1.402 (25.66%)

slncipiente  ® Com Dificuldades =Bom = Ofima

Quadro 10: indice de Estrutura Fisica e Equipamentos - IEFE do Estado do Rio de Janeiro.

0 (0%

13 (15%)

17 (169%)

39 (44%)

mincipiente = Com Dificuldades = Bom = Otimo = N/R

Fonte: Paticipanetsus — www.ensp.fiocruz.br/participanetsus




6.2.5 - Indice de Pleno Funcionamento dos Conselhos - IPF,
resulta da média aritmética dos outros 4 indices e, portanto, contém todas as
4 Dimensoées e os 31 Indicadores. O conceito adotado consiste na funciona-
lidade/capacidade de funcionamento dos Conselhos, de modo a exercer, na
plenitude, suas competéncias, atuando na formulagao, controle e execugao
das politicas de salude e, em ultima analise, gerando condicdes propicias para
a existéncia, a sustentagcao e o desenvolvimento da Participacdo Popular e do
Controle Social.

Quadro 11: indice de Pleno Funcionamento dos Conselhos

186 (3,40%) 148 (2.71%)

sincipients = Com Dificuldades = Bom = Otimo




Quadro 12: indice de Pleno Funcionamento dos Conselhos do Estado do Rio
de Janeiro

2 (2%)

mincipiente = Com Dificuldades = Bom = Otimo = NR

Fonte: Paticipanetsus — www.ensp.fiocruz.br/participanetsus

6.2.6 - Indice de Adequacao a Resolucao N2 333 - que abrange
os indicadores relacionados com as normatizagdes e recomendagdes sobre o
estabelecimento, organizagao, estrutura, funcionamento e competéncias dos
Conselhos de Saude, propostas e especificadas na Resolugao N2 333/03 do
Conselho Nacional de Saude. Na Matriz do 1a333, estao relacionados os para-
grafos, incisos e segoes da Resolugao N2 333/03 que referenciam os respecti-
vos Indicadores componentes do indice.



Quadro 13: indice de Adequacéo a Resolugao N2 333 - 1a333

163 (208%)  118(216%)

1.703 (31,17%)

3.479 (63,68%)

uncipiente ® Com Dificuldades = Bom = Otimo
Quadro 14: indice de Adequacao a Resolucao N2 333 no Estado do Rio de Janeiro

0 101%)

1 (12%)

31 (35%)

46 (52%)

sincipiente = Com Dificuldades =Bom =Otimo =NR

Fonte: Paticipanetsus — www.ensp.fiocruz.br/participanetsus
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