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APRESENTAÇÃO 

 

 

 

O Setor de Saúde da AMOSC, integrado ao Departamento Técnico, tem como 

objetivo principal nesta área, implementar, viabilizar e articular junto aos órgãos 

governamentais e não governamentais, ações e serviços na área da Saúde.  

O presente documento tem por objetivo, trazer ao conhecimento dos novos 

Prefeitos e profissionais da área, informações de fundamental importância para a 

continuidade das ações na área da Saúde, referente aos programas, projetos, 

legislações das ações que são desenvolvidas em nível dos Municípios, que 

compõem a Microrregião da AMOSC.  

A atuação do Município é imprescindível na solução dos problemas das 

políticas públicas, por ser o governo mais próximo da população, e, portanto, mais 

acessível ao cidadão, permite maior controle social bem como, maior facilidade 

para mobilizar recursos disponibilizados, somando-os aos recursos públicos, 

destinados à prestação e execução de serviços de interesse da comunidade local.  

Pretende-se com o presente documento, oferecer subsídios na execução das 

atividades pertinentes aos trabalhos desenvolvidos nos Municípios, objetivando a 

integração e a efetiva participação de toda população envolvida, garantindo assim, 

maior eficácia, eficiência e efetividade nas ações. 

 

 

 

 Chapecó, SC - dezembro de 2016 
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1. CONCEITO DE SAÚDE-DOENÇA 

 

O processo saúde-doença é um conceito central da proposta de 

epidemiologia social, que procura caracterizar a saúde e a doença como 

componentes integrados de modo dinâmico nas condições concretas de vida das 

pessoas e dos diversos grupos sociais; cada situação de saúde específica, individual 

ou coletiva, é o resultado, em dado momento, de um conjunto de determinantes 

históricos, sociais, econômicos, culturais e biológicos. A ênfase, nesse caso, está no 

estudo da estrutura socioeconômica, a fim de explicar o processo saúde-doença de 

maneira histórica, mais abrangente, tornando a epidemiologia um dos instrumentos 

de transformação social. 

Nessa trajetória, o conceito de saúde vem sofrendo mudanças, por ter sido 

definido como ñestado de aus°ncia de doenasò; foi redefinido em 1958, pela 

Organiza«o Mundial da Sa¼de (OMS), como ñestado de completo bem-estar físico, 

mental e socialò, passando de uma vis«o mec©nica da sa¼de para uma visão 

abrangente e não estática do processo saúde-doença. 

A definição de saúde presente na Lei Orgânica de Saúde (LOS), n. 8.080, de 

19 de setembro de 1990, procura ir além da apresentada pela OMS, ao se mostrar 

mais ampla, pela explicitação dos fatores determinantes e condicionantes do 

processo saúde-doença.  

O que consta na LOS é que:  

 

ñA saúde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a 

moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, o 

lazer, o acesso a bens e serviços essenciais; os níveis de saúde da população expressam a 

organização social e econômica do país (BRASIL, 1990, Art. 3). 

 

 

2. SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE ï SUS 

 

2.1. Como Surgiu o SUS 

 

Em 1979 é apresentada a primeira proposta de um Sistema Único de Saúde 

no I Simpósio Nacional de Política de Saúde promovido pela Câmara dos 
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Deputados, onde foi aprovado um documento sobre a questão democrática na 

saúde que orienta o movimento sanitário, envolvendo profissionais da área da 

saúde, sindicalistas de várias categorias, parlamentares, movimentos comunitários e 

associativos. 

Nesta mesma ocasião, o Governo criou o PREV-SAÚDE com o objetivo de 

descentralizar o sistema. O PRE-SAÚDE era um programa de serviços básicos que 

instituía uma rede regionalizada e hierarquizada, tendo como componente 

fundamental o nível da assistência primária, coerente com as políticas formuladas 

para toda a América Latina, voltadas para a atenção primária à saúde. Na época as 

pressões corporativas se articularam para impedir a viabilização da proposta. 

Em 1982, o Governo mudou a forma de pagamento do setor privado 

contratado pela introdução do pagamento por diagnóstico - AIH ï Autorização de 

Internação Hospitalar ï e passou a celebrar convênios com os estados e municípios 

repassando recursos financeiros. 

As AIS ï Ações Integradas de Saúde ï que representavam, pela primeira vez, 

a possibilidade das instituições públicas de saúde se conhecerem e começarem a 

fazer um planejamento mais articulado e integrado. Criaram-se as Comissões 

Interinstitucionais ï CIS e CIMS que foram à base do SUDS ï Sistema Unificado e 

Descentralizado de Saúde. 

Em 1986 realizou-se a 8° Conferência Nacional de Saúde que, com ampla 

participação, discutiu a situação da saúde no País e aprovou um relatório cujas 

recomendações passaram a constituir o projeto da Reforma Sanitária Brasileira. 

A proposta que a Reforma Sanitária faz para reorientar o sistema de saúde 

brasileiro para cumprir os preceitos constitucionais é a da implantação do SISTEMA 

ÚNICO DE SAÚDE ï SUS. 

Em 1988, o texto Constitucional consagrou a saúde como produto social e 

estabeleceu as bases legais dos municípios como responsáveis pela elaboração da 

política de saúde. 

A saúde foi incluída no capítulo da Seguridade Social, que é o conjunto das 

ações de Saúde, Previdência Social e Assistência Social, com financiamento comum 

e, para organizar o funcionamento oram elaboradas e aprovadas as Leis Orgânicas 

da Saúde- LOS.    

A Lei Orgânica da Saúde ï LOS ï é o conjunto de duas leis editadas (Lei nº 

8080/90 e Lei nº 8142/90) para dar cumprimento ao mandamento constitucional de 
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disciplinar legalmente à proteção e a defesa da saúde. São leis nacionais que tem o 

caráter de norma geral, contêm diretrizes e os limites que devem ser respeitados 

pela União, pelos Estados e pelos Municípios ao elaborarem suas próprias normas 

para garantirem ï em seus respectivos territórios ï o direito à saúde para SUS 

povos. 

 

2.2. Objetivos e Atribuições do SUS  

 

A Lei Nº 8.080/90 define em seu Capítulo I que os objetivos do SUS são: 

a) A identificação e divulgação dos fatores condicionantes e determinantes da 

saúde, dentre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio 

ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o lazer e o acesso aos bens e serviços 

essenciais; 

b) A formulação de políticas de saúde, destinadas a promover, nos campos 

econômico e social, a redução de riscos de doenças e de outros agravos e o 

estabelecimento de condições que assegurem acesso universal igualitário às ações 

e aos serviços para sua promoção, proteção e recuperação; 

c) Assistência ás pessoas por intermédio de ações de promoção, proteção e 

recuperação da saúde, com a realização integrada das ações assistenciais e das 

atividades preventivas. Estão ainda previstas como atribuições do SUS; 

d) A execução de ações de vigilância sanitária, epidemiológica, e saúde dos 

trabalhadores de assistência terapêutica integral, inclusive farmacêutica; 

e) A participação na formulação da política e na execução de ações de saneamento 

básico; 

f) A ordenação da formação de recursos humanos na área da saúde; 

g) A vigilância nutricional e orientação alimentar; 

h) Colaboração na proteção do meio ambiente, nele compreendido o trabalho; 

i) A formulação da política de medicamentos e equipamentos imunobiológicos e 

outros insumos de interesse para a saúde e a participação na sua produção; 

j) O Controle e a fiscalização de serviços, produtos e substâncias de interesse para a 

saúde; 

k) A fiscalização e a inspeção de alimentos, água e bebidas, para o consumo 

humano; 

l) A participação no controle e na fiscalização da produção, transporte, guarda e 
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utilização de substâncias e produtos psicoativos, tóxicos e radioativos; 

m) O incremento em sua área de atuação, desenvolvimento científico e tecnológico; 

n) A formulação e execução de política de sangue e seus derivados; 

 

2.3. Características do SUS 

 

¶ Deve atender a todos de acordo com suas necessidades independentemente 

de que a pessoa contribua ou não para a Previdência Social e sem cobrar nada 

pelo atendimento. 

 

¶ Deve atuar de maneira integral, isto é deve ver a pessoa como um todo, e que 

faz parte de uma sociedade. As ações de saúde devem estar voltadas para o 

indivíduo e a comunidade, para a prevenção e para o tratamento respeitando a 

dignidade humana. 

 

¶ Deve ser descentralizado, ou seja, o poder de decisão deve ser daqueles que 

são responsáveis pela execução das ações, pois, quanto mais perto do 

problema, mais chance se tem de encontrar a solução. 

 

¶ Deve ser racional, ou seja, o SUS deve se organizar de maneira que sejam 

oferecidos ações e serviços de acordo com as necessidades da população. 

Para isso deve se organizar a partir de pequenas regiões e ser planejado para 

suas populações. 

 

¶ Deve ser eficiente e eficaz. Isto é, deve produzir resultados positivos quando 

as pessoas o procuram ou quando um problema se apresenta na comunidade; 

para tanto precisam ter qualidade. 

 

¶ Deve ser democrático, ou seja, deve assegurar o direito de participação de 

todos os segmentos envolvidos com o sistema ï dirigentes institucionais, 

prestadores de serviços, trabalhadores de saúde e, principalmente, a 

comunidade, a população, os usuários dos serviços de saúde. Por isso, a ideia 

de organização dos Conselhos de Saúde ï nacional, estaduais e municipais, 

para exercerem esse controle social sobre o SUS, devendo respeitar o critério 
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de composição paritária: participação igual entre usuários e os demais, além de 

ter poder de decisão (não apenas consultivo). 

 

¶ Deve ser equânime, isto é: Equidade é diferente de igualdade. 

Todas as pessoas têm direito ao atendimento às suas necessidades. Mas as 

pessoas são diferentes, vivem em condições desiguais e suas necessidades 

são diversas. O princípio da equidade significa que a rede de serviços de saúde 

deve estar atenta para as desigualdades existentes, com o objetivo de ajustar 

as suas ações às necessidades de cada parcela da população. 

 

2.4. Princípios do SUS 

  

As ações e serviços públicos de saúde e os serviços privados contratados ou 

conveniados, que integram o SUS, serão desenvolvidos de acordo com as diretrizes 

previstas no artigo 198 da Constituição Federal e artigo 7º da Lei 8.080/90. Estas 

diretrizes podem ser classificadas em princípios doutrinários e princípios 

organizativos que estabelecem parâmetros de conduta e desempenho, 

contemplando a referência de gestão, a saber: 

 

2.5. São princípios Doutrinários: 

 

- Universalidade de acesso aos serviços de saúde em todos os níveis de 

assistência, isto é, que todos os cidadãos têm direito á assistência á saúde, 

independente do vinculo empregatício ou de contribuir ou não para a Previdência 

Social; 

 

- Integralidade da assistência, entendida como um conjunto articulado e contínuo 

das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para 

cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema, ou seja, o sistema de 

saúde deve proporcionar ao indivíduo e à coletividade as condições de atendimento 

com as suas necessidades; 

 

- Preservação da autonomia das pessoas na defesa de sua integralidade física e 

moral; 
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- Igualdade da assistência á saúde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer 

espécie; 

 

- Direito a Informação, para as pessoas assistidas, sobre sua saúde; 

 

- Divulgação de informações quanto ao potencial dos serviços de saúde e a sua 

utilização pelo usuário; 

     

2.6. São Princípios Organizativos: 

 

- Utilização da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocação de 

recursos e a orientação programática; 

 

- Participação da Comunidade: É garantido à população participar do 

estabelecimento de políticas públicas de saúde, discutindo prioridades e fiscalizando 

a execução das ações e serviços de saúde, bem como a utilização dos recursos. 

Esse princípio foi definido na Lei nº 8.142/90, que criou os Conselhos de Saúde e as 

Conferências de Saúde, nos três níveis de governo. No Município, o Conselho 

Municipal de Saúde, com representantes dos usuários do SUS, prestadores de 

serviços, profissionais e governo, deve ser a instância local de formulação de 

estratégias e de controle da execução da política de saúde. O exercício do controle 

social é a democratização do conhecimento, estimulando a organização da 

sociedade para o efetivo exercício da democracia direta na gestão do Sistema Único 

de Saúde; 

 

- Descentralização Político ï Administrativa com direção única em cada esfera de 

governo, com ênfase na descentralização dos serviços para os municípios, 

regionalizando e hierarquizando a rede de serviços;  

 

- Integração em nível executivo das ações de saúde, meio ambiente e saneamento 

básico; 

 

- Conjugação dos recursos financeiros, tecnológicos, materiais e humanos da 
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União, dos Estados, do Distrito Federal e dos municípios na prestação dos serviços 

de assistência à saúde da população; 

 

- Capacidade de resolução dos serviços em todos os níveis de assistência; 

 

- Organização dos serviços públicos, de modo a evitar duplicidade de meios para 

fins idênticos; 

 

O SUS reúne em si todas as ações, os serviços de saúde e as unidades de 

saúde sob responsabilidade da União, dos estados e dos municípios, de forma 

integrada, a fim de beneficiar a todas as pessoas a partir de ações na área de 

saúde. As ações e serviços de atenção à saúde também podem ser prestados, de 

forma complementar, pela iniciativa privada conveniada e contratada (Lei Federal 

nº 8080/90, Art. 4º). Por esse motivo, o SUS é considerado um dos mais 

abrangentes sistemas públicos de saúde do mundo. As ações de saúde cobrem 

desde campanhas até procedimentos mais complexos. O fundamento do SUS é o 

conceito mais amplo da saúde, que envolve não apenas o tratamento de 

problemas de saúde, mas também, ações de promoção da qualidade de vida e a 

prevenção de doenças. 

 

- Gratuidade: o atendimento no SUS é gratuito, isto é, não será cobrado 

diretamente do cidadão atendido nenhum valor, total ou parcial, referente a 

serviços prestados por meio do SUS (Lei 8.080/1990, art. 43). 

 

Existem, ainda, outros princípios que orientam a organização do SUS em todo 

o país: 

 

- HIERARQUIZAÇÃO: a organização e a gestão (administração) dos serviços 

prestados pelo SUS devem ocorrer com base em níveis crescentes de 

complexidade, ou seja, vão dos mais simples aos mais complexos: 

 

1. Atenção básica: £ a ñporta de entradaò da popula«o no SUS. Isso acontece 

nos postos de saúde, nas unidades da Estratégia Saúde da Família. Se, a partir 

desse primeiro contato, não forem encontrados meios para resolver o problema de 
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saúde, a pessoa será encaminhada para outros serviços de maior complexidade 

(média e alta complexidade). 

 

2. Média complexidade: São procedimentos de saúde um pouco mais complexos 

que os da atenção básica. Incluem tratamentos como, por exemplo, os de 

cardiologia, pneumologia, neurologia, diagnoses e terapias de médio porte. Se, 

ainda assim, não for possível solucionar o problema de saúde, a pessoa será 

encaminhada para a unidade de alta complexidade. 

 

3. Alta complexidade: São procedimentos que necessitam de recursos 

tecnológicos mais complexos, como, por exemplo, ressonâncias magnéticas e 

tomografias. Fazem parte da alta complexidade, também, outros procedimentos, 

tais como hemodiálises e programas de prevenção de câncer. 

 

Os serviços de saúde, então, são organizados por grau de complexidade, na 

seguinte sequência: unidades de saúde, município, polo e região (BRASIL, 2006) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- REGIONALIZAÇÃO: Na prestação de serviços do SUS devem ser 

considerados o tamanho e as necessidades do território a ser atendido, bem como 

os serviços existentes. A organização da rede de saúde de forma regionalizada e 

hierarquizada favorecerá um conhecimento mais amplo dos problemas de saúde 
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de cada localidade e consequentemente melhor programação das ações de 

vigilância epidemiológica, sanitária, controle de vetores, educação em saúde, além 

de ações de atenção ambulatorial e hospitalar em todos os níveis de 

complexidade.  

 

- DESCENTRALIZAÇÃO: Significa que cada esfera de governo (União, 

estados e municípios) tem as suas atribuições específicas no que se refere às 

ações e à prestação de serviços de saúde à população. No caso, a esfera federal 

repassa algumas funções à esfera estadual que, por sua vez, também faz a 

transferência de funções à esfera municipal. Os municípios são os entes que 

possuem a maior responsabilidade em relação à saúde da população, por estarem 

mais próximos à realidade local. Isso colabora para que a tomada de decisões 

possa ser feita de forma mais rápida. 

Quando ocorre a transferência de funções para os municípios, também ocorre a 

transferência de responsabilidades, como por exemplo, a necessidade de controlar 

o dinheiro que o município recebe para aplicar em saúde e a necessidade de 

fiscalizar as ações e os serviços de saúde prestados à população (quadro 1). 

 

Quadro1 ï Elementos constitutivos da regulação do processo de descentralização 

no SUS. 
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FONTE:Manual Curso Nacional de Qualificação de Gestores do SUS ï 2010 ï EAD ïENSP -

FIOCRUZ 
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- PARTICIPAÇÃO DA COMUNIDADE: Garantida pela Constituição Federal e 

regulada pela Lei Nº 8.142/90, significa que a população participará do processo de 

formulação das políticas de saúde e do controle da sua execução, nos níveis 

municipal, estadual e federal, através dos conselhos e conferências de saúde.   

   A população deve participar na definição, no controle e na fiscalização da 

execução das políticas de saúde. As diretrizes das políticas de saúde encontram- se 

detalhadas nos planos municipais e estaduais de saúde. A participação popular 

ocorre por meio de entidades e movimentos que representam a sociedade. 

 

2.7. Organização, Direção e Gestão do SUS 

 

A Lei Orgânica da Saúde Nº 8.080/90 em seus artigos oitavo e nono dispõem 

sobre a organização, direção e gestão do SUS. 

Na organização do SUS alguns princípios servem de base para a prestação 

de serviços e ações de saúde. 

A ótica da Lei Nº 8.080/90, que organizou o SUS, apresenta um conjunto de 

ações que proporcionam o conhecimento, a detecção ou prevenção de mudanças 

dos fatores determinantes e condicionantes de saúde com a finalidade de 

recomendar e adotar as medidas de tratamento, prevenção e controle de doenças.  

Tal controle é obtido por meio de um conjunto de atividades estrategicamente 

estruturadas que visam ações eficazes, eficientes e com garantia da efetividade. 

 

3. OS GESTORES DO SUS 

 

No município os gestores são os Secretários Municipais de Saúde. Cabendo-

lhes a função de planejar, executar e avaliar as ações de promoção, proteção e 

recuperação da saúde. Estando mais próximo da população, ninguém mais 

competente que os gestores municipais para programar as ações de saúde 

compatíveis com as questões de saúde na sua área de abrangência. 

Em nível estadual, a Secretaria de Estado da Saúde ï SES é a responsável 

pelas ações de saúde do seu estado, assim como pelo planejamento e controle do 

SUS na esfera de sua responsabilidade. 

Na instância federal cabe ao Ministério da Saúde ï MS - normatizar o 
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conjunto de ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, identificando 

riscos e necessidades nas diferentes regiões para a melhoria da qualidade de vida 

da população, contribuindo assim para seu desenvolvimento.            

 

3.1. As funções dos gestores do SUS  

 

A atuação do gestor do SUS se consubstancia por meio do exercício das 

funções gestoras na saúde. Essas funções podem ser definidas como um conjunto 

articulado de saberes e práticas de gestão necessárias para a implementação de 

políticas na área da saúde, que devem ser exercidas de forma coerente com os 

princípios do sistema público de saúde e da gestão pública.  

Simplificadamente pode-se identificar quatro grandes grupos de funções 

gestoras na saúde:  

 

- formulação de políticas/planejamento;  

- financiamento;  

- regulação, coordenação, controle e avaliação (do sistema/redes e dos 

prestadores, públicos ou privados);  

- prestação direta de serviços de saúde. 

 

Cada uma dessas macro funções compreende, por sua vez, uma série de sub-

funções e de atribuições dos gestores. Por exemplo, dentro da função de formulação 

de políticas/planejamento estão incluídas as atividades de diagnóstico de 

necessidades de saúde, identificação de prioridades e programação de ações, entre 

outras. 

A legislação do SUS e diversas normas e portarias complementares editadas a 

partir dos anos 1990 empreenderam esforços no sentido de definir e diferenciar o 

papel dos gestores da saúde nas três esferas. No entanto, a análise das funções 

delineadas para a União, estados e  municípios no terreno das políticas de saúde no 

âmbito legal e normativo evidencia que o sistema brasileiro se caracteriza pela 

existência  de atribuições concorrentes entre essas esferas de governo, sem que  

existam padrões de autoridade e responsabilidade claramente delimitados, o que é 

comum em países federativos. Na maioria das vezes, observa-se uma mistura entre 

a existência de competências concorrentes e competências específicas de cada 
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esfera. 

O quadro apresentado a seguir resume as principais atribuições dos gestores do 

SUS: 
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FONTE:Manual Curso Nacional de Qualificação de Gestores do SUS - 2010 ï EAD ï ENSP -

FIOCRUZ 

 

 

3.2. Instâncias de decisões no SUS 

 

O arranjo institucional do SUS prevê uma série de instâncias de negociação e 

estabelecimento de pactos, envolvendo diferentes níveis gestores do sistema e 

diversos segmentos da sociedade. Tal arranjo permite que vários atores ï mesmo os 

não diretamente responsáveis pelo desempenho de funções típicas da gestão dos 

sistemas ï participem do processo decisório sobre a política de saúde. O exercício 

da gestão pública da saúde é cada vez mais compartilhado por diversos entes 

governamentais e não governamentais e exige a valorização e o funcionamento 

adequado dos espaços de representação e articulação dos interesses da sociedade. 

Esse modelo pressupõe uma articulação estreita entre a atuação de: 

a) gestores do sistema em cada esfera de governo;  

b) instâncias de negociação e decisão envolvendo a participação dos gestores das 

diferentes esferas, a Comissão Intergestores Tripartite (no âmbito nacional) e as 

Comissões Intergestores Bipartites (uma por estado);  

c) conselhos de representação dos secretários de saúde no âmbito nacional (Conass 

e Conasems) e no âmbito estadual (Cosems);  

d) conselhos de saúde de caráter participativo no âmbito nacional, estadual e 
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municipal. A Figura 1 sistematiza o arcabouço institucional e decisório vigente no 

SUS. 

 

FIGURA 1 ï Estrutura institucional e decisória do SUS 
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FIOCRUZ 

 

Na área da saúde, face à necessidade de conciliar as características do 

sistema federativo brasileiro e as diretrizes do SUS, foram criadas as comissões 

intergestores. O objetivo dessas instâncias é propiciar o debate e a negociação entre 

os três níveis de governo no processo de formulação e implementação da política de 

saúde, devendo submeter-se ao poder fiscalizador e deliberativo dos conselhos de 

saúde participativos. 

A Comissão Intergestores Tripartite (CIT), em funcionamento desde 1991 no 

âmbito nacional, tem atualmente 15 membros, sendo formada paritariamente por 

representantes do Ministério da Saúde, representantes dos secretários estaduais de 

saúde indicados pelo Conass e representantes dos secretários municipais de saúde 

indicados pelo Conasems, segundo representação regional. A atuação da CIT se 

destaca particularmente nas negociações e decisões táticas relacionadas à 

implementação descentralizada de diretrizes nacionais do sistema e aos diversos 

mecanismos de distribuição de recursos financeiros federais do SUS. 

As Comissões Intergestores Bipartites (CIBs) foram formalmente criadas pela 

Norma Operacional B§sica de 1993. Esta norma estabelece a CIB como ñinst©ncia 

privilegiada de negociação e decisão quanto aos aspectos operacionais do SUSò 
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(BRASIL, 1993), ressaltando os aspectos relacionados ao processo de 

descentralização no âmbito estadual. Em cada estado há uma CIB, formada 

paritariamente por representantes estaduais indicados pelo secretário de estado de 

saúde e representantes dos secretários municipais de saúde indicados pelo 

Conselho de Secretários Municipais de Saúde (Cosems) de cada estado. 

As CIBs, cujas reuniões em geral apresentam periodicidade mensal, discutem 

tanto questões relacionadas aos desdobramentos de políticas nacionais nos 

sistemas estaduais de saúde (a questão da distribuição de recursos federais do SUS 

é um tema frequente) quanto referentes a agendas e políticas definidas no âmbito de 

cada estado. 

Na maioria dos estados, há câmaras técnicas bipartites que também se 

reúnem mensalmente, antes da reunião da CIB, visando debater e processar as 

questões com vistas a facilitar a decisão dos representantes políticos na CIB. Em 

outros estados, essas câmaras não existem de forma permanente, mas é comum a 

formação de grupos técnicos para a discussão de temas específicos. 

Mais recentemente, no âmbito da regulamentação do Pacto pela Saúde em 

2006, foi proposta a criação dos Colegiados de Gestão Regional (CGR), que já teve 

início em vários estados. Tais Colegiados, a serem conformados de acordo com os 

processos de regionalização em cada estado, devem se constituir num espaço de 

decis«o conjunta por meio da ñidentifica«o, defini«o de prioridades e de pactua«o 

de soluções para a organização de uma rede regional de ações e serviços de saúde, 

integrada e resolutivaò (BRASIL, 2006, p. 21). A composi«o dos Colegiados 

Regionais também envolve representantes de estados e municípios. No entanto, 

diferentemente das CIBs regionais, os CGRs, a princípio, não são paritários entre os 

dois grupos, pois devem envolver representantes de todos os municípios que 

integram uma dada região ou microrregião, visando o planejamento integrado da 

rede de serviços regional. Com o Decreto 7.508 de 28 de junho de 2011 que 

regulamenta a Lei Orgânica da Saúde (Lei 8.080/90) este passa a ter a 

denominação de Comissão Intergestores Regionais ï CIR. 

Sabemos que a participação popular é difícil, mas a construção de uma 

sociedade melhor, mais justa e democrática se faz com a participação de todos. É 

por isso que o controle social deve ser incentivado e vivido no dia a dia, como 

exemplo de cidadania para a comunidade. Para auxiliar a sociedade no exercício do 

controle social na área da saúde, a Lei criou as conferências de saúde e os 
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conselhos de saúde. 

 

3.2.1. Conferências de saúde no controle social 

 

A Conferência de Saúde é uma instância colegiada com representação de 

vários segmentos pra avaliar e propor as diretrizes para a formulação da política de 

saúde nos níveis correspondentes. São convocadas pelo gestor e quando esse não 

o faz o conselho pode convocá-la. Devem acontecer a cada quatro anos ou 

conforme definido na Lei Orgânica do Município. Além da Conferência Geral de 

Saúde, vêm sendo realizadas Conferências Setoriais tais como: Saúde Bucal, 

Ciência e Tecnologia, Saúde do Trabalhador. Em especial, nas Conferências 

Setoriais, além da realização das Conferências Municipais, poderão ser realizadas 

conferências microrregionais e/ou regionais para discussão e encaminhamento de 

propostas que reflitam as necessidades do conjunto de municípios. 

As conferências de saúde são espaços democráticos de construção da 

política de saúde. São os locais onde o povo manifesta, orienta e decide os rumos 

da saúde em cada esfera: federal, estadual e municipal. É um legítimo exercício da 

democracia a participação do povo na formulação e controle da política pública de 

saúde. É preciso valorizar esse espaço e é responsabilidade dos gestores do SUS 

garantir que a discussão se dê em seu estado ou município de forma ampla, 

transparente e ascendente, ou seja, a partir de pré-conferências em bairros, regiões 

ou distritos, e que, dessas reflexões, surjam avaliações e propostas consistentes que 

se traduzam em políticas públicas de saúde. Em cada região devem-se reunir 

representantes da sociedade civil que devem de ser pessoas interessadas nas 

questões relativas à saúde e à qualidade de vida. Essas pessoas decidirão o que o 

povo quer recomendar aos gestores do SUS e às esferas de governo sobre a 

política de saúde. 

É possível também realizar a eleição dos membros do conselho de saúde 

durante a conferência. Portanto, este é mais um motivo importante para a 

organização da conferência contar com o apoio dos usuários, trabalhadores e 

prestadores de serviço, buscando mobilizar e envolver amplamente a sociedade em 

todos os momentos. 

A Lei 8.142/90 menciona que a decisão de realizar a conferência deve ser do 

Executivo, ou extraordinariamente deste e do conselho. Portanto, cabe ao 
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governador ou prefeito sua convocação, mas o conselho de saúde pode propor ao 

gestor a realização da conferência. 

 

3.2.2. Conselhos de Saúde no Controle Social 

 

O Conselho busca participar da discussão das políticas de saúde e ter uma 

atuação independente do governo, embora faça parte da estrutura do Município. É 

órgão colegiado de caráter deliberativo e permanente e integrante da estrutura 

básica da Secretaria Municipal, que atua na formulação de estratégias e no 

controle de execução da política municipal de saúde, conforme Lei 8.142 e a lei 

específica que criou no âmbito do Município. 

O Conselho criado e estruturado por lei só poderá ser alterado mediante outra 

lei. Essa alteração deve ser amplamente discutida com todos os seguimentos que o 

compõe, garantindo legitimidade ao ato legal. A representação dos usuários deve 

ser paritária, devendo ser 50% entidades usuárias e os demais 50%, divididos entre 

profissionais de saúde, prestadores de serviços e governo. 

O mandato dos conselheiros deve ser previsto no regimento interno, e por 

ocasião da instalação da nova administração municipal, cabe ao prefeito indicar os 

novos representantes do governo local. As demais indicações são privadas das 

respectivas entidades ou segmentos sociais. Todas as representações devem ser 

homologadas pelo chefe do executivo municipal. 

Por meio do Conselho de saúde a comunidade ali representada:  

- fiscaliza a aplicação do dinheiro público na saúde; 

- verifica se a assistência à saúde prestada no estado ou no município está 

atendendo às necessidades da população; 

- verifica se as políticas de saúde orientam o governo a agir de acordo com o que a 

população precisa. 

Através dos conselhos de saúde, os cidadãos podem influenciar as decisões 

do governo relacionadas à saúde e, também, o planejamento e a execução de 

políticas de saúde. Além disso, os conselhos têm como responsabilidade, 

juntamente com os gestores da saúde, contribuir para a formação de conselheiros 

comprometidos com a saúde, baseada nos direitos de cidadania de toda a 

população. Os conselheiros têm que estar a favor da vida e da saúde, defendendo 

o acesso aos serviços de saúde de qualidade. 
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4. INSTRUMENTOS DE GESTÃO 

 

 Os Instrumentos de Gestão devem compor o elenco básico dos produtos a 

serem promovidos, de início o Planejamento deve conter os seguintes instrumentos: 

 

4.1. Plano Municipal de Saúde - PMS 

 

 O processo de formulação participativo e ascendente do Plano Municipal de 

Saúde, além de requisito legal, é um dos mecanismos relevantes para se assegurar 

o princípio de unicidade do SUS e a participação social.  

Para o cumprimento da orientação legal, verifica-se, todavia, a dificuldade de 

se indicar um modelo único aplicável a todas as instâncias, especialmente 

considerando as peculiaridades e necessidades próprias de cada município. 

Dessa forma, o Plano de Saúde ï como instrumento referencial básico ï deve 

refletir essas diferentes realidades. Assim, é importante observar o conceito básico 

do que é o Plano de Saúde, definido no Art. 2º da Portaria Nº 3.332/2006, e que 

comporta, logicamente, a incorporação das adaptações que se fizerem necessárias, 

em cada esfera de gestão, em consonância com a política nacional de saúde 

expressa nos respectivos atos normativos. 

No âmbito do Sistema de Planejamento do SUS, define-se como Plano de 

Saúde o instrumento que, a partir de uma análise situacional, apresenta as 

intenções e os resultados a serem buscados no período de quatro anos, expressos 

em objetivos, diretrizes e metas. 

As ações, os recursos financeiros e outros elementos que dão consequência 

prática ao Plano não são objeto de explicitação no Plano de Saúde. 

Em síntese, o Plano de Saúde deve ser a expressão das políticas e dos 

compromissos de saúde numa determinada esfera de gestão. É a base para a 

execução, o monitoramento, a avaliação e a gestão do sistema de saúde. 

 

Para a elaboração do Plano de Saúde, é necessário: 

 

1 - Identificar problemas e situações que requerem a implementação de soluções; 
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2 - Identificar os fatores que, diretamente ou indiretamente, determinam a situação 

considerada insatisfatória; 

3 - Estabelecer as linhas que poderão ser seguidas para solucionar os problemas; 

4 - Identificar os responsáveis pela execução; 

5 - Definir os procedimentos de monitoramento e avaliação que permitirão saber se 

as linhas seguidas são adequadas para os fins perseguidos e se os resultados 

obtidos estão dentro do esperado;  

 

No âmbito do Sistema de Planejamento do SUS, o atendimento desses 

requisitos compreende dois momentos, a saber: 

 

- Análise situacional; 

- Formulação dos objetivos, diretrizes e metas. 

 

4.1.1. Análise Situacional 

 

A análise situacional consiste no processo de identificação, formulação e 

priorização de problemas em uma determinada realidade.  

O objetivo da análise situacional é permitir a identificação dos problemas e 

orientar a definição das medidas a serem adotadas. No âmbito do planejamento em 

saúde, entende-se como problema uma situação que se afasta, negativamente, de 

um estado desejado. Por exemplo: uma taxa de mortalidade infantil que supere os 

valores esperados em função dos conhecimentos e das técnicas disponíveis. 

A identificação dos problemas, na análise situacional para a elaboração do 

Plano de Saúde, deverá ser feita com base em três eixos: condições de saúde da 

população, determinantes e condicionantes de saúde e gestão em saúde. 

 

V Condições de Saúde da População 

 

Para obter informações que permitam identificar os principais problemas no 

que se refere às condições de saúde, é necessário desenhar o perfil demográfico, 

socioeconômico e epidemiológico da população. As principais fontes para obtenção 

desses dados são: o Censo Populacional do IBGE, o Atlas do Desenvolvimento 

Humano no Brasil, que pode ser acessado por via eletrônica 
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(www.fjp.gov.br/produtos/cees/idh/atlas); o Sistema de Ministério da Saúde 

Informações de Mortalidade (SIM); o Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (Sinan); o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc); os 

Sistemas de Informações Ambulatoriais e Hospitalares ï SIA/SIH 

(www.datasus.gov.br); e Rede Interagencial de Informação para a Saúde ï Ripsa 

(www.ripsa.org.br). 

 

Em relação aos dados demográficos, devem ser contemplados, entre outros: 

- O crescimento populacional; 

- O índice de envelhecimento; 

- A estrutura etária da população; 

- A taxa de fecundidade; 

- A mortalidade proporcional por idade; 

- A esperança de vida ao nascer; 

- A taxa bruta de mortalidade. 

 

Em relação aos dados socioeconômicos, devem ser contemplados, entre outros: 

- A razão de renda; 

- A taxa de desemprego; 

- Os níveis de escolaridade; 

- A taxa de analfabetismo; e 

- O índice de desenvolvimento humano (IDH). 

 

Em relação aos dados epidemiológicos, devem ser contemplados, entre outros: 

- A mortalidade por grupo de causas, segundo raça, sexo e faixa etária; 

- A morbidade, segundo raça, sexo e faixa etária; e 

- A identificação de grupos vulneráveis ou de necessidades que demandam 

intervenções específicas (por exemplo, população indígena, grupos assentados, 

quilombolas, alimentação e nutrição, atividade física, acidentes e violências etc.). 

 

Obs.: sugere-se que, quando necessário, os dados sejam desagregados segundo 

raça, sexo e faixa etária. Nas bases de dados anteriormente apontadas, essas 

informações estão disponíveis. Para a construção de indicadores, uma fonte de 

consulta importante ® a publica«o da Ripsa, intitulada ñIndicadores b§sicos para a 
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sa¼de no Brasil: conceitos e aplica»esò tamb®m disponível nos seguintes 

endereços eletrônicos: www.opas.org.br (publicações/outras publicações) e 

www.saude.gov.br (informações de saúde). 

 

A análise situacional, além daqueles acima explicitados, compreenderá 

também as vertentes identificadas a seguir. 

 

Vigilância em saúde: analisar a atuação voltada a eliminar, diminuir, controlar ou 

prevenir doenças, agravos e riscos à saúde, bem como a intervenção nos problemas 

sanitários decorrentes do meio ambiente, da produção e circulação de bens e da 

prestação de serviços de interesse à saúde. 

 

Atenção básica: analisar a organização e o funcionamento, com destaque para 

aspectos ligados ao acesso às ações e serviços de saúde, a estratégia de saúde da 

família, a qualidade e humanização do atendimento. 

 

Assistência ambulatorial especializada: analisar a organização e o funcionamento, 

com destaque para oferta e demanda de serviços, incorporação tecnológica, 

articulação e fluxo entre os diferentes níveis assistenciais, a resolubilidade e os 

mecanismos de regulação. 

 

Assistência hospitalar: analisar a organização e o funcionamento dos serviços 

próprios e o perfil dos estabelecimentos conveniados, com destaque para o porte, o 

número de leitos destinados ao SUS e a disponibilidade de equipamentos 

hospitalares. 

 

Assistência de urgência e emergência: analisar a organização e funcionamento com 

ênfase na estrutura física e tecnológica; atendimento pré-hospitalar; qualificação da 

equipe profissional; disponibilidade de transportes para transferência de pacientes; 

unidades de pronto atendimento não hospitalares e estruturação dos mecanismos 

de regulação. 

 

http://www.opas.org.br/
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Assistência farmacêutica: analisar a organização e a prestação desta assistência, 

compreendendo desde o acesso ao elenco básico e o fornecimento dos 

medicamentos excepcionais, até o financiamento. 

 

V Determinantes e Condicionantes de Saúde 

Nesse eixo, deverão ser identificadas as medidas intersetoriais que se 

configuram determinantes e/ou condicionantes da situação de saúde ou da atenção 

à saúde, desenvolvidas nas respectivas esferas de governo. 

A partir dessa identificação, caberá analisar a integração do setor saúde nos 

espaços de formulação, implementação e monitoramento das políticas públicas.  

Como exemplo, figuram: meio ambiente/saneamento, ciência e tecnologia, 

defesa do consumidor (Ministério Público) e educação (como a formação de 

profissionais para o setor saúde). 

 

V Gestão em Saúde 

Nessa análise, está compreendido o planejamento, a 

descentralização/regionalização, o financiamento, a participação social, a gestão do 

trabalho e da educação em saúde, a infraestrutura e a informação em saúde. 

 

 - Planejamento: analisar a estrutura, organização e operacionalização do processo 

de planejamento, bem como a sua interação com o centro de decisão. 

 

- Descentralização/regionalização: analisar a cooperação entre as esferas de 

governo; estratégia de coordenação de promoção da equidade; funcionamento da 

comissão Intergestores; funcionamento e participação no colegiado de gestão 

regional; Termo de Compromisso de Gestão; desenho das redes regionalizadas de 

atenção à saúde. 

- Financiamento: analisar as transferências entre as esferas de gestão; gasto público 

total; execução orçamentária e financeira; fundo de saúde e critérios e 

regulamentação do financiamento. 

- Participação Social: analisar a articulação entre os gestores e os Conselhos de 

Saúde; as resoluções e deliberações dos Conselhos e das Conferências de Saúde; 

as condições de funcionamento dos Conselhos de Saúde e movimentos sociais. 
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- Gestão do Trabalho em Saúde: analisar a composição da equipe de saúde; tipos 

de vínculos; mecanismos de negociação com os profissionais de saúde; e planos de 

cargos e salários; identificar os principais problemas decorrentes da precarização do 

trabalho. Como exemplo, verificar os mecanismos de valorização dos trabalhadores 

e os aspectos relativos à humanização das relações de trabalho. 

- Educação em Saúde: analisar os processos de educação em saúde e identificar os 

mecanismos de cooperação técnica e de articulação com instituições de ensino, de 

serviços e de participação social. 

- Infraestrutura: analisar os recursos logísticos, a rede física e os projetos de 

investimento. 

- Informação em Saúde: identificar os bancos de dados existentes, analisando a sua 

alimentação, qualidade e utilização na produção de informações necessárias ao 

processo de tomada de decisões. Identificar as distintas fontes de dados disponíveis 

e verificar a compatibilização dos diferentes instrumentos de coleta de dados. 

 

4.1.2 Formulação dos Objetivos, Diretrizes e Metas. 

 

Como assinalado anteriormente, o momento subsequente à análise 

situacional é o de formulação dos objetivos, diretrizes e metas do Plano de Saúde. 

Essa formulação deverá ser feita consoante aos mesmos três eixos adotados na 

análise situacional, quais sejam: (I) condições de saúde da população; (II) 

determinantes e condicionantes de saúde; e (III) gestão em saúde. 

Os objetivos expressam o que se pretende fazer acontecer a fim de superar, 

reduzir, eliminar ou controlar os problemas identificados. 

A proposição de objetivos tem a ver não só com a explicação dos problemas, 

mas também com os resultados do processo de análise de sua viabilidade. É 

importante considerar a viabilidade política, econômica, técnico-organizacional e 

realizar a análise de coerência dos objetivos com as políticas de governo. Se bem 

formulado, o objetivo descreverá a situação a ser alcançada. 

As diretrizes são formulações que indicam as linhas de ação a serem 

seguidas. São expressas de forma objetiva, sob a forma de um enunciado-síntese e 

visam delimitar a estratégia geral e as prioridades do Plano de Saúde. 

Estratégia é a forma que se pretende adotar ou operacionalizar determinada 

diretriz. Por exemplo: para o cumprimento da diretriz destacada, uma estratégia é a 
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ñampliação das equipes de saúde da família, às quais deverão ser asseguradas as 

condi»es necess§rias ¨ resolubilidade, com qualidade, de seu trabalhoò. 

Prioridades são as medidas que serão privilegiadas ou que terão caráter 

essencial.  

As metas são expressões quantitativas de um objetivo. As metas concretizam 

o objetivo no tempo e esclarecem e quantificam ño queò, ñpara quemò, ñquandoò. 

No âmbito do Plano de Saúde, a definição de metas para o período de quatro 

anos deve ser feita com especial atenção, visto que dizem respeito à efetividade das 

medidas adotadas sobre a situação de saúde da população e da gestão do Sistema 

de Saúde. Assim, as metas devem ser devidamente qualificadas, o que significa 

analisar de que forma elas serão apuradas. Por exemplo: que indicadores serão 

usados e quais são as fontes de dados ou que estudos deverão ser desenvolvidos, 

inclusive como, quando e quem os desenvolverá. 

 

4.2. Programação Anual de Saúde ï PAS 

 

 A programação Anual da Saúde é o instrumento que operacionaliza as 

intenções expressas no Plano de Saúde. 

Na Programação, são detalhadas ï a partir dos objetivos, das diretrizes e das 

metas do Plano de Saúde ï as ações, as metas anuais e os recursos financeiros 

que operacionalizam o respectivo Plano. É importante identificar também as áreas 

responsáveis e as parcerias necessárias para a execução das ações, as quais 

representam o que se pretende fazer para o alcance dos objetivos. 

Cabe assinalar que a Programação Anual de Saúde reúne o conjunto das 

iniciativas a serem implementadas pela respectiva esfera de gestão em determinado 

ano. A elaboração da Programação deve ser coordenada pela área de planejamento 

ou, no caso de não existir, por uma equipe designada para tal. 

Em outras palavras, isso significa que a Programação Anual de Saúde 

contém, de forma sistematizada, agregada e segundo a sua estrutura básica, as 

programações de áreas específicas. Os resultados decorrentes da implementação 

da Programação compõem o Relatório Anual de Gestão. 

O horizonte temporal da Programação Anual de Saúde coincide com o 

período definido para o exercício orçamentário, ou seja, um ano calendário.  



 

Manual Setor de Saúde   31 

Portanto, as bases legais para sua elaboração são: a Lei de Diretrizes 

Orçamentárias e a Lei Orçamentária Anual. Nesse sentido, cabe assinalar que o 

Plano de Saúde constitui um importante instrumento político para a negociação do 

gestor, visto que nele são apresentadas as intenções e os resultados a serem 

buscados no período de quatro anos. 

O propósito da Programação é determinar o conjunto de ações que permitam 

concretizar os objetivos definidos no Plano de Saúde. Assim sendo, a Programação 

pode ser entendida como um processo instituído no âmbito do SUS, resultante da 

definição, negociação e formalização dos pactos entre os gestores. 

São objetivos da Programação Anual de Saúde: 

 

- Integrar o processo geral de planejamento das três esferas de governo de forma 

ascendente, coerente com os respectivos planos municipal, estadual e nacional de 

saúde, para o ano correspondente; 

- Consolidar o papel do gestor na coordenação da política de saúde; 

- Viabilizar a regulação, controle e avaliação do sistema de saúde; 

- Definir a macro alocação dos recursos do SUS para o financiamento do sistema; 

- Promover a integração dos sistemas municipais de saúde; 

- Explicitar o pacto de gestão e o comando único em cada esfera de governo; 

 

- contribuir no desenvolvimento de processos e métodos de avaliação de resultado e 

controle das ações e serviços de saúde. 

 

Em síntese, do ponto de vista da estrutura, a Programação Anual de Saúde 

conterá, minimamente, o seguinte formato: 

 

- Definição das ações que, no ano específico, irão garantir o alcance dos objetivos e 

o cumprimento das metas do Plano de Saúde; 

- Estabelecimento das metas anuais; 

- Definição dos recursos orçamentários necessários ao cumprimento da 

Programação. 
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4.3. Relatório Anual de Gestão ï RAG 

 

O Relatório Anual de Gestão é o instrumento que apresenta os resultados 

alcançados com a execução da Programação Anual de Saúde (Art. 4º da Portaria 

3.332/2006). 

Cabe destacar que, ao final do período de vigência do Plano de Saúde, é 

necessário que seja feita a sua avaliação, retratando os resultados efetivamente 

alcançados, de modo a subsidiar a elaboração do novo Plano, com as correções de 

rumos que se fizerem necessárias e a inserção de novos desafios ou inovações. 

Para tanto, os Relatórios Anuais de Gestão configuram-se insumos privilegiados.  

Essa avaliação, além de contemplar aspectos qualitativos e quantitativos, 

envolve também uma análise acerca do processo geral de desenvolvimento do 

Plano, registrando os avanços obtidos, os obstáculos que dificultaram o trabalho, 

bem como as iniciativas ou medidas que devem ser desencadeadas. 

O Relatório Anual de Gestão deverá ser elaborado na conformidade da 

Programação e indicar, inclusive, as eventuais necessidades de ajustes no Plano de 

Saúde. Esse relatório é também instrumento das ações de auditoria e de controle.  

Em síntese, do ponto de vista da estrutura, o Relatório Anual de Gestão 

conterá, minimamente: 

- O resultado da apuração do cumprimento do conjunto das ações e metas contido 

na Programação Anual; 

- A análise da execução da programação (física e orçamentário-financeira); 

- As recomendações (por exemplo, revisão dos indicadores, reprogramação). 

Portanto, além de apresentar o desempenho da execução das ações e o grau 

de cumprimento das metas da Programação Anual de Saúde, o Relatório Anual de 

Gestão fornece as bases para o ajuste do Plano e indica os rumos para a 

programação do ano seguinte. 

O Relatório de Gestão é o instrumento formal de avaliação da gestão, 

devendo estar em consonância com o plano municipal de saúde, mostrando: 

- As realizações, os resultados ou os produtos obtidos em função das metas 

programadas; 

- Identificando e valorizando a mudança e o impacto alcançado em função 

dos objetivos estabelecidos; 

- Assinalando o grau de eficiência, eficácia e efetividade alcançada pela 
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estrutura e organização, em função dos recursos aplicados e dos resultados obtidos; 

- Produzindo subsídios para a tomada de decisões relativas aos rumos do 

processo desencadeado e à prática vivenciada. 

A Portaria GM/MS nº 3.176, de 24 de dezembro de 2008, dispõe sobre a 

elaboração, fluxo, aprovação e prazos referentes aos Relatórios Anuais de Gestão. 

No Pacto pela Saúde, através do Termo de Compromisso de Gestão, o gestor 

deverá apontar também a situação relativa à elaboração e aprovação dos Relatórios 

de Gestão.  Desde o ano de 2008, por meio da Portaria GM/MS nº 325 de 21/02/08, 

a aprovação do Relatório de Gestão pelo Conselho de Saúde passou a ser um 

indicador pactuado nacionalmente, com meta de 100% para a realização do mesmo. 

Cabe à Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa, através do Demags, o 

monitoramento e avaliação deste processo. 

 

ATENÇÃO: Os municípios e o Distrito Federal devem manter a guarda dos 

Instrumentos de Gestão (Plano Municipal de Saúde e Relatório de Gestão) por no 

mínimo 10 anos, para fins de avaliação, monitoramento e auditoria. 
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5. PACTO PELA SAÚDE 

 

A partir do Pacto pela Saúde (Portaria 399/GM/MS, de 22/2/2006), o 

município se tornou o principal responsável pela saúde de sua população. O objetivo 

do Pacto é envolver gestores, trabalhadores de saúde e usuários do SUS a fim de 

possibilitar o aperfeiçoamento e a melhoria contínua do sistema de saúde. 

Se no município não houver todos os serviços de saúde, o gestor deve fazer 

um acordo, um pacto, com outros municípios de sua região, a fim de conseguir o 

acesso a esses serviços, para que a sua população não fim que sem atendimento. O 

Pacto também deve ser negociado com os gestores estaduais. Todo estado deve 

apoiar financeira e tecnicamente (com processos de trabalho, com a habilidade de 

executar algo) os municípios, para que estes assumam integralmente sua 

responsabilidade de gestor da saúde dos seus habitantes. 

De acordo com o Pacto pela Saúde: 

Å Todo munic²pio ® respons§vel pela aten«o integral ¨ sa¼de da sua 

população, exercendo essa responsabilidade juntamente com o estado e a União. 

Å Todo estado deve responder, juntamente com munic²pios, Distrito Federal e 

União, pela integralidade (totalidade) da atenção à saúde da população. 

No Pacto, ainda, foi reconhecido o dever de os gestores destinarem maior 

orçamento para o controle social. O controle social foi contemplado nesse 

documento por causa das dificuldades relatadas por muitos conselhos referentes à 

ausência de estrutura mínima para a realização de seu trabalho e ao desrespeito, 

por parte de muitos gestores, das deliberações dos conselhos. Os gestores devem 

apoiar ações de capacitação de conselheiros, destinar orçamento mínimo para a 

manutenção de uma sala com telefone, computador e outros equipamentos mínimos 

necessários ao funcionamento do conselho e disponibilizar veículos para ações de 

fiscalização. 

 

5.1. Pacto pela Vida 

 

O Pacto pela Vida é o compromisso entre os gestores do SUS em torno de 

prioridades que apresentam impacto sobre a situação de saúde da população 

brasileira. 
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A definição de prioridades deve ser estabelecida por meio de metas 

nacionais, estaduais, regionais ou municipais. Prioridades estaduais ou regionais 

podem ser agregadas às prioridades nacionais, conforme pactuação local. 

Os estados/regiões/municípios devem pactuar as ações necessárias para o 

alcance das metas e dos objetivos propostos. 

São seis as prioridades pactuadas: 

a) Saúde do Idoso; 

b) Controle do câncer do colo do útero e da mama; 

c) Redução da mortalidade infantil e materna; 

d) Fortalecimento da capacidade de resposta às doenças emergentes e endemias, 

com ênfase na dengue, hanseníase, tuberculose, malária e influenza; 

e) Promoção da Saúde; 

f) Fortalecimento da Atenção Básica. 

 

5.2. Pacto em Defesa do SUS 

 

Diretrizes 

O trabalho dos gestores das três esferas de governo e dos outros atores 

envolvidos dentro deste Pacto deve considerar as seguintes diretrizes: 

- Expressar os compromissos entre os gestores do SUS com a consolidação da 

Reforma Sanitária Brasileira, explicitada na defesa dos princípios do Sistema Único 

de Saúde estabelecidos na Constituição Federal; 

- Desenvolver e articular ações, no seu âmbito de competência e em conjunto com 

os demais gestores, que visem qualificar e assegurar o Sistema Único de Saúde 

como política pública. 

 

Iniciativas 

O Pacto em Defesa do SUS deve firmar-se através de iniciativas que 

busquem a: 

- Repolitização da saúde, como um movimento que retoma a Reforma Sanitária 

Brasileira aproximando-a dos desafios atuais do SUS; 

- Promoção da Cidadania como estratégia de mobilização social tendo a questão da 

saúde como um direito; 

- Garantia de financiamento de acordo com as necessidades do Sistema. 
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Ações do Pacto em Defesa do SUS: 

1. Articulação e apoio à mobilização social pela promoção e desenvolvimento da 

cidadania, tendo a questão da saúde como um direito; 

2. Estabelecimento de diálogo com a sociedade, além dos limites institucionais do 

SUS; 

3. Ampliação e fortalecimento das relações com os movimentos sociais, em especial 

os que lutam pelos direitos da saúde e cidadania; 

4. Elaboração e publicação da Carta dos Direitos dos Usuários do SUS; 

5. Regulamentação da EC nº 29 pelo Congresso Nacional, com aprovação do PL nº 

01/03; 

6. Aprovação do orçamento do SUS, composto pelos orçamentos das três esferas 

de gestão, explicitando o compromisso de cada  uma delas em ações e serviços de 

saúde de acordo com a Constituição Federal. 

 
 
5.3. Pacto de Gestão 

 

Estabelece diretrizes para a gestão do sistema nos aspectos da 

Descentralização; Regionalização; Financiamento; Planejamento; Programação 

Pactuada e Integrada ï PPI; Regulação; Participação e Controle Social; Gestão do 

Trabalho e Educação na Saúde. 

 

5.3.1. Diretrizes para a Gestão do SUS 

 

5.3.1.1. Descentralização 

Dos processos administrativos relativos à gestão nas Comissões 

Intergestores Bipartite (CIB) a partir  de diretrizes e normas pactuadas na Comissão 

Intergestores Tripartite (CIT). A CIT e o Ministério da Saúde promovem e apoiam os 

processos de qualificação permanente para as CIBs, qu são instâncias de pactuação 

e deliberação para a realização de pactos intra-estaduais e para a definição de 

modelos organizacionais. 

 

5.3.1.2. Regionalização 
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A Regionalização é uma diretriz do Sistema Único de Saúde e um eixo 

estruturante do Pacto de Gestão e deve orientar a descentralização das ações e 

serviços de saúde e os processos de negociação e pactuação entre os gestores. 

De um determinado espaço geográfico contínuo, com um recorte territorial 

que se constitui numa Região de Saúde a partir de identidades culturais, 

econômicas e sociais, de redes de comunicação e infraestrutura de transportes 

compartilhados neste mesmo território. 

A regionalização deve propiciar: 

- certo grau de resolutividade com suficiência  em atenção básica e parte da média 

complexidade; 

- planejamento que leve me conta parâmetros de incorporação tecnológica; 

- arranjos inter-regionais para garantir a atenção na alta complexidade e em parte da 

média complexidade da assistência; 

- se constituir em um espaço permanente de pactuação, cogestão solidária e 

cooperativa por meio de um CIR. 

 

Os principais instrumentos de planejamento da Regionalização são o Plano 

Diretor de Regionalização ï PDR ï, o Plano Diretor de Investimento ï PDI ï e a 

Programação Pactuada e Integrada da Atenção à Saúde ï PPI. 

O PDR deverá expressar o desenho final do processo de identificação e 

reconhecimento das regiões de saúde, em suas diferentes formas, m cada estado e 

no Distrito Federal, objetivando a garantia do acesso, a promoção da equidade, a 

garantia da integralidade da atenção, a qualificação do processo de 

descentralização e a racionalização de gastos e otimização de recursos. 

Para auxiliar na função de coordenação do processo de regionalização, o 

PDR deverá conter os desenhos das redes regionalizadas de atenção à saúde, 

organizadas dentro dos territórios das regiões e macrorregiões de saúde, em 

articulação com o processo da Programação Pactuada e Integrada. 

O PDI deve expressar os recursos de investimentos para atender às 

necessidades pactuadas no processo de planejamento regional e estadual. 

No âmbito regional, este deve refletir as necessidades para se alcançar a 

suficiência na atenção básica e parte da média complexidade da assistência, 

conforme desenho regional e na macrorregião no que se refere à alta complexidade. 
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O referido plano deve contemplar também as necessidades da área da vigilância em 

saúde e ser desenvolvido de forma articulada com o processo da PPI e do PDR. 

 

Regiões de Saúde 

São recortes territoriais inseridos em um espaço geográfico contínuo, 

identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de identidades culturais, 

econômicas e sociais, de redes de comunicação e infraestrutura de transportes 

compartilhados do território. Deve organizar a rede de ações e serviços de saúde a 

fim de assegurar o cumprimento dos princípios constitucionais de universalidade do 

acesso, equidade e integralidade do cuidado; 

 

5.3.1.3. Financiamento do Sistema Único de Saúde 

 

São princípios gerais do financiamento para o Sistema Único de Saúde: 

a. Responsabilidade das três esferas de gestão ï União, Estados e Municípios pelo 

financiamento do Sistema Único de Saúde; 

b. Redução das iniquidades macrorregionais, estaduais e regionais, a ser 

contemplada na metodologia de alocação de recursos, considerando também as 

dimensões étnico-racial e social; 

c. Repasse fundo a fundo, definido como modalidade preferencial de transferência 

de recursos entre os gestores; 

d. Financiamento do custeio com recursos federais será constituído, organizado e 

transferido em blocos de recursos; 

e. O uso dos recursos federais para o custeio fica restrito a cada bloco, atendendo 

às especificidades previstas nos mesmos, conforme regulamentação específica; 

f. As bases de cálculo que formam cada bloco e os montantes financeiros 

destinados para os municípios, Distrito Federal e estados devem compor memórias 

de cálculo, para fins de histórico e monitoramento. 

 

Os blocos de financiamento para o custeio são: 

a. Atenção Básica 

b. Atenção da Média e Alta Complexidade 

c. Vigilância em Saúde 

d. Assistência Farmacêutica 
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e. Gestão do SUS 

f. Bloco de Investimentos 

 

a) Bloco de financiamento para a Atenção Básica 

O financiamento da Atenção Básica é de responsabilidade das três esferas de 

gestão do SUS, sendo que os recursos federais comporão o Bloco Financeiro da 

Atenção Básica dividido em dois componentes: 

O Piso da Atenção Básica ï PAB ï consiste em um montante de recursos 

financeiros, que agrega as estratégias destinadas ao custeio de ações de atenção 

básica à saúde. Os recursos financeiros do PAB serão transferidos mensalmente, de 

forma regular e automática, do Fundo Nacional de Saúde aos Fundos de Saúde dos 

municípios e do Distrito Federal. 

Os Recursos Per Capita ou PAB fixo - referem-se ao financiamento de ações 

de Atenção Básica à saúde, cujos recursos são transferidos mensalmente, de forma 

regular e automática, do Fundo Nacional de Saúde aos Fundos de Saúde do Distrito 

Federal e dos municípios. É calculado pela multiplicação de um valor per capita 

fixado pelo Ministério da Saúde, de acordo com população de cada município e do 

Distrito Federal, e seu valor será publicado em portaria específica. Nos municípios 

cujos valores referentes já são superiores ao mínimo valor per capita proposto, será 

mantido o maior valor. 

 

ATENÇÃO: Desde a sua criação, o PAB fixo (Portaria GAB/MS nº 1.882, de 

18/12/1997), tinha valor per capita de R$10,00, porém ele vem sofrendo 

reajustes. O valor per capita em vigor foi reajustado pela Portaria GM nº 1409, 

de 10 de julho de 2013, sendo que o gestor deve ficar atento, pois ele sofre 

reajuste constantemente, este valor varia de R$ 0,23/hab/ano a R$ 0,28/hab/ano 

conforme pontuação e porte do município. 

 

O Piso da Atenção Básica Variável ï PAB Variável ï consiste em um 

montante financeiro destinado ao custeio de estratégias específicas desenvolvidas 

no âmbito da atenção básica à saúde. 

O PAB Variável passa a ser composto pelo financiamento das seguintes 

estratégias: 

a)    Estratégia Saúde da Família; 
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b)   Agentes Comunitários de Saúde; 

c)    Saúde Bucal; 

d)   NASF - Núcleos de Apoio à Saúde da Família; 

e)   Equipes Saúde da Família de comunidades Ribeirinhas e Fluviais; 

f)    Equipes Consultório na Rua; 

g)   Programa Saúde na Escola; 

h)   Programa Academia da Saúde; 

i)    Microscopistas; 

j)    Atenção Domiciliar; 

Os recursos do PAB Variável serão transferidos ao município que aderir e 

implementar as estratégias específicas a que se destinam e a utilização desses 

recursos deve estar definida no Plano Municipal de Saúde. O PAB Variável da 

Assistência Farmacêutica e da Vigilância em Saúde passam a compor os seus 

Blocos de Financiamento respectivos. 

Compensação de Especificidades Regionais ï CER - é um montante 

financeiro igual a 5% do valor mínimo do PAB fixo multiplicado pela população do 

Estado, para que as CIBs definam a utilização do recurso de acordo com as 

especificidades estaduais, podendo incluir sazonalidade, migrações, dificuldade de 

fixação de profissionais, IDH (Índice de Desenvolvimento Humano) e indicadores de 

resultados. Os critérios definidos devem ser informados ao plenário da CIT. 

 

b) Bloco de financiamento para a Atenção da Média e Alta Complexidade 

- Componente Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e 

Hospitalar (MAC) dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios é destinado ao 

financiamento de ações de média e alta complexidade em saúde e de incentivos 

transferidos mensalmente. Os incentivos do Componente Limite Financeiro MAC 

incluem: 

I - Centro de Especialidades Odontológicas (CEO); 

II - Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (Samu); 

III - Centro de Referência em Saúde do Trabalhador; 

IV - Adesão à Contratualização dos Hospitais de Ensino, dos Hospitais de Pequeno 

Porte e dos Hospitais Filantrópicos; 

V - Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa Universitária em 

Saúde (Fideps); 
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VI - Programa de Incentivo de Assistência à População Indígena (Iapi); 

VII - Incentivo de Integração do SUS (Integrasus); 

VIII - outros que venham a ser instituídos por meio de ato normativo. 

Os recursos federais são transferidos do Fundo Nacional de Saúde aos 

Fundos de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, conforme a 

Programação Pactuada e Integrada, publicada em ato normativo específico. Neste 

componente estão incluídos todos os procedimentos de média e alta complexidade, 

inclusive os procedimentos realizados pelos consórcios e compras de 

serviços.  

Os procedimentos ambulatoriais e hospitalares de média e alta complexidade, 

atualmente financiados pelo FAEC, serão gradativamente incorporados ao 

Componente Limite Financeiro MAC dos Estados, do Distrito Federal e dos 

Municípios e devem ser publicados em atos normativos específicos, conforme 

cronograma e critérios a ser pactuados na CIT. Enquanto o procedimento não for 

incorporado ao Componente Limite Financeiro MAC, este será financiado pelo 

Componente FAEC.  

- Componente Fundo de Ações Estratégicas e Compensação (FAEC) será 

composto pelos recursos destinados ao financiamento dos seguintes itens: 

I - procedimentos regulados pela Central Nacional de Regulação da Alta 

Complexidade (CNRAC); 

II - transplantes e procedimentos vinculados; 

III - ações estratégicas ou emergenciais, de caráter temporário, e implementadas 

com prazo pré-definido; 

IV - novos procedimentos, não relacionados aos constantes da tabela vigente ou que 

não possuam parâmetros para permitir a definição de limite de financiamento, por 

um período de seis meses, com vistas a permitir a formação de série histórica 

necessária  à sua agregação ao (MAC). 

Os Projetos de Cirurgia Eletiva de Média Complexidade são financiados por meio do 

Componente FAEC, como ações estratégicas ou emergenciais, de caráter 

temporário, e implementadas com prazo pré-definido. 

 

 

c) Bloco de financiamento para a Vigilância em Saúde (dois componentes) 

O Bloco Financeiro de Vigilância em Saúde dos Municípios, do Distrito 
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Federal e dos Estados representa o agrupamento das ações da Vigilância Sanitária. 

Epidemiológica, Ambiental e Vigilância em saúde do Trabalhador. Os recursos de 

um componente podem ser utilizados em ações do outro componente. Os recursos 

deste bloco de financiamento devem ser utilizados conforme a Programação 

Pactuada e Integrada ïPPI e a orientação do respectivo Plano de Saúde.  

 

- Componente da Vigilância Epidemiológica e Ambiental em Saúde refere-se 

aos recursos federais destinados às ações de Vigilância, Prevenção e Controle de 

Doenças, composto pelo atual Teto Financeiro de Vigilância em Saúde - TFVS e 

também pelos seguintes incentivos: 

- Subsistema de Vigilância Epidemiológica em Âmbito Hospitalar; 

- Laboratórios de Saúde Pública; 

- Atividade de Promoção à Saúde; 

- Registro de Câncer de Base Populacional; 

- Serviço de Verificação de Óbito; 

- Campanhas de Vacinação; 

- Monitoramento de Resistência a Inseticidas para o Aedes aegypti; 

- Contratação dos Agentes de Campo; 

- DST/Aids; 

- outros que sejam instituídos por meio de ato normativo específico. 

Os recursos federais destinados à contratação de pessoal para execução de 

atividades de campo no combate ao vetor transmissor da dengue serão alocados ao 

Componente da Vigilância Epidemiológica e Ambiental em Saúde, na medida em 

que se comprove a efetiva contratação dos agentes de campo. 

No Componente Vigilância Epidemiológica e Ambiental em Saúde também 

estão incluídos recursos federais, provenientes de acordos internacionais, 

destinados ao fortalecimento da Gestão da Vigilância em Saúde nos Estados, no 

Distrito Federal e nos Municípios (VIGISUS II) e ao Programa DST/AIDS. 

 

- Componente da Vigilância Sanitária refere-se aos recursos federais destinados 

às ações de vigilância sanitária, denominado Teto Financeiro de Vigilância Sanitária 

(TFVISA), o qual será regulamentado em ato normativo específico pelo Ministério da 

Saúde. 
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d) Bloco de financiamento para a Assistência Farmacêutica (três 

componentes) 

O Componente Básico da Assistência Farmacêutica destina-se à aquisição de 

medicamentos e insumos da assistência farmacêutica no âmbito da Atenção Básica 

em saúde e àqueles relacionados a agravos e programas de saúde específicos, no 

âmbito da Atenção Básica. O Componente Básico da Assistência Farmacêutica é 

composto de uma Parte Financeira Fixa e de uma Parte Financeira Variável. 

A Parte Financeira Fixa do Componente Básico da Assistência Farmacêutica 

consiste em um valor per capita, destinado à aquisição de medicamentos e insumos 

da assistência farmacêutica em Atenção Básica, transferido aos Estados, ao Distrito 

Federal e/ou os Municípios, conforme pactuação nas Comissões Intergestores 

Bipartite (CIB). Os gestores estaduais e municipais devem compor o financiamento 

da Parte Fixa do Componente Básico, como contrapartida, em recursos financeiros, 

medicamentos ou insumos, conforme pactuação na CIB e normatização da Política 

de Assistência Farmacêutica vigente. 

A Parte Financeira Variável do Componente Básico da Assistência 

Farmacêutica consiste em valores per capita, destinados à aquisição de 

medicamentos e insumos da assistência farmacêutica dos Programas de 

Hipertensão e Diabetes, Asma e Rinite, Saúde Mental, Saúde da Mulher, 

Alimentação e Nutrição e Combate ao Tabagismo. Os recursos da Parte Variável do 

Componente Básico da Assistência Farmacêutica referentes a medicamentos para 

os Programas de Asma e Rinite, Hipertensão e Diabetes, devem ser 

descentralizados para Estados, Distrito Federal ou Municípios, conforme pactuação 

na Comissão Intergestores Bipartite. Os demais recursos da Parte Variável do 

Componente Básico da Assistência Farmacêutica poderão ser executados 

centralizadamente pelo Ministério da Saúde ou descentralizados aos Estados, ao 

Distrito Federal e aos Municípios, conforme pactuação na Comissão Intergestores 

Tripartite e, posteriormente, nas Comissões Intergestores Bipartite, mediante a 

implementação e a organização dos serviços previstos nesses programas. 

Os recursos destinados ao medicamento Insulina Humana, do grupo de 

medicamentos do Programa Hipertensão e Diabetes, serão executados 

centralizadamente pelo Ministério da Saúde, conforme pactuação na CIT. 
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O Componente Estratégico da Assistência Farmacêutica destina-se ao 

financiamento de ações de assistência farmacêutica dos seguintes programas de 

saúde estratégicos:  

- controle de endemias, tais como a tuberculose, a hanseníase, a malária, a 

leishmaniose, a doença de Chagas e outras doenças endêmicas de abrangência 

nacional ou regional;  

- antiretrovirais do programa DST/AIDS; 

- sangue e hemoderivados; 

- imunobiológicos. 

O Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (Port. 2981/2009) 

destina-se ao financiamento de medicamentos especializados da assistência 

farmacêutica, para aquisição e distribuição do grupo de medicamentos, conforme 

critérios estabelecidos em ato normativo específico. 

O financiamento para aquisição dos medicamentos do Componente 

Especializado de Assistência Farmacêutica é de responsabilidade do Ministério da 

Saúde e dos Estados, conforme pactuação na Comissão Intergestores Tripartite. 

Os recursos do Ministério da Saúde aplicados no financiamento dos 

medicamentos especializados de assistência farmacêutica terão como base a 

emissão e aprovação das Autorizações de Procedimentos de Alta 

Complexidade/Alto Custo (Apac), emitidas pelos gestores estaduais, vinculadas à 

efetiva dispensação do medicamento e de acordo com os critérios técnicos definidos 

na Portaria nº2981de 26 de novembro de 2009, do Ministério da Saúde. 

Trimestralmente, o Ministério da Saúde expedirá atos normativos com os valores a 

ser transferidos mensalmente às Secretarias Estaduais de Saúde, apurados com 

base na média trimestral das Autorizações de Procedimentos de Alta 

Complexidade/Alto Custo (Apac), emitidas e aprovadas conforme critérios e valores 

de referência indicados para o Grupo 36 da Tabela SIA/SUS. 

 

e) Bloco da Gestão do SUS (Dois Componentes) 

O Bloco de Financiamento de Gestão do SUS tem a finalidade de apoiar a 

implementação de ações e serviços que contribuem para a organização e eficiência 

do sistema.  

O Componente para a Qualificação da Gestão do SUS apoiará as ações de: 

- Regulação, Controle, Avaliação, Auditoria e Monitoramento; 
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- Planejamento e Orçamento; 

- Programação; 

- Regionalização; 

- Gestão do Trabalho; 

- Educação em Saúde; 

- Incentivo à Participação e Controle Social; 

- Informação e Informática em Saúde; 

- Estruturação de Serviços e Organização de Ações de Assistência Farmacêutica; 

- outros que forem instituídos por meio de ato normativo específico. 

A transferência dos recursos no âmbito deste Componente dar-se-á mediante 

a adesão ao Pacto  pela Saúde, por meio da assinatura do Termo de Compromisso 

de Gestão e respeitados os critérios estabelecidos em ato normativo, com incentivo 

específico para cada ação que integra o Componente. 

- Componente para a Implantação de Ações e Serviços de Saúde inclui os 

incentivos atualmente designados: 

- implantação de Centros de Atenção Psicossocial; 

- [qualificação de Centros de Atenção Psicossocial;] 

- implantação de Residências Terapêuticas em Saúde Mental; 

- fomento para ações de redução de danos em CAPS AD; 

- inclusão social pelo trabalho para pessoas portadoras de transtornos mentais e 

outros transtornos decorrentes do uso de álcool e outras drogas; 

- implantação de Centros de Especialidades Odontológicas - CEO; 

- implantação do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência - SAMU; 

- reestruturação dos Hospitais-Colônia de Hanseníase; 

- implantação de Centros de Referência em Saúde do Trabalhador; 

- adesão à Contratualização dos Hospitais de Ensino; e 

- outros que forem instituídos por meio de ato normativo para fins de implantação de 

políticas específicas. 

A transferência dos recursos do Componente de Implantação de Ações e 

Serviços de Saúde são  efetivados em parcela única, respeitados os critérios 

estabelecidos em cada política específica. 

 

f) Bloco de investimentos de redes em serviço de saúde 

O Bloco de Investimentos na Rede de Serviços de Saúde (acrescentado na 
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Portaria 204/GM de  29/01/2007 por meio da Portaria 837 de 23 de abril de 2009) é 

composto por recursos  financeiros que serão transferidos, mediante repasse regular 

e automático do Fundo Nacional de Saúde para os Fundos de Saúde Estaduais, 

Municipais e do Distrito Federal, exclusivamente para a realização de despesas de 

capital, mediante apresentação do projeto, encaminhado pelo ente federativo 

interessado, ao Ministério da Saúde. 

É vedada a aplicação dos recursos disponibilizados por meio do Bloco de 

Investimentos na Rede de Serviços de Saúde em investimentos em órgãos e 

unidades voltados exclusivamente à realização de atividades administrativas. 

 

5.3.1.4. Planejamento do SUS 

O processo de planejamento no âmbito do SUS deve ser desenvolvido de 

forma articulada, integrada e solidária entre as três esferas de gestão. Essa forma de 

atuação representará o Sistema de Planejamento do Sistema Único de Saúde 

baseado nas responsabilidades de cada esfera de gestão, com definição de 

objetivos e conferindo direcionalidade ao processo de gestão do SUS, 

compreendendo nesse sistema o monitoramento e avaliação. 

 

5.3.1.5. Programação Pactuada e Integrada da Atenção à Saúde ï PPI 

A PPI é um processo que visa definir a programação das ações de saúde em 

cada território e nortear a alocação dos recursos financeiros para a saúde, a partir de 

critérios e parâmetros pactuados entre os gestores. 

A PPI deve explicitar os pactos de referência entre municípios, gerando a 

parcela de recursos destinados à própria população e à população referenciada. 

Os gestores municipais e estaduais possuem flexibilidade na definição de 

parâmetros e prioridades que irão orientar a programação, ressalvados os 

parâmetros pactuados estadual e nacionalmente. A programação deve ser realizada 

a cada gestão, revisada periodicamente e sempre que necessário, em decorrência 

de alterações no fluxo de atendimento ao usuário; na oferta de serviços; na tabela 

de procedimentos e no teto financeiro, dentre outras. 

 

5.3.1.6. Regulação  

Tem como principais diretrizes: cada prestador responde a apenas um gestor; 

a regulação dos prestadores de serviços deverá ser, preferencialmente, do 
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município; é responsabilidade do gestor estadual a regulação das referências 

intermunicipais e a operação dos complexos reguladores, com referência 

intermunicipal, deve ser pactuada na Comissão Intergestores Bipartite (CIB). 

 

Alguns conceitos: 

- Regulação da Atenção à Saúde - tem como objeto a produção de todas as ações 

diretas e finais da atenção à saúde, dirigida aos prestadores de serviços de saúde, 

públicos e privados. As ações da Regulação da Atenção à Saúde compreendem a 

Contratação, a Regulação do Acesso à Assistência ou Regulação Assistencial, o 

Controle Assistencial, a Avaliação da Atenção à Saúde, a Auditoria Assistencial e as 

regulamentações da Vigilância Epidemiológica e Sanitária. 

- Contratação - conjunto de atos que envolvem desde a habilitação dos 

serviços/prestadores até a formalização do contrato na sua forma jurídica. 

- Regulação do Acesso à Assistência ou Regulação Assistencial - conjunto de 

relações, saberes, tecnologias e ações que intermediam a demanda dos usuários 

por serviços de saúde e o acesso a estes. 

- Complexo Regulador - estratégia da Regulação Assistencial, consistindo na 

articulação e integração de Centrais de Atenção Pré-hospitalar e Urgências, Centrais 

de Internação, Centrais de Consultas e Exames e Protocolos Assistenciais com a 

contratação, controle assistencial, avaliação, programação e regionalização. Os 

complexos reguladores podem ter abrangência intra-municipal, municipal, micro ou 

macro regional, estadual ou nacional, devendo esta abrangência e respectiva 

gestão, serem pactuadas em processo democrático e solidário, entre as três esferas 

de gestão do SUS. 

- Auditoria Assistencial ou Clínica ï processo regular que visa aferir e induzir 

qualidade do atendimento amparada em procedimentos, protocolos e instruções de 

trabalho normatizados e pactuados. Deve acompanhar e analisar criticamente os 

históricos clínicos com vistas a verificar a execução dos procedimentos e realçar as 

não conformidades. 

 

5.3.1.7. Participação e Controle Social 

A Participação Social no SUS é um princípio doutrinário e está assegurado na 

Constituição e nas Leis Orgânicas da Saúde (8080/90 e 8142/90) e é parte 

fundamental deste pacto. 
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5.3.1.8. Gestão do Trabalho 

Busca a valorização dos trabalhadores da Saúde, a redução dos conflitos e a 

humanização das relações de trabalho. É um eixo estruturante da política de 

recursos humanos do SUS. 

 

Serão priorizados os seguintes componentes na estruturação da Gestão do 

Trabalho no SUS: 

 

- Estruturação da Gestão do Trabalho no SUS - este componente trata das 

necessidades exigidas para a estruturação da área de Gestão do Trabalho integrado 

pelos seguintes eixos: base jurídico-legal; atribuições específicas; estrutura e 

dimensionamento organizacional; estrutura física e equipamentos.  Serão priorizados 

para este componente, estados, capitais, Distrito Federal e municípios com mais de 

500 empregos públicos, desde que possuam ou venham a criar setores de Gestão 

do Trabalho e da Educação nas Secretarias Municipais e Estaduais de Saúde; 

- Capacitação para a Gestão do Trabalho no SUS - este componente trata da 

qualificação dos gestores e técnicos na perspectiva do fortalecimento da gestão do 

trabalho em saúde. Estão previstos, para seu desenvolvimento, a elaboração de 

material didático e a realização de oficinas, cursos presenciais ou à distância, por 

meio de estruturas formadoras existentes; 

 - Sistema Gerencial de Informações - este componente propõe proceder à análise 

de sistemas de informação existentes e desenvolver componentes de otimização e 

implantação de sistema informatizado que subsidie a tomada de decisão na área de 

Gestão do Trabalho. 

 

5.3.1.9. Educação na Saúde 

Visa avançar na implementação da Política Nacional de Educação 

Permanente. 

O desenvolvimento dos profissionais da saúde é um ponto de suma 

importância para implementar um SUS democrático, equitativo e eficaz. Assim, 

ações de educação continuada e Educação Permanente em Saúde (EPS) são 

percebidas como mecanismos capazes de produzir mudanças no perfil profissional, 
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a fim de motivar os profissionais a trabalharem na lógica da interdisciplinaridade, da 

integralidade e da clínica ampliada. 

A Portaria GM/MS no 1.996/07, que estabeleceu novas diretrizes e 

estratégias para a implementação da Política Nacional de Educação Permanente em 

Saúde (PNEPS), de modo a adequá-la às diretrizes operacionais e ao regulamento 

do Pacto pela Saúde, define que a condução regional desta política se dará por meio 

das Comissões Intergestores Regional (CIR), com a participação das Comissões 

Permanentes de Integração Ensino-Serviço (CIES), instâncias previstas no 

regulamento, que participam da formulação, execução, acompanhamento e 

avaliação de ações da EPS (BRASIL, 2007). 

Os processos de EPS (em nível de formação técnica, aperfeiçoamento e pós-

graduação), vêm se desenvolvendo na região, tendo como público alvo os 

servidores municipais da saúde, com base nas necessidades apontadas. Ainda, 

obedecendo à portaria, a CIES acompanha ações de integração de instituições de 

ensino superior com os serviços, como o Pet e o Pró-saúde2 e avalia os processos 

educativos. Em seu Art. 5º, a portaria determina que as CIES sejam compostas 

pelos gestores de saúde municipais, estaduais e do Distrito Federal e ainda, 

conforme as especificidades de cada região, por:  

I ï Gestores estaduais e municipais de educação e/ou seus representantes;  

II ï Trabalhadores do SUS e/ou suas entidades representativas;  

III ï Instituições de ensino com cursos na área da saúde, por meio de seus 

distintos segmentos; e  

IV ï Movimentos sociais ligados à gestão das políticas públicas de saúde e do 

controle social no SUS. 

 

Para conhecer mais sobre o Pacto pela Saúde e sobre os principais 

regulamentos que tratam do assunto, acesse os seguintes endereços do Ministério 

da Saúde na internet: 

 

 www.saude.gov.br 

 http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1021. 
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5.4. Termo de Compromisso de Gestão (TCG) 

 

As prioridades do Pacto pela Saúde são apresentadas em forma de metas 

nacionais, estaduais, regionais e municipais. De acordo com o Pacto pela Saúde, 

estado, DF e município assinam um Termo de Compromisso de Gestão (TCG), em 

que os gestores se compromete a assumir imediatamente ou gradualmente a gestão 

de todas as ações e serviços de saúde do município. O TCG deve ser elaborado de 

acordo com os Planos de Saúde das esferas de governo (União, estados e 

municípios). 

Por meio do Termo de Compromisso de Gestão, os gestores do SUS se 

comprometem com o alcance de resultados relacionados, por exemplo, à redução da 

mortalidade infantil e materna, ao controle das doenças emergentes e endemias 

(como dengue e hanseníase) e à redução da mortalidade por câncer de colo de 

útero e de mama. 

Devem participar da elaboração do Termo de Compromisso de Gestão os 

trabalhadores e os usuários da saúde, devendo ser submetido à aprovação do 

conselho de saúde. O TCG irá, posteriormente, servir como instrumento de 

orientação das ações dos gestores de saúde para o alcance das metas e dos 

objetivos definidos como prioritários (mais urgentes). 

No TCG, há um detalhamento das responsabilidades assumidas pelos entes 

federativos. Essas responsabilidades devem vir especificadas em formulário e em 

um sistema de informações chamado SISPACTO (Sistema do Pacto pela Saúde). O 

SISPACTO é um instrumento virtual (encontra-se em uma página da internet) para 

preenchimento e registro de prioridades, objetivos, metas e indicadores do Pacto 

pela Saúde. Por meio desse sistema, podem ser consultados os resultados 

alcançados no ano anterior e a proposta de meta para o ano em curso. Assim, o 

SISPACTO produz relatórios a partir dos dados ali inseridos por seus usuários via 

internet. 

O Termo de Compromisso de Gestão deve ser aprovado na Comissão 

Intergestores Bipartite do estado. A partir dessa aprovação o gestor municipal 

passará a ter a gestão de todos os serviços em seu território. 

Maiores informações sobre esse sistema, seus principais normativos e sobre 

a forma de preenchimento dos formulários nos seguintes endereços: 
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http://portalweb04.saude.gov.br/sispacto/ 

http://portalweb04.saude.gov.br/sispacto/manual_federal.pdf 

 
 

6. OS RECURSOS DO SUS 

 

Em primeiro lugar, é preciso compreender que, embora o atendimento 

prestado no SUS aos]cidadãos não seja cobrado diretamente, a sociedade paga 

pelos serviços do SUS quando paga seus impostos. 

 

Å Receitas = Entrada de Recursos (Dinheiro Recebido) 

Å Despesas = Gastos 

 

De acordo com a Constituição Federal de 1988, artigo 198, as ações e os  

serviços de saúde oferecidos no âmbito do SUS devem ser financiados com 

recursos do orçamento da seguridade social, da União, dos estados, do DF e dos 

municípios, além de outras fontes, ou seja, todos os entes políticos (União, estados 

e municípios) são responsáveis pelo financiamento do SUS. 

Essa participação conjunta da União, dos estados e dos municípios no 

financiamento da saúde foi detalhada por meio da Emenda Constitucional 29/2000, 

que estabeleceu os percentuais mínimos que cada um desses entes políticos deve 

aplicar nas ações e nos serviços públicos de saúde: 

 

Å Os gastos da Uni«o em saúde devem ser iguais ao do ano anterior, corrigidos pela 

variação nominal do Produto Interno Bruto (PIB). O PIB é a soma de todos os 

serviços e bens produzidos num período (mês, semestre, ano) em determinada 

região (país, estado, cidade, continente). Ele é expresso em valores monetários (no 

caso do Brasil, em Reais). O Produto Interno Bruto (PIB) é um importante indicador 

da atividade econômica de determinada região. Os valores expressos pelo PIB 

indicam o quanto a região cresceu economicamente. 

Å Aos estados compete aplicar 12% de suas receitas em saúde; 

Å Aos munic²pios compete aplicar pelo menos 15% de suas receitas em sa¼de. 

Um processo poderá ser instaurado contra a autoridade estadual ou municipal 

que aplicar em saúde menos que o percentual mínimo exigido (12% e 15%). Isso 
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poderá torná-la inelegível, isto é, a autoridade que descumprir esta regra pode 

perder o direito de candidatar-se a cargo eletivo e, consequentemente, de ser eleito. 

Já o estado ou o município que aplicar menos que o percentual mínimo (12% e 15%, 

respectivamente) de suas receitas em saúde pode ser apenado, isto é, sofrer pena 

de: 

Å suspens«o de repasses federais ao estado/munic²pio; 

Å interven«o da Uni«o no estado/munic²pio (ou do estado no município). 

Em outras palavras, o gestor é OBRIGADO a gastar o mínimo de suas 

receitas, previsto em lei, em saúde. 

 

 

 

7. FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 

 

O Fundo é um instrumento de gestão de todos os recursos financeiros 

orçados para a saúde. Funciona com contas específicas, conforme os programas 

executados pelo Município.  

Do ponto de vista orçamentário, contábil e financeiro o fundo se 

responsabiliza pelo conjunto de todas as atividades da saúde, portanto, deverá 

haver uma programação orçamentária anual, sendo o Fundo a Unidade 

Orçamentária da Secretaria da Saúde. 

Neste sentido, é importante enfatizar as fontes de receita e a programação de 

despesas previstas na peça orçamentária de acordo com as leis e normas vigentes. 

A receita do Fundo compõe-se, principalmente, de recursos oriundos de: 

a) transferências federais; 

b) transferências estaduais; 

c) transferências municipais. 

 

Com a aprovação da emenda Constitucional 29, de 13 de setembro de 2000, 

os Municípios, deverão alocar obrigatoriamente 15% do produto da arrecadação de 

seus impostos, da parcela do FPM, das transferências Constitucionais para a área 

da saúde. 

As receitas de origem estadual e federal decorrem dos repasses fundo a 

fundo, dos compromissos conveniais e pagamento pela prestação de serviços de 
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acordo com as responsabilidades assumidas pela Gestão Municipal e da adesão 

aos programas nacionais e estaduais específicos. 

A Lei Complementar nº 141, de 13 de janeiro de 2012, que regulamentou o 

art. 198 da Constituição Federal, trata em seus artigos 5º (União), 6º (Estados e 

Distrito Federal) e 7º (Municípios e Distrito Federal) das bases de cálculo e 

aplicações mínimas em ações e serviços públicos de saúde: 

 

ñArt. 5: A União aplicará, anualmente, em ações e 

serviços públicos de saúde, o montante correspondente 

ao valor empenhado no exercício financeiro anterior, 

apurado nos termos desta Lei Complementar, acrescido 

de, no mínimo, o percentual correspondente à variação 

nominal do Produto Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano 

anterior ao da lei orament§ria anual.ò (g.n.) 

 

ñArt. 6 Os Estados e o Distrito Federal aplicarão, 

anualmente, em ações e serviços públicos de saúde, no 

mínimo, 12% (doze por cento) da arrecadação dos 

impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de 

que tratam o art. 157, a al²nea ñaò do inciso I e o  inciso II 

do caput do art. 159, todos da Constituição Federal,  

deduzidas as parcelas que forem transferidas aos 

respectivos Munic²pios.ò (g.n.) 

 

ñArt. 7: Os Municípios e o Distrito Federal aplicarão 

anualmente em ações e serviços públicos de saúde,  no 

mínimo, 15% (quinze por cento) da arrecadação dos 

impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de 

que tratam o art. 158 e a al²nea ñbò do inciso I do caput e 

o Ä 3Ü do art. 159, todos da Constitui«o Federal.ò (g.n.) 

 

Quanto á execução dos gastos em saúde, além do previsto na Lei (8.080, 

Artigo 36, parágrafo 2º), deve-se observar os princípios legais contidos na 

legislação específicas das licitações ï Lei 8.666 ï e na LC 101/2000. 

Vale lembrar que as despesas com saúde são aquelas que, direta e indireta, 

são empregadas para promover e recuperar a saúde, conforme os preceitos  

constitucionais. 

Devem ser observadas as orientações contidas nas normas técnicas, 
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Portarias 1.882/97 e 2.091/98 para se evitar aplicação indevida dos recursos do 

PAB ï Piso de Atenção Básica, que se destinam exclusivamente ao financiamento 

de ações e serviços de saúde básica. 

Ainda, existem recursos com finalidades específicas, repassadas sob forma 

de contratos e convênios com objeto(s) definido(s). 

Enquanto não estiver regulamentado por lei, a aplicação dos recursos da 

saúde deve seguir a Resolução nº 316, do Conselho Nacional de Saúde, de 

04/04/2003, que aprovou as diretrizes para a aplicação dos recursos da EC 29, 

considerando como despesas com ações e serviços públicos de saúde os gastos 

com pessoal ativo e a outras despesas de custeio e de capital, atendam os 

seguintes critérios: despesas referentes às ações e serviços de acesso universal, 

igualitário e gratuito; estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados 

nos Planos de Saúde de cada ente federativo; sejam de responsabilidade 

específica do setor saúde, não se confundindo com despesas relacionadas a outras 

políticas públicas que atuam sobre determinantes, ainda que com reflexos sobre as 

condições de saúde. Portanto, consideram-se despesas com ações e serviços de 

saúde relativa à promoção, proteção, recuperação e reabilitação da saúde, 

incluindo: 

a) Vigilância epidemiológica e controle de doenças; 

b) Vigilância sanitária; 

c) Vigilância nutricional, controle de deficiências nutricionais, orientação alimentar, 

e segurança alimentar promovida no âmbito do SUS; 

d) Educação para saúde; 

e) Saúde do trabalhador; 

f) Assistência à saúde em todos os níveis de complexidade; 

g) Assistência farmacêutica; 

h) Atenção à saúde dos povos indígenas; 

i) Capacitação de recursos humanos pata o SUS; 

j) Pesquisa e desenvolvimento científico e tecnológico em saúde, promovidos por 

entidades do SUS; 

k) Saneamento básico e do meio ambiente, desde que associados diretamente ao 

controle de vetores, a ações próprias de pequenas comunidades ou em nível 

domiciliar, ou aos Distritos Sanitários Indígenas, e outras ações  de saneamento 

a critério do Conselho Nacional de Saúde; 
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l) Serviços de saúde penitenciários, desde que firmado Termo de Cooperação 

específico entre órgãos de saúde e órgãos responsáveis pela prestação dos 

referidos serviços; 

m) Atenção especial aos portadores de deficiência; 

n) Ações administrativas realizadas pelos órgãos de saúde no âmbito do SUS e 

indispensáveis para as execuções das ações indicadas pelos itens anteriores. 

 Não são consideradas como despesas com ações e serviços públicos, 

segundo a Resolução nº. 316/CNS, as relativas a: 

a) Pagamento de aposentadorias e pensões; 

b) Assistência que não atenda ao princípio da universalidade (clientela específica); 

c) Merenda escolar; 

d) Saneamento básico, mesmo o previsto na letra ñkñ, realizado com recursos 

provenientes de taxas ou tarifas e do Fundo de Combate a Erradicação da 

Pobreza, ainda que excepcionalmente executado pelo Ministério da Saúde, pela 

Secretaria de Saúde ou por entes a ela vinculados; 

e) Limpeza urbana e remoção de resíduos sólidos (lixo); 

f) Preservação do meio ambiente, realizadas pelos órgãos de meio ambiente dos 

entes federativos e por entidades não governamentais; 

g) Ações de assistência social; 

h) Ações e serviços públicos de saúde custeados com recursos que não os 

específicos da EC 29. 

 

Ressalta-se que o acompanhamento, a fiscalização e o controle da aplicação 

dos recursos vinculados em ações e serviços de saúde serão realizados através do 

Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde, criado pela 

Portaria Interministerial nº 1.163 de 2000. 

 

Importante: As definições de alocação dos recursos do Fundo Municipal de 

Saúde devem ser deliberadas pelo Conselho Municipal de Saúde, órgão 

responsável pela definição das políticas de saúde no Município, através da 

discussão e aprovação da proposta orçamentária, planos de aplicação, do 

balancete financeiro e do acompanhamento de execução orçamentária. 
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8. SISTEMA DE INFORMAÇÕES SOBRE ORÇAMENTOS 

PÚBLICOS EM SAÚDE (SIOPS) 

 

O SIOPS foi institucionalizado, no âmbito do Ministério da Saúde, com a 

publicação da Portaria Conjunta MS/PGR nº 1163, de 11 de outubro de 2000, 

posteriormente retificada pela Portaria Interministerial MS/PGR nº 446, de 16 de 

março de 2004, sendo, atualmente, coordenado pelo Departamento de Economia da 

Saúde, Investimentos e Desenvolvimento, da Secretaria Executiva do Ministério da 

Saúde. 

Até o exercício 2012, o banco de dados do SIOPS é alimentado pelos 

estados, Distrito Federal e municípios, por meio do preenchimento de formulário 

em software desenvolvido pelo Departamento de Informática do SUS (DATASUS), 

com o objetivo de apurar as receitas totais e as despesas em ações e serviços 

públicos de saúde. A partir do exercício 2013, em decorrência da publicação da Lei 

Complementar nº 141, de 13 de janeiro de 2012 (LC 141/2012), o registro de dados 

passa a ser obrigatório, inclusive para a União. 

Os dados contidos no SIOPS têm natureza declaratória e buscam manter 

compatibilidade com as informações contábeis, geradas e mantidas pelos estados e 

municípios, além de conformidade com a codificação de classificação de receitas e 

despesas, definidas pela Secretaria do Tesouro Nacional do Ministério da Fazenda 

(STN/MF). 

As informações prestadas são provenientes do setor responsável pela 

contabilidade do ente federado. Tais informações são inseridas e transmitidas 

eletronicamente para o banco de dados do sistema, através da internet, gerando 

indicadores de forma automática. 

Um dos indicadores gerados é o do percentual de recursos próprios aplicados 

em ações e serviços públicos de saúde, que demonstra a situação relativa ao 

cumprimento da Constituição Federal,  com base nos parâmetros definidos 

na Resolução CNS nº 322, de 8 de maio de 2003, até 2012, diante da não 

regulamentação da Emenda Constitucional nº 29, de 13 de setembro de 2000 e, a 

partir daí, com base nos requisitos da LC 141/2012, que regulamentou a referida 

emenda. 

http://siops.datasus.gov.br/Documentacao/Portaria%20SIOPS%201163.htm
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2004/pri0446_16_03_2004.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2004/pri0446_16_03_2004.html
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/Lcp141.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/Lcp141.htm
http://www.tesouro.fazenda.gov.br/
http://www.tesouro.fazenda.gov.br/
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/principal.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/principal.htm
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/arquivos/pdf/2012/Set/26/resolucao_CNS_322.pdf
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/Emendas/Emc/emc29.htm
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Assim, o SIOPS desde a sua criação, em 2000, constitui instrumento para o 

acompanhamento do cumprimento do dispositivo constitucional que determina 

aplicação mínima de recursos em ações e serviços públicos de saúde, tendo sido 

reconhecido seu papel na própria LC 141/2012, que o elege para tal. 

Desde 2002, o demonstrativo de despesa com saúde do Relatório Resumido 

de Execução Orçamentária previsto na Lei Complementar nº 101, de 4 de maio de 

2000, passou a ser gerado no SIOPS com base nos dados informados pelos entes 

federados. Além de sua elaboração, o sistema disponibiliza diversos tipos de 

consultas, relatórios e indicadores. 

O programa semestral foi introduzido no ano de 2002, após entendimentos 

com a STN/MF, em virtude de o sistema gerar automaticamente o demonstrativo de 

despesa com saúde. A partir do exercício 2013, o registro de dados passa a ser 

bimestral e obrigatório, conforme determina a LC 141/2012. 

O SIOPS faculta aos Conselhos de Saúde e à sociedade em geral a 

transparência e a visibilidade sobre a aplicação dos recursos públicos. Constitui 

importante instrumento para a gestão pública em saúde, pois a partir das 

informações sobre recursos alocados no setor, têm-se subsídios para a discussão 

sobre o financiamento e planejamento do SUS. 

A consolidação das informações sobre gastos em saúde no país é uma 

iniciativa que vem proporcionar a toda a população o conhecimento sobre quanto 

cada unidade político-administrativa tem aplicado na área. 

  

Para obter maiores informações sobre o financiamento da saúde consulte o seguinte 

endereço eletrônico:  

 

http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/index.cfm?portal=pagina.visualizarArea&

codArea=400 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/lcp101.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/lcp101.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/lcp101.htm
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/index.cfm?portal=pagina.visualizarArea&codArea=400
http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/index.cfm?portal=pagina.visualizarArea&codArea=400
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9. DECRETO Nº 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011 ï 

REGULAMENTAÇÃO DA LEI Nº 8.080/90 

 

O Decreto 7.508, sancionado em 28 de junho de 2011, vem preencher uma 

lacuna no arcabouço jurídico do SUS, ao regulamentar, depois de 20 anos, a Lei 

8.080/90, dispondo sobre a organização do SUS, o planejamento da saúde, a 

assistência à saúde e a articulação Inter federativa, possibilitando o aprimoramento 

do Pacto Federativo contribuindo efetivamente, na garantia do direito à saúde a 

todos os cidadãos brasileiros. 

Sendo assim apresentamos os seguintes aspectos inerentes ao 

aprimoramento da gestão Inter federativa: 

 

I Da organização das Instâncias de Governança do SUS: 

1. Ficam regulamentadas as Comissões Intergestores como as instâncias de 

pactuação consensual entre os entes federativos, para definição das regras da 

gestão compartilhada do SUS, expressão da articulação Inter federativa. 

2. Garantir apoio técnico e financeiro tripartite para qualificação da CIR, estruturando 

câmaras técnicas de funcionamento permanente, dando organicidade à região de 

saúde. 

3. Integram os componentes estratégicos da instância de governança a Comissão 

Intergestores Tripartite, no âmbito nacional, a Comissão Intergestores Bipartite (CIB), 

no âmbito estadual, e Regional as Comissões Intergestores Regionais (CIR), no 

âmbito das Regiões de Saúde, nas quais se discute e decide-se de maneira 

consensual toda a gestão da saúde, de modo compartilhado e que substituem os 

atuais Colegiados de Gestão Regional (CGR). 

4. Como processo de aprimoramento e qualificação das CIR no âmbito de cada 

Estado, as Secretárias Estaduais e os Conselhos de Secretários Municipais de 

Saúde, uma avaliação da conformação de suas regiões de saúde tendo como base 

o disposto no Capítulo II, Seção I, artigos 4º à 6º do Decreto 7508. 



 

Manual Setor de Saúde   59 

a. As bases para o processo de avaliação de conformação das regiões de 

saúde serão apresentados na CIT de fevereiro e servirão de base para os trabalhos 

das CIB. (Bases/Método) 

b. O processo de avaliação deverá ser discutido no âmbito de cada CIB e 

será objeto de apresentação e discussão na CIT, servindo de base para a 

implantação do Planejamento Regional Integrado em 2012. 

 

II Do processo de Planejamento 

1. O processo de planejamento no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) 

configura-se como responsabilidade dos entes públicos, sendo desenvolvidas de 

forma contínua, articulada, integrada e solidária entre as três esferas de governo, de 

modo a conferir direcionalidade à gestão pública da saúde. 

2. Pressupõe que cada ente federado realize o seu planejamento, considerando as 

especificidades do território, as necessidades de saúde da população, a definição de 

diretrizes, objetivos e metas a serem alcançadas mediante ações e serviços 

programados pelos entes federados, constituindo assim as redes de atenção à 

saúde e contribuindo para melhoria da qualidade do SUS, tanto nos aspectos 

relativos à sua gestão, quanto nas ações e serviços prestados à população 

brasileira. 

3. A Lei 8080/90 e sua regulamentação, instituída no Decreto 7508/2011, 

estabelecem que o planejamento da saúde é ascendente e integrado, do nível local 

até o federal, ouvidos os respectivos Conselhos de Saúde. 

4. As diretrizes a serem observadas na elaboração dos planos de saúde, serão as 

que foram aprovadas pelo Conselho Nacional de Saúde, na reunião ordinária de 

novembro/2011 e servirão e base para a construção do processo de pactuação 

tripartite na qualificação do processo de planejamento regional. 

5. Pactuar no primeiro semestre de 2012 o processo de gestão de informação em 

saúde, subsidiando a gestão da rede de atenção. 

6. Considerar as fragilidades do pacto no que se refere à gestão do trabalho, a PPI 

sem recursos novos, o complexo regulatório com um conjunto de dificuldades e 

sistemas de informação insuficiente. 

7. Inserção da saúde indígena em espaço local regional e na Contratualização-

diretriz do PNS sob responsabilidade federal. 
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Plano Diretor de Regionalização ï PDR 

1. O PDR, expressa o planejamento regional da saúde. Contém o desenho final do 

processo de identificação e reconhecimento das regiões de saúde e os desenhos 

das redes regionalizadas de atenção à saúde. 

2. Conforme estabelecido no Decreto 7508/2011, o planejamento da saúde em 

âmbito estadual deve ser realizado de maneira regionalizada, de modo que o Plano 

Estadual de Saúde expressará no seu conteúdo o desenho das regiões de saúde 

instituídas, bem como as redes de atenção à saúde organizadas no território das 

regiões e entre estas. 

3. Além disso, o exercício da governança do SUS, no âmbito das regiões de saúde, 

vivenciado nas Comissões Intergestores Regionais, demanda um processo 

permanente de planejamento, cujos produtos são expressos no COAP. 

4. O produto do planejamento regional integrará o Plano Estadual de Saúde e o 

Contrato Organizativo de Ação Pública (COAP) 

 

Programação de Ações e Serviços 

1. A PPI é definida e quantificada, com o planejamento, as ações de saúde para a 

população residente em cada território e efetuada os pactos para garantia de acesso 

da população aos serviços de saúde, organizando os fluxos de referenciamento. 

2. Inicialmente, a PPI e as programações atuais (atenção básica e vigilância em 

saúde) serão utilizadas, em caráter transitório, como referência para a Programação 

Geral de Ações e Serviços de Saúde ï PGASS que consta no anexo II, parte II do 

COAP. 

3. A PGASS contemplará, em segundo momento, a totalidade das ações de 

assistência à saúde (da atenção básica e especializada), de promoção, de vigilância 

(sanitária, epidemiológica e ambiental), de assistência farmacêutica, constantes da 

RENASES e RENAME a serem realizadas na região a partir das prioridades 

definidas no planejamento regional integrado. 

4. Identificar os parâmetros e indicadores a serem usados na construção da 

programação geral e sua interface com o processo atual da pactuação (PPI) para 

discutir cobertura. 

5. Modelagem da nova lógica de programação com enfoque regional, no primeiro 

trimestre de 2012. 
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6. As redes temáticas serão consideradas como estratégias organizativas do 

planejamento regional, com ênfase no processo de regulação. 

 

III Do Contrato Organizativo de Ação Pública e os Instrumentos do Pacto pela 

Saúde 

1. O Contrato Organizativo de Ação Pública (COAP) será elaborado pelos entes 

federativos em cada Região de Saúde, instituída de acordo com o art. 5º do Decreto 

nº 7.508, de 28 de junho de 2011, e com o disposto na Resolução nº 01/CIT de 

2011, cabendo à Secretaria Estadual de Saúde coordenar a sua implementação. 

2. O objeto do COAP será a organização e a integração das ações e serviços de 

saúde dos entes federativos de uma Região de Saúde em Rede de Atenção à 

Saúde. 

3. O COAP estabelecerá, para cada ente signatário, as responsabilidades 

organizativas, executivas, orçamentário-financeiras e de monitoramento, avaliação 

de desempenho e auditoria. 

a. O COAP conterá a seguinte estrutura formal: 

I ï Parte I: Das responsabilidades organizativas; 

II ï Parte II: Das responsabilidades executivas 

III ï Parte III: Das responsabilidades orçamentário-financeiras e formas de 

incentivo, com a identificação dos repasses; e 

IV ï Parte IV: Das responsabilidades pelo monitoramento, avaliação de 

desempenho da execução do COAP e auditoria. 

4. O processo de assinatura do COAP será desenvolvido no sentido de aprimorar o 

Pacto pela Saúde sendo necessário a definição de incorporação de instrumentos e 

mecanismos de pactuação, dando sinergia a ação que envolvera a construção deste 

processo no âmbito da região de saúde. 

5. O COAP em 2012 terá como base os aspectos organizativos da gestão e da 

assistência à saúde englobando os aspectos da vigilância e promoção da saúde. 

6. Os conteúdos do Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestão serão 

incorporados prioritariamente nas partes I e II do contrato. 

7. Com relação às prioridades, objetivos e meta do Pacto pela Vida e de Gestão, o 

processo vigente possui um desenho definindo por meio de 11 prioridades 

vinculadas ao Pacto pela Vida conforme destacados abaixo, 27 objetivos, 28 metas 

e 29 indicadores. Ainda fazem parte do processo de pactuação 11 indicadores 
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vinculados ao processo de monitoramento dos seis eixos do Pacto de Gestão, com 

11 objetivos, 11 metas e 11 indicadores. 

8. Para efeito de construção do COAP as prioridades do PACTO PELA VIDA e seus 

objetivos para 2012 serão incorporadas no contrato a partir das diretrizes 

estabelecidas no Plano Nacional de Saúde. As diretrizes nacionais do Plano 

Nacional de Saúde 2012-2015 serão base para a definição das prioridades previstas 

na parte II do COAP. 

9. O Indicador de Desempenho do SUS ï IDSUS deverá estar disposto nos objetivos 

e metas do COAP e será componente prioritário do monitoramento e avaliação de 

desempenho. 

10. No tocante ao Termo de Limite Financeiro Global, que se refere aos recursos 

federais de custeio, da unidade federada, explicitando o valor correspondente a cada 

bloco de financiamento relacionando com a Portaria GM 204/07, este instrumento 

será extinto, ficando as responsabilidades financeiras de cada ente definidas na 

Parte III do COAP. 

11. Revisar Portaria GM 204/2007, em 2012. 

12. Definir metodologias, instrumentos e sistemas de informação para apuração de 

custos que permita estimativa de recursos financeiros para custeio global. 

13. A Declaração de Comando Único, que dispõe sobre a gestão de prestadores 

cujas informações sobre gestão dos recursos integram os quadros da PPI (Prt 

GM/MS nº 1097/2007), quando da assinatura do COAP, estarão nas 

Responsabilidades Executivas (Parte II, Anexo III). 

14. Quanto ao Protocolo de Cooperação entre entes Públicos, que formaliza a 

relação entre gestores nas situações em que as unidades públicas de saúde, 

hospitalares e ambulatoriais especializadas, situadas no Município, estão sob 

gerência de determinada unidade federativa e gestão de outra, fica mantido e fará 

parte do Anexo III da parte II do COAP, sendo que o extrato do mesmo será extinto, 

conforme figura abaixo. 
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15. Harmonizar os aspectos jurídicos com as Procuradorias com vistas ao processo 

de contratualização para apoiar o entendimento e assinatura dos COAP. 

16. Compatibilizar as informações para o monitoramento do COAP apoiando a 

atuação dos órgãos de controle. 

17. Tendo em vista que todos os municípios já assumem compromissos vinculados a 

um conjunto de prioridades, objetivos e metas, fica estabelecido que a partir de 2012 

todos, passarão a assumir as diretrizes descritas na Portaria GM 399 de 22 de 

fevereiro de 2006, que deverão ser revisadas à luz das diretrizes oriundas do 

processe de implantação do Decreto e pactuadas na CIT. 

18. A Portaria 399/06 ao ser revisada deverá ser pactuada na CIT de Fevereiro de 

2012. 

19. Desta forma ficam revogadas as prerrogativas e responsabilidades dos 

municípios habilitados na Norma Operacional Básica - NOB SUS 01/96 e na Norma 

Operacional da Assistência à Saúde - NOAS SUS. 

 

 

 






















































