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RESUMO

As doencgas cardiovasculares sdo as que promovem 0 maior nimero de 6bitos no
mundo, e o Brasil segue esta trajetoria. O estado de Pernambuco bem como a
capital e o municipio de Caruaru apresentaram na Ultima década uma tendéncia
crescente e convergente do numero de Obitos, isto sinaliza para a ineficiéncia
politica da saude diante das crescentes e evidentes necessidades da populacdo. Por
outro lado, pesquisas que subsidiem os policy makers na configuracédo das politicas
séo praticamente inexistentes no interior do Estado. Neste sentido, a partir de uma
perspectiva critica da atuacao das instituicbes do atual sistema de saude, a presente
dissertacdo contribui a partir da metodologia de arranjos, sistemas produtivos e
inovativos de locais com um estudo sobre as politicas publicas de atencdo
cardiovascular. Em Caruaru no Agreste Central de Pernambuco, segundo o
subsistema de saude do Estado, em dimensdo do publico alvo assistido e da
infraestrutura ofertada em conclusdo, destacam-se: a) H4 no ASPIL um grande
namero de instituicbes local, relacionadas a saude que requerem uma dinamica
direcionada & ampliacdo dos beneficios advindos de um melhor funcionamento do
ASPIL, baseado na inovacdo, cooperacdo e conhecimento que se traduza em
beneficio da populacéo alvo da politica; b) H4A um comprometimento da percep¢édo e
do potencial, pelas instituicbes de cooperacdo no ASPIL que inibe as politicas de
estimulo & transmiss@o do conhecimento de novas iniciativas, através das atividades
e experiéncias bem sucedidas ja desenvolvidas entre atores do ASPIL. Com base
nestas observacfes, sdo apresentadas as seguintes sugestbes de aclOes e de
politicas: 1) promover politicas que estimulem a articulagdo entre os atores de
coordenacdo do ASPIL com os prestadores de servicos médicos, ou seja, hospitais e
clinicas publicos e privadas; ii) melhorar a formacéo de profissionais, tanto de nivel técnico,
guanto de nivel superior com a ampliagdo dos cursos na area de saude, nas escolas
técnicas e universidades locais, voltados para as doencas cardiovasculares; iii) aumentar e
reforcar a infraestrutura de ensino superior especifica para formacdo de profissionais da
area médica do ASPIL com especializacdes em tratamentos preventivos, bem como, os
de média e alta complexidade; iv) intensificar as relacbes de compra e venda dentro do
ASPIL entre o governo e os fornecedores locais, com vistas a prover o abastecimento de
INsumos e equipamentos, inclusive estimular a producédo especializada local; v) incluir na
analise do local que precede a elaboracdo da politica a nogéo de territério com vistas ao
aproveitamento do conhecimento tacito e de seus canais de transmissdo que realimentam
a cooperacao e a disseminacdo da inovacdo, que sao importantes para a reducao de
custos das ac¢des que permite a maior aproximagdo com o0s receptores da politica, e da
populacdo beneficiada; vi) estimular financeiramente as pesquisas sobre o ASPIL nas
universidades, para que se tenha maior clareza dos caminhos que possibilitem alcancar
de forma mais eficiente os objetivos da politica.

Palavras chave: Politicas Publicas. Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular.
Arranjo e Sistema Produtivo Inovativo Local de Saude de
Caruaru-PE.



ABSTRACT

The cardiovascular diseases are those which promote the highest number of deaths in the
world and Brazil follows this trajectory. The state of Pernambuco as well as the capital and
Caruaru have in the last decade a growing and converging trend in the number of deaths.
This signals to the inefficiency of health policy in the face of increasing and obvious needs
of the population. On the other hand, studies that support the policy maker in policy are
virtually nonexistent in the State hinterland. In this regard, from a critical perspective on the
role of institutions in the current health system, this dissertation contributes from the
methodology of arrangements and local production and innovation systems with a study on
public policies in cardiovascular care in Central Caruaru Agreste region of Pernambuco,
according to state health subsystem in dimension of target audience watched and
infrastructure offered. In conclusion, attention is drawn to: a) there is in ASPIL a large
number of local health-related institutions that require a dynamic directed to the extension
of the benefits of a better functioning of ASPIL, based on innovation, cooperation and
knowledge that translates into benefits for the target population policy, b) there is a
commitment by the institutions of the perception of the potential for cooperation in ASPIL
that inhibits policies to stimulate knowledge transfer of new initiatives, and through the
activities already carried out between actors of ASPIL. Based on these observations , it is
present the following suggestions for policy action: i) promote policies that encourage
coordination between actors coordinating ASPIL with medical providers, ie, hospitals and
public and private clinics; ii) improve the training of professionals both technical and higher
level with the expansion of courses in health techniques in local schools and universities,
focused on cardiovascular diseases; iii) increase and strengthen the infrastructure of higher
education for specific training of medical professionals with specializations in the ASPIL
preventive treatments, as well as medium and high complexity; iv) intensifying relations of
buying and selling within the ASPIL between the government and local suppliers with a
view to provide the supply of inputs and equipment, including specialized stimulate local
production; v) include in the local analysis that precedes the development of the notion of
political territory for the utilization of tacit knowledge and its transmission channels that feed
back into cooperation and dissemination of innovation, as important for cost reduction
actions and a closer relationship with the recipients of policy, population served, and, vi)
financially stimulate research on ASPIL in universities , in order to have greater clarity of
policy goals and ways to achieve them more efficiently.

Keywords: Public Policy. National Policy for Cardiovascular Care. Arrangement
Production System and Innovative Health Care of Caruaru-PE.
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1 INTRODUCAO

A presente dissertacdo trata-se do estudo das politicas publicas a partir de
uma perspectiva critica do atual sistema de saude, com énfase nas instituicées que
dele participam. Especificamente, trata das doencas cardiovasculares em Caruaru,
por ser o segundo subsistema de saude do estado de Pernambuco, localizado no

Agreste Central.

Desse modo, optou-se por analisar uma politica publica especifica das
unidades de atendimento de alta complexidade, especialmente aquelas voltadas
para as doencas cardiovasculares. A Politica Nacional de Atencédo Cardiovascular foi
escolhida, considerando que, atualmente doencas cardiovasculares sao
responsaveis pelo maior numero de 6bitos em Caruaru, Pernambuco, no Brasil e no

resto do mundo.

A escolha do tema do presente trabalho se encontra na justificativa e nos
dados dos relatérios da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 1997, onde se
evidencia que essas enfermidades cardiovasculares sdo responsaveis por cerca de
30% de todas as mortes que ocorreram no mundo, correspondendo
aproximadamente a 15 milhdes de 6bitos por ano. O estudo desenvolvido por
BRANDAO, 2000 complementa tais resultados ao destacar que a maioria dos 6bitos,
cerca de nove milhBes, é procedente dos paises em desenvolvimento, como

exemplo o Brasil.

Em Pernambuco, a situagdo é bem semelhante ao Brasil, fato que fortalece a
escolha das doencas cardiovasculares como objeto de estudo desta pesquisa.
Trata-se de uma populacdo que cresce a cada dia, principalmente por causa da
intensa industrializacdo e urbanizacdo, as quais levam a graves mudancas e
transformacdes no quadro da saude do brasileiro, através do impacto que causam

ao meio ambiente.

No Brasil, questdes relacionadas a saude sempre foram motivo de discussao
e preocupacado dos governos, desde a chegada da Familia Real até os dias de hoje.
Na década de 1970 houve uma crise no setor de saude que envolveu diversos
setores sendo eles o financeiro, o burocratico, o administrativo e o de cobertura, que

abalaram o modelo de assisténcia vigente.
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Com isso, algumas propostas foram lancadas para tentar transformar este

modelo de saude. Com o objetivo de organizar os setores, bem como aumentar a

cobertura da populacdo atendida, deixando evidente a necessidade da criacdo de

um novo sistema de salde. Este sistema ficou conhecido por Sistema Unico de

Saude (SUS), que teria como objetivo realizar profundas mudangas no modelo

assistencial. Sistema que foi baseado na atencéo primaria a Saude (POLIGNANO,

2001).

Observa-se que é constitucional o direito a saude para todos os brasileiros e

dever do estado garantir, como descrito no artigo 196 da Constituicdo de 1988:

Mediante isto,

A salde é direito de todos e dever do estado, garantindo mediante politicas
sociais e econdmicas visando & reducgédo do risco de doengas e de outros
agravos ao acesso universal e igualitario, as acbes e servicos para sua
promocao, protecao e recuperacao.

0 artigo 198 define o SUS do seguinte modo:

As acdes e servigos publicos de salude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com
as seguintes diretrizes: |I. Descentralizacdo, com direcdo Unica em cada
esfera de governo; Il. Atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais; |l
Participagdo da comunidade Paragrafo Unico - o sistema Unico de saude
serd financiado, com recursos do orcamento da seguridade social, da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras
fontes.

Ao ser idealizado, o SUS foi definido como um conjunto de servicos e acdes

de saude que sdo prestados por 6rgdos e instituicées publicas de ambito federal,

estadual e municipal, bem como, poderia contar com a iniciativa privada, s6 que de

forma complementar.

Abaixo séo apresentados os principios doutrinarios para o SUS:

UNIVERSALIDADE - o acesso as acles e servicos deve ser garantido a
todas as pessoas, independentemente de sexo, raca, renda, ocupacédo, ou
outras caracteristicas sociais ou pessoais;

EQUIDADE - é um principio de justica social que garante a igualdade da
assisténcia & saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie. A
rede de servicos deve estar atenta as necessidades reais da populacdo a
ser atendida;

INTEGRALIDADE - significa considerar a pessoa como um todo, devendo
as acOes de saulde procurar atender a todas as suas necessidades.
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Sendo estes suficientes para a promocdo das transformacdes e para a
construcdo de um modelo de prestacdo de servicos basicos e de atencdo a saude
da populagcédo. O SUS é subdividido em trés niveis: Atencéo basica a saude, que € o
primeiro nivel do sistema; O nivel intermediario que é referente a atencdo de média

complexidade; E o de atencdo de alta complexidade que é caracterizado como

terceiro nivel.

Para esse estudo, sera dada énfase na atencdo de alta complexidade, ou
seja, o terceiro nivel do sistema, neste sdo encontradas as doencas
cardiovasculares, segundo a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), a atencdo de
alta complexidade tem a seguinte definigéo:

Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta
tecnologia e alto custo, objetivando propiciar & populagéo acesso a servigos
qualificados, integrando-os aos demais niveis de aten¢do a saude (atengéo
basica e de média complexidade).

A escolha do foco de estudo desta dissertagcdo enquadra-se na linha de
pesquisa do Programa de Pdés-Graduacdo em Administracdo e Desenvolvimento
Rural (PADR) da universidade Federal Rural de Pernambuco (UFRPE), “Politicas
Plblicas e Desenvolvimento Rural” e atende a um dos principais objetivos
pretendidos neste curso de pds-graduacdo ao contribuir com estudo direcionado ao
desenvolvimento do interior do estado e consequentemente do Nordeste Brasileiro.
Portanto, baseia-se nos seguintes pontos:

i) No fato dos estudos sobre os subsistemas de saude no interior do estado a
serem escassos, deixando um vazio de pesquisas e analises que subsidiem

as politicas de desenvolvimento local,

i) No desafio de um grande numero de instituicbes de saude em manter uma
dindmica de funcionamento que traduza os beneficios da inovagéo,
cooperacao e do conhecimento para o atendimento da populagao interiorana
do estado atraves de politicas, além de se observar que tanto no Brasil como
no resto do mundo tém-se presenciado um aumento significativo destas
doencas, as quais representam uma das causas mais frequentes da
mortalidade, impondo no Brasil, em especial ao SUS, o consecutivo aumento

de procedimentos de alta complexidade em cardiologia;
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i) Na importancia das politicas publicas voltadas para a saude, entre outros
vetores do desenvolvimento, sendo um dos objetivos prioritarios dos governos
federal, estadual e municipal, alcancarem a populacdo que se encontra
abaixo da linha da pobreza considerada “invisivel” e, concentrada no interior

do estado sendo inatingiveis por essas politicas.

Essa importancia se traduz no montante de recursos que 0 governo
disponibiliza para o segmento da saude publica, como pode ser verificado nos dados
publicados pelo Ministério da Saude para o ano de 2013, oportunidade em que foi
orgado cerca de 99,2 bilhdes de reais, equivalente a 4,58% do Produto Interno Bruto
(PIB), contando Estados e Municipios.

Outro dado importante que sinaliza a necessidade desses recursos refere-se
a insuficiéncia de leitos e de estabelecimentos de saude. Ocorre que a populacdo
demandante dessa infraestrutura e dos servicos médicos € crescente em todo o
pais, fato que provoca uma demanda maior do que a oferta disponivel pelas redes

publica e privada.

A importancia da interiorizacdo do atendimento a saude no estado de
Pernambuco, ressalta a necessidade de estudar neste cenario com maior
profundidade, considerando que Caruaru é o segundo maior subsistema de saude
do estado. Ele contribui com a diminuicdo da migracdo para a capital do estado,
acomodando a populacdo atendida em seus municipios. No que se refere as
doencas que requerem atendimento de alta complexidade e, entre elas as doencas
cardiovasculares, Caruaru oferece a populacdo, exames tais como: tomografia

computadorizada, ultra-sonografia, eletrocardiograma, ecocardiograma.

Sendo assim, levanta-se a seguinte questdo de pesquisa deste trabalho de
dissertacdo: Quais sao as falhas das interagfes interinstitucionais que dificultam a
formulacdo e a execucdo de politicas publicas eficientes voltadas para doencas
cardiovasculares no Arranjo e Sistema Produtivo e Inovativo Local (ASPIL) da

cidade de Caruaru?

A resposta a esta questao foi pesquisada neste trabalho com o objetivo geral
de avaliar as Politicas Publicas implementadas no ASPIL de Caruaru-PE, numa
perspectiva das interacdes entre as instituicbes envolvidas com énfase nas doencas

cardiovasculares. Diante deste objetivo geral, surgem trés objetivos especificos, os
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quais foram elucidados ao longo do trabalho, que sé&o: apresentar a espacializagcéo
do Sistema de Saude no Estado, na Capital e no Municipio de Caruaru-PE. As
doencas cardiovasculares; analisar a Politica Nacional de Saude com énfase em
doencas cardiovasculares em Caruaru; ldentificar as interagdes interinstitucionais e
suas falhas na execucdo das politicas de saude voltadas para as doencas
cardiovasculares no ASPIL de saude de Caruaru-PE.

O presente trabalho encontra-se organizado em quatro capitulos além desta
introducdo e das conclusdes. O segundo capitulo apresenta a fundamentacao
tedrico-metodoldgica usada na pesquisa. Visando o melhor entendimento. No
terceiro capitulo € apresentada a contextualizacdo do problema da pesquisa bem
como a espacializacdo e dinamica dos Subsistemas de Saude em Pernambuco e no
municipio de Caruaru com énfase em doencas cardiovasculares. No quarto capitulo
discuti-se a Politica Nacional de Saude, em especial aquela voltada para tais
doencas. As interacdes interinstitucionais e suas falhas na execucao das politicas de
saude no municipio de Caruaru sao vistas no quinto capitulo. A conclusdo deste
trabalho mostra as falhas interinstitucionais com vistas a aplicacdo e andlise da

politica publica, bem como, a viséo futura dos atores do ASPIL.

2 FUNDAMENTACAO TEORICO-METODOLOGICA

Apresentar alguns aspectos tedrico-conceituais que ofereceram suporte a
elaboracdo desta pesquisa dissertativa, como objetivo do presente capitulo. Dentre
0S conceitos necessarios implementadas ao desenvolvimento da analise das
Politicas Publicas no ASPIL de Caruaru, numa perspectiva das interacdes entre as
instituicbes envolvidas, com énfase nas doencas cardiovasculares, destacou-se 0s
de: aglomeracao produtiva; arranjo e sistema produtivo e inovativo local ASPIL,;

Politicas Publicas; bem como outros conceitos complementares.

2.1 Aglomeracdes Produtivas e Territorialidade

Para situar a trajetoria tedrico-conceitual da dissertacdo, o ponto de partida &
0 conceito de aglomeracédo produtiva, uma vez que, Caruaru abriga uma significativa

aglomeracao de estabelecimentos prestadores de servicos de saude e ocupa a
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segunda posicao no ranking desses servigos no Estado de Pernambuco. Para tanto,
percorrendo as bibliografias disponiveis sobre o tema, encontram-se na literatura
diversas abordagens que mostram a evolucédo deste conceito, desde sua aplicacédo a
economias desenvolvidas até as adaptacdes necessarias a sua utilizacdo para

economias em desenvolvimento.

Vale salientar que ndo existe consenso entre as nomenclaturas dos referidos
conceitos utilizados, a exemplo de MARSHALL (1982) e PORTER (1989). O primeiro
destaca a concentracdo de industrias como ilustracdo da divisdo de trabalho, o que
aumenta a eficacia produtiva das empresas, e com isso, pode gerar ganhos de
escala, como externalidades positivas, 0s quais S&0 pontos cruciais para 0

desenvolvimento econémico de uma regiao.

Por outro lado, Porter (1989) denominou de cluster as aglomeracdes
produtivas e as definiu como “Concentragdes geograficas de empresas e instituicoes
interconectadas em um campo particular’. Segundo ele, a competigdo nos clusters é
afetada de trés maneiras: estimulando a formacdo de novos negécios que 0s
expandam e os fortificam, aumentando assim a produtividade das empresas
localizadas na mesma area, direcionando e dando ritmo para que as inovacdes

contribuam para o crescimento da mesma.

As experiéncias de aglomeracdes produtivas em paises desenvolvidos séo
responsaveis pelo maior numero de literatura acerca do assunto, porém, cada vez
mais é crescente o interesse de estudos nos paises em desenvolvimento, incluindo
o Brasil, observando-se a importancia deste conceito de aglomerado de empresas

competitivas nesses paises Schmitz e Nadvi, (1999, p. 03).

Isto se reflete, como percebido por Cassiolato & Szapiro (2003, p. 03), no uso
do referido conceito em algumas organizacdes como centros de pesquisas,
organismos governamentais e consultorias, que estédo realizando diversos estudos
sobre aglomeracdes, onde a especializacdo e a competitividade econdmica séo
estudadas em um contexto de perspectiva de interagdes. Nesta direcdo, o proprio
conceito de aglomeracgéo tornou-se mais articulado, pois um importante passo foi &
ligacdo da ideia de aglomeracdo com a ideia de “redes”, principalmente quando se

trata do contexto de cadeias de fornecimento ao redor de empresas “ancoras’.
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Apesar de distintos, as abordagens e conceitos sobre aglomerados
produtivos, apresentam fortes similaridades, no que se refere a estrutura, operagao
e o0s atores envolvidos, em relacdo as diferencas, estas sdo apresentadas e
relacionadas as especificidades dos casos empiricos analisados e ao peso dado a
determinadas caracteristicas ou vantagens dos aglomerados (Cassiolato & Szapiro,
2003).

Assim apresentam-se a seguir (nos quadros 1 e 2) a sintese de autoria de
Lemos (1997) destacando os pontos comuns referentes as principais caracteristicas
das diversas abordagens de aglomeracdes produtivas na literatura. Considerando
que o estado tem papel importante no pensar e executar politicas, para estes
aglomerados, vale destacar no segundo quadro a relacdo entre estas abordagens e

0 papel que assume o estado em cada uma delas.
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Quadro 1 — Aspectos comuns das abordagens de aglomerados locais

Localizacéo Proximidade ou concentracdo geografica

Grupos de pequenas empresas;

Atores Pequenas empresas nucleadas por grande empresa;
Associac¢des, instituicdes de suporte, servicos, ensino e pesquisa,
Fomento, financeiras, etc.

Intensa divisdo de trabalho entre as firmas;

Flexibilidade de producéo e de organizacao;
Especializagéo;

Mao de obra qualificada;

Competicdo entre firmas baseadas em inovacao;

Estreita colaborag&o entre as firmas e os demais agentes;
Fluxo intenso de informacgbes;

Identidade cultural entre os agentes;

Rela¢des de confianca entre os agentes;
Complementaridades e sinergias.

Caracteristicas

Fonte: Lemos (1997).

Quadro 2 - Principais énfases das abordagens usuais de aglomerados

- Papel do
Abordagens Enfase Estado
Distritos Alto grau de economias externas
. ~ ~ Neutro
Industriais Reducéo de custos de transacéo
Distritos A . . Promotor e,
gy Eficiéncia coletiva — baseada em economias
Industriais ~ . eventualmente,
externas e em acgdo conjunta
Recentes estruturador
Tradicbes artesanais e especializacdo
Manufatura Economias externas de escala e escopo Indutor e
Flexivel Reducao de custos de transacéo promotor
Reducéo de incertezas
Capacidade inovativa local
Milieu Aprendizado coletivo e sinergia
. . : : O Promotor
inovativo Identidade social, cultura psicolégica
Reducéo de incertezas
Property-based
Setores de tecnologia avancada Indutor,
Parques R .
R Intensa relagéo instituicdes de ensino, promotor e,
cientificos e .
L pesquisa/empresas eventualmente
tecnologicos ; ~
Hospedagem e incubacdo de empresas estruturador
Fomento a transferéncia de tecnologia
Sistema intensivo em informacédo
Redes locais Complementar'ldade tecnologica Promotor
Identidade social e cultural
Reducéo de incertezas

Fonte: Lemos (1997).

Destacado anteriormente, baseado nos dois quadros expostos, percebe-se

que a literatura de aglomeracdes produtivas possui varias abordagens, que além de
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diversificadas ndo proporcionam limites precisos para 0S conceitos apresentados,
observa-se a existéncia de diferentes classificacdes, as quais, estdo relacionadas
aos diferentes programas de pesquisa, conforme observado em COSTA (2011).

Neste sentido, pode-se relacionar um ponto de contato entre os conceitos de
aglomeracao produtiva, o de arranjo, o de sistema produtivo e inovativo local, este
ultimo desenvolvido pela Rede de Pesquisa em Sistemas Produtivos e Inovativos
Locais (REDESIST) em parceria com o SEBRAE Nacional. Visto que, ambos
sugerem que a territorializacao atual € fundada em interdependéncias especificas da
vida econdmica de cunho local, e que trabalho e tecnologia possuem significados
especiais (Cassiolato & Szapiro, 2003).

Nesta perspectiva, vale destacar as questdes relativas a territorializacdo. Ela
nao pode ser definida apenas como localizacdo da atividade econdmica, pois, ela
esta ligada as interdependéncias especificas da vida econémica. Ou seja, no sentido
que a dependéncia econdmica esta ligada aos recursos territoriais especificos, as
relacBes de proximidade geogréfica sdo constituidas em agentes valiosos, gerando
externalidades positivas para esse sistema econémico. Uma atividade totalmente
territorializada, pode ser observada quando sua viabilidade econémica esta
enraizada em ativos que ndo estao disponiveis em outros lugares e que ndo podem
ser facilmente, ou rapidamente criadas, ou limitadas em lugares que nédo se pode

encontra-las conforme Storper (1997) apud Cassiolato & Szapiro (2003).

2.1.1 Arranjo e Sistema Produtivo e Inovativo Local

Esta dissertacéo parte de uma visdo ampla do objeto de estudo, baseada em
avaliar a realidade local, observando os canais de conexdes por onde fluem o
conhecimento, as atividades cooperativas para o0 aprendizado e a inovacao.
Permitindo captar no local, a exemplo de Caruaru, as dinamicas do desenvolvimento
do seu aglomerado de saude, dando énfase para as doencas cardiovasculares,

receptor das politicas publicas, ora estudadas.

De acordo com Ferreira (2008), no Brasil, numerosos e intensos trabalhos de
identificacdo de arranjos, sistemas produtivos e inovativos locais, desenvolvidos
pelos pesquisadores associados a Rede de Pesquisa em Arranjos, Sistemas

Produtivos e Inovativos Locais (RedeSist), tem consubstanciado o conhecimento das
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dindmicas territoriais. A Rede foi formalizada em 1997, com o apoio do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) e da Organizacdo
dos Estados Americanos (OEA). Atualmente tem uma variedade de trabalhos de
investigacdo de arranjos e sistemas produtivos inovativos locais, em todas as
regides brasileiras, que comprovam as especificidades das realidades locais,
portanto, a “negacgéo da globalizagdo como inexoravel caracteristica do capitalismo
atual” FERREIRA (2008, p. 99).

A abordagem de Arranjos e Sistemas Produtivos Inovativos Locais,
desenvolvida pela RedeSist apresenta-se como uma das mais adequadas a analise
das politicas publicas em relacdo aquelas que utilizam os conceitos de setores
econdbmicos, aglomeracdes e cadeias produtivas ou mesmo empresas individuais,
que estao subjacentes a nogao de “local’ e que séo classificados em quatro linhas
de trabalho por CASSIOLATO E LASTRES (2001, p. 17) como seguem:

a. Economia neoclassica tradicional: economistas como Paul Krugman
(1995), tém recolocado os retornos crescentes externos de escala na
agenda da teoria econdmica tradicional,

b. Economia e gestdo de empresas: Enfatiza a importancia de fatores locais
e da proximidade no processo de articulagdo de fornecedores, clientes e
empresas rivais, que possibilitam vantagens competitivas na economia
global;

c. Economia politica regional: o interesse da geografia econdmica e da
ciéncia regional na aglomeracéo industrial, tem contribuido para uma nova
énfase na regido como um nexo de interdependéncias que ndo sao
comercializaveis;

d. Economia neo-schumpeteriana: esta escola demonstra uma preocupacao
com o desenvolvimento tecnoldgico, observando uma énfase significativa na
importancia do aprendizado por interacdo (entre produtor e usuario), numa
forte associacao entre inovacgéo e difuséo, no carater localizado do processo
inovativo associado a processos de aprendizado especificos e na
importancia do conhecimento tacito — ndo transferivel — em tal processo.

Seguindo a linha de pesquisa neo-schumpeteriana, Campos e Alves (2004, p.

1) argumentam que:

A teoria evolucionista neo-schumpeteriana destaca a nao-linearidade e a
instabilidade das mudancas tecnoldgicas como fontes da variedade e
complexidade da dindmica econémica, em vez de entendé-las como
fendmenos transitérios e perturbadores, como o faz o mainstream da teoria
econbmica. O enfoque evolucionario trata a mudanga econdémica como um
processo irreversivel, em que o tempo e a dinamica complexa
desempenham um papel essencial na compreensdo da mesma. A
abordagem dindmica neo-schumpeteriana permite elaborar o conceito de
sistemas de inovagdo como uma construcéo institucional que impulsiona o
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progresso técnico. Além disso, partindo-se do ponto de vista que a
economia é um sistema evolutivo que se encontra submetido sempre a
mudancas devido a forcas internas (derivadas em graus variados das
mudancas técnicas) e externas, torna-se relativamente facil mostrar que a
analise da dinamica econdmica pode ser expressa por meio da matematica
dos sistemas complexos cinegéticos.

Adotando-se a teoria Neo-Schumpeteriana, que se identifica através da
abordagem evolucionista ou evolucionaria, como uma das mais adequadas e
completas para subsidiar este trabalho de dissertacéo, observa-se a introducao das
nocbes basicas de busca de inovacles, derivadas das empresas a partir da
utilizacao de estratégias, e a selecdo dos resultados econémicos dessas inovacoes,
0s quais, sdo desenvolvidos pelo mercado e outras instituicbes como centro de

pesquisas e universidades, conforme observado em POSSAS, (2002).

Nesta direcdo, pode-se observar que a concepc¢do de arranjos e sistemas
produtivos inovativos locais, esta na maioria das vezes, associada a movimentos
histéricos de construcdo, de identidades, de formacdo e de vinculos territoriais
(regionais e locais), partindo de uma base social, cultural, politica e econdmica em
comum. A compreensdo de sistemas € mais adequada a desenvolver-se em
ambientes propicios a interacdo, cooperacao e confianca entre os atores. A acdo de
politicas, tanto publicas como privadas, pode contribuir para promover e instigar, ou
até mesmo destrogar tais processos historicos de longo prazo LASTRES e

CASSIOLATO (2005a).

Sendo assim, focalizam-se grupos de diferentes agentes do aglomerado
produtivo de saude de Caruaru e atividades conexas que usualmente caracterizam
um Arranjo e Sistema Produtivo e Inovativo Local (ASPIL). Dessa forma, seguindo a
linha tedrico-conceitual da RedeSist, observa-se a caracterizacdo dada ao conceito
de ASPIL pela referida Rede, em seis eixos distintos, conforme observado no quadro

3, adiante:



Quadro 3 — Caracterizacdo do ASPIL segundo a RedeSist

Eixo Caracteristica
Constitui um recorte especifico de analise e de agdo politica, definindo o
Dimensio espaco onde processos produtivos, inovativos e cooperativos tém lugar.
Observando a proximidade geografica, o que leva ao compartilhamento
territorial de visdes e valores econémicos, sociais e culturais - constitui fonte de

dinamismo local, bem como de diversidade e de vantagens competitivas
em relacdo a outras regides.

Diversidade de
atividades e atores
econbmicos,
politicos e sociais.

Envolve a participacdo, a interagdo ndo apenas de empresas e suas
variadas formas de representacdo e associacdo, como também de
diversas outras organizacdes publicas e privadas voltadas para:
formacdo e capacitacdo de recursos humanos; pesquisa,
desenvolvimento e engenharia; politica, promog¢do e financiamento.
Incluindo universidades, organizacbes de pesquisa, empresas de
consultoria e de assisténcia técnica, 6rgdos publicos, organizacdes
privadas e ndo governamentais, entre outros.

Conhecimento

tacito

Verificam-se processos de geragdo, compartilhamento e socializacdo de
conhecimentos, por parte de empresas, organizacdes e individuos.
Particularmente de conhecimentos tacitos, ou seja, aqueles que nao
estdo codificados, mas que estdo implicitos e incorporados em
individuos, organizagfes e até regides. O conhecimento técito apresenta
forte especificidade local, decorrendo da proximidade territorial e/ou de
identidades culturais, sociais e empresariais. Isto facilita sua circulagéo
em organizacfes ou contextos geograficos especificos, mas dificulta ou
mesmo impede seu acesso por atores externos a tais contextos,
tornando-se, portanto, elemento de vantagem competitiva de quem o
detém.

Inovacéo e
aprendizado

interativos

O aprendizado constitui fonte fundamental para a transmissdo de
conhecimentos e a ampliagdo da capacitacdo produtiva e inovativa das
empresas e outras organizacbes. A capacitacdo inovativa possibilita a
introducdo de novos produtos, processos, métodos e formatos
organizacionais, sendo essencial para garantir a competitividade
sustentada dos diferentes atores locais, tanto individual como
coletivamente.

Governanca

Refere-se aos diferentes modos de coordenacdo entre os atores e
atividades, que envolvem da producéo a distribuicdo de bens e servigos,
assim como o processo de geracdo, uso e disseminacdo de
conhecimentos e de inovagfes. Existem diferentes formas de governanca
e hierarquias nos sistemas produtivos, representando formas
diferenciadas de poder na tomada de decisdo (centralizada e
descentralizada; mais ou menos formalizada).

Grau de

enraizamento

Corresponde geralmente as articulagbes e ao envolvimento dos
diferentes atores dos ASPILs com as capacitacbes e 0S recursos
humanos, naturais, técnico-cientificos, empresariais e financeiros, assim
como com outras organizagdes e com o mercado consumidor local.
Elementos determinantes do grau de enraizamento incluem: o nivel de
agregacéao de valor, a origem e o controle (local, nacional e estrangeiro)
das organizacfes e o destino da producdo, tecnologia e demais insumos.

Fonte: adaptado de Lastres e Cassiolato (2005).

A escolha do conceito de ASPIL elaborado pela RedeSist, em relacao

outras metodologias, € justificavel em vista da consonancia observada entre
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z

referida abordagem e o tema desta dissertacdo. Isto € observado na citacdo a

sequir:
(i) representa uma unidade de andlise que vai além da visdo baseada na
organizacdo individual (empresa), setor ou cadeia produtiva, permitindo
estabelecer uma ponte entre o territério e as atividades econdmicas; (ii)
focaliza grupos de atores (empresas e organizacdes de P&D, educacdo,
treinamento, promocdo, financiamento, etc.) e atividades conexas que
caracterizam qualquer sistema produtivo e inovativo; (iii) cobre o espaco,
onde ocorre o aprendizado, s@o criadas as capacitacdes produtivas e
inovativas e fluem os conhecimentos tacitos; (iv) representa o nivel no qual

as politicas de promocdo do aprendizado, inovacdo e criacdo de
capacitacdes podem ser mais efetivas, LASTRES E CASSIOLATO, 2005b.

Destaca-se na literatura brasileira, o reconhecimento dessa abordagem por
um grande nimero de autores', os quais reforcam e utilizam o conceito de ASPIL,

como segue.

Arranjo e Sistemas Produtivos e Inovativos Locais (ASPILs) refere-se a
conjuntos de atores econdmicos, politicos e sociais, que partilham um
mesmo territério, articulando-se formal ou informalmente em busca de
ganhos econdmicos, através de atividades produtivas e inovativas e séo
identificados a partir de uma atividade produtiva central ou um conjunto de
atividades correlacionadas, em torno da qual demais atores se articulam
RedeSist, 2005.

A andlise do espaco onde ocorrem 0s processos de interacdo, aprendizado,
capacitacdo e inovacdo de saude na cidade de Caruaru, bem como por onde fluem
os conhecimentos tacitos, sdo imprescindiveis para identificar os niveis nos quais
podem ser mais efetivas as politicas direcionadas ao sistema de salde com foco
nas doencas cardiovasculares. Para tanto, recorre-se a adaptacdo do modelo de
ASPIL ao sistema de saude desenvolvido por Gadelha (2002; 2003, 2006).

2.1.2 Adaptacdo do modelo tedrico de ASPIL ao sistema de saude

As questdes relativas a producao e servicos de saude podem ser abrangidas
em uma abordagem de sistemas de base produtiva e inovativa, no qual o Estado
assume papel de agente de desenvolvimento segundo a adaptagcdo do modelo de

ASPIL da RedeSist como mencionado anteriormente.

O sistema de salude representa uma das areas de maior dinamismo da

economia nacional, pois desenvolve atividades de alta intensidade de inovacéo para

! Entre outros, Moutinho e Campos (2007), Moutinho et al (2010), Guimardes (2005), Ferreira (2008), Peixoto (2005),
Apolinario e Silva (2010), Costa (2011), Lima (2013).
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0s novos paradigmas tecnoldgicos e pela existéncia de uma base produtiva de bens
e servicos acentuados e, dentro de uma concepgdo ampliada do referido sistema, €
que GADELHA (2002; 2003, 2006) concebe o modelo do Complexo Econémico-
Industrial da Saude (CEIS).

Este modelo segue envolvendo um conjunto de industrias que produzem bens
de consumo, equipamentos especializados para a area de salude e um conjunto de
organizacbes prestadoras de servigcos, que sdo as consumidoras dos produtos
manufaturados pelo primeiro grupo, ou seja, organizam a cadeia de suprimento dos
produtos industriais em saude, articulando o consumo por parte dos cidaddos no
espaco publico e privado, caracterizando uma clara relacdo de interdependéncia,
conforme podemos observar na figura abaixo (GADELHA, 2002; 2003, 2006).

Figura 1 — Complexo Econémico-Industrial da Saude - CEIS

Setores Industriais

Industria de base Quimica Industria de base Mecanica,
e Biotecnolégica Eletronica e de Materiais
* Medicamentos = Equipamentos Mecanicos
= Farmacos > = Equipamentos Eletrénicos
- Vacinas + Priteses e Orteses
- Hemoderivados - Materials
+ Reagentes paraDiagnostico

1r

——

Servicos em Saude

- - Servigos de
Hospitais Ambulatérios Diagnostico

Fonte: Gadelha, 2010

A andlise do Complexo Econdmico Industrial da Saude - CEIS encontra-se
mais avancada em relacdo aos estudos de dinamicas locais, de tal modo que nesse
contexto, a abordagem do ASPIL torna-se mais relevante no sentido de
compreender o sistema produtivo e inovativo local da saude com base no territorio e

de maneira sistémica.

Em relacdo ao principal objeto de estudo desta dissertacdo, setor da saude,
apresenta um subsistema de servicos, o qual é o principal responsavel pela

dinamizacdo dos subsistemas industriais do CEIS, pois observa um forte impacto
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sobre a demanda dos produtos industriais. Além do que, o subsistema dos servigos,
ndo somente recebe as inovacdes dos setores industriais, mas também possui
capacidade endbégena de inovacdo, apresenta interacdo (ndo linear) com
fornecedores e clientes, € o principal subsistema em termos de geracao de emprego
e renda. Assim, ele é um l6cus estratégico para 0 processo sistémico de inovacgéao,

tornando-se o nucleo central de analise dos ASPILs da saude (Gadelha, 2010).

Como observado, essa perspectiva de sistemas em saude € relativamente
nova, pois boa parte dos estudos tem como foco setores especificos da area, como
por exemplo, biotecnologia e farmacéutica. Neste contorno, o entendimento das
questdes relativas a inovacao, producdo e servigos da saude dentro do contexto de
sistemas de inovacdo, mais especificamente, a partir da perspectiva do ASPIL da
saude, permite abrir uma alternativa para diminuir o “gap” entre as politicas sociais e
as politicas industriais e de inovagdo (CASSIOLATO, 2012). E na direcdo das
politicas sociais de saude que esta dissertacdo centra esforcos e apresenta sua

contribuicao.

Como resultado dos processos de aprendizagem e capacitacdo, a abordagem
do sistema de inovacgao reforca o foco dispensado ao desenvolvimento, utilizacdo e
a difusdo da inovacdo. Observa-se que a capacidade de inovacao de um pais ou
regido é resultado das relacfes entre os atores econémicos e ndo econdmicos, em
uma perspectiva histérico-cultural prépria. Adota-se a perspectiva da formacdo do
complexo produtivo da salde como um dos elementos estruturantes da sociedade,
visto que, a complexidade da relacdo entre os atores diversos influenciam e sofrem
influéncia da saude (CASSIOLATO e GADELHA, 2010).

Sendo assim, em atendimento aos objetivos deste estudo, justifica-se 0 uso
da interpretagdo dos servicos de saude através do referencial analitico e
metodoldgico de ASPILs desenvolvido pela RedeSist e adaptado por Gadelha, pois
este permite 0 mapeamento das infraestruturas institucionais, produtivas,

tecnoldgicas no territorio, o0 conhecimento instalado e as potencialidades locais.

Alguns conceitos do referencial tedrico da RedeSist subsidiam o trabalho de
GADELHA e, consequentemente, apoiam o desenvolvimento do tema aqui

explanado e sdo resumidos no quadro 4 abaixo.
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QUADRO 4 — Base tedrico-conceitual desenvolvida pela RedeSist

Capital Social

Conjunto de instituicbes formais, informais e normas sociais, que afetam os
niveis de confianca, interacdo e aprendizado em um sistema social. A
emergéncia do tema do capital social vincula-se ao reconhecimento da
importancia de se considerarem a estrutura e as relagcdes sociais como
fundamentais para se compreender e intervir sobre a dindamica econdmica do
Sistema Produtivo a ser estudado. Um elevado nivel de capital social propicia
relacdes de cooperacdo, que favorecem o aprendizado interativo, bem como a
construcdo e transmissdo do conhecimento tacito. Facilita, portanto, acdes
coletivas geradoras de sistemas produtivos articulados. Esse termo foi cunhado
a partir dos trabalhos dos sociélogos Pierre Bourdieu, James Coleman e Robert
Putnam.

Conhecimento

Codificado: é formalizado e estruturado, que pode ser manipulado como
informac&o. Inclui o conjunto de conhecimentos que podem ser transmitidos
através da comunicacdo formal entre os atores, mas cuja decodificacdo requer
conhecimentos tacitos prévios.

Tacito: residem em crencas, valores, saberes e habilidades do individuo,
grupos ou organizagdes. Incluem-se ai: i) saberes sobre o processo produtivo
que nao estdo disponiveis em manuais; ii) saberes gerais e comportamentais;
iii) capacidade para resolucdo de problemas nédo codificados; iv) capacidade
para estabelecer vinculos entre situagfes e interagir com outros recursos
humanos. Ele geralmente encontra-se associado a contextos organizacionais ou
geograficos especificos, como é o caso de sistemas produtivos locais. Tal
caracteristica contribui para sua circulacdo localizada e dificulta ou mesmo
impede sua transmissdo, acesso e uso por atores externos a tais contextos. O

aprendizado interativo é a principal forma de transmissdo de conhecimento
tacito.

Cooperacao

Trabalhar em comum, porém, envolvendo relacdes de confianga mutua e de
coordenacéo, em niveis diferenciados, entre os atores. Em sistemas produtivos
locais, se identificam diferentes tipos de cooperacéo, incluindo a cooperagéo
produtiva visando a obtencdo de economias de escala e de escopo, a melhoria
dos indices de qualidade e produtividade; e a cooperagédo inovativa, que resulta
na diminuicdo de riscos, custos, tempo e, principalmente, no aprendizado
interativo, dinamizando o potencial de criacdo de capacitacdes produtivas e
inovativas.

Governancga

Significam diferentes modos de coordenacao, intervencdo e participagdo, nos
processos de decisdo, dos diferentes atores e o Estado em seus Vvarios niveis,
empresas, cidaddos e trabalhadores, organizacfes ndo governamentais etc.; e
das diversas atividades que envolvem a organizacéo dos fluxos de producao e
comercializagdo, assim como o processo de geracdo, disseminacdo e uso de
conhecimentos. Verificam-se duas formas principais de governanca em
sistemas produtivos locais, as hierarquicas sdo aquelas em que a autoridade é
geralmente internalizada dentro de grandes corpora¢des, com real ou potencial
capacidade de coordenar as relagbes produtivas, mercadologicas e
tecnoldgicas. A governanca ndo hierarquica geralmente caracteriza-se pela
existéncia de sistemas de micro, pequenas e médias empresas e outros atores,
onde nenhum deles é dominante. Estes dois tipos de governanca representam
duas formas de poder na tomada de decisdo - centralizada e descentralizada.

Inovacéo

Processo pelo qual as organiza¢des incorporam conhecimentos na producao de
bens e servicos que Ihes sdo novos, independentemente de serem novos, ou
nao, para os seus competidores domésticos ou estrangeiros. Na economia da
inovacao o foco principal de andlise recai sobre as mudancas técnicas, e outras
correlatas, tidas como fundamentais para o entendimento dos fatores que levam
organizagfes, setores regides e paises a desenvolverem-se de forma mais
rapida e amplamente do que outros.

Fonte: Adaptado RedeSist (2005)
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O proposito desta dissertacdo, € analisar as politicas publicas voltadas para
as doencas cardiovasculares no ASPIL de saude de Caruaru, conforme o modelo
desenvolvido por GADELHA, como mencionado anteriormente, envolve a
necessidade de tratar o comportamento do governo em busca do desenvolvimento

local.

2.2 Politicas Publicas

Para estudar politicas publicas, o campo de analise € o que focaliza as acdes
do Estado, nesta dire¢do o trabalho de SERAFIM & DIAS, 2012 d& sustentacdo a
este posicionamento, ao considerar que: “Compreende-se a politica publica como
uma acao ou conjunto de acdes por meio das quais o Estado interfere na realidade,
geralmente com o objetivo de atacar algum problema”. Estas agcbes podem ser
entendidas através de varias vertentes metodolégicas de investigacdo econdmica e
social, as quais sao aplicadas as atividades das autoridades publicas.

Nesse contexto, a escolha da metodologia do campo de analise torna-se
crucial, a medida que, permite a compreensao e o ajuste das politicas publicas, em
geral inseridas nos ambitos federais, estaduais e municipais. Ao focar no
comportamento dos atores e no processo de formulacdo da politica, sua analise
busca entender o porqué e para quem, aquela politica foi elaborada, e ndo apenas

observar o conteudo da politica publica em si.

Encontra-se na literatura varios conceitos de politicas publicas, os quais foram

sintetizados por SOUZA, 2006, como segue:

Nao existe uma Unica, nem melhor, definicdo sobre o que seja politica
publica. Mead (1995) define como um campo dentro do estudo da politica
que analisa o governo a luz de grandes questdes publicas e Lynn (1980),
como um conjunto de acbes do governo que irdo produzir efeitos
especificos. Peters (1986) segue o mesmo veio: politica publica é a soma
das atividades dos governos, que agem diretamente ou através de
delegacgdo, que influenciam a vida dos cidaddos. Dye (1984) sintetiza a
definicdo de politica publica como “o que o governo escolhe fazer ou nao
fazer”. A definicdo mais conhecida continua sendo a de Laswell, ou seja,
decisdes e analises sobre politica publica implicam responder as seguintes
guestdes: quem ganha o qué, por que e que diferenca faz.

Ao analisar as areas de interesse das politicas publicas, a luz das questdes
levantadas como principais nas pesquisas conforme acima citadas, Martins (2003)

apud Elkin (1974) classifica os trabalhos em quatro tipos distintos:
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A maior parte dos trabalhos feitos por cientistas em assuntos relacionados a
politicas publicas pode ser enquadrada em quatro tradi¢cdes: (1) estudos
orientados aos produtos, cujo interesse esta focado na explicacdo de
variacdes nos produtos das politicas publicas, usualmente expressos em
gastos por areas de politicas (municipios e estados tém servido de base
empirica principal); (2) estudos orientados aos processos, nos quais o foco
recai sobre padrdes de formulacdo de politicas em distintas areas de
interesse; (3) estudos administrativos, cujo objetivo é a concepcdo de
estruturas internas efetivas para as agéncias formuladoras; (4) economia
politica, centrada nos métodos mediante os quais escolhas sociais que
utilizam recursos escassos séo feitas.

A partir disto, MARTINS (2003), exp6em um modelo sistémico de andlise de
politicas publicas, o qual foi desenvolvido por Easton (1965). Nesse modelo a visao

sistémica das politicas é entendida como resposta a problemas (outputs) e

demandas (inputs), principalmente encontrados na literatura da ciéncia politica.

Figura 2 — Modelo sistémico de analise de politicas publicas

- Demandas

Politica

Y

Processo Decisorio

> Apoios /

Ambiente Politico -=

Fonte: Martins, 2003

O modelo encontrado em Martins (2003) e desenvolvido por Easton (1965) &
um entendimento da vida politica. Esses sistemas politicos sao autorregulados, e,
essenciais a continuidade da vida. Neste modelo rejeita-se o equilibrio, e considera
o sistema politico como um fluxo continuo de resposta ao ambiente externo. Com

iSso, € pertinente expor 0 conceito de sistemas politicos, como se segue: "um
conjunto de interacdes abstraidas da totalidade do comportamento social, por meio

das quais valores séo alocados de forma autorizativa para uma sociedade".

A respeito desta visdo sobre o sistema politico, foi possivel desenvolver,
segundo MARTINS (2003), na visao de Easton, um modelo de andlise de politicas
publicas. O sistema politico aparece nessa perspectiva, como um conjunto de

elementos inter-relacionados entre padrbes de comportamento e acdes. Seu
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7

propodsito € converter inputs (demandas e apoios) em outputs (decisdes). Os
principais elementos do sistema séo acdes politicas (decisdes, demandas, apoios,
acOes de implementacéo etc.). Este sistema determina na sua fronteira, o que € sua
parte e 0 que nao €, ou quais acbes sao consideradas politicas (enddégenas) ou nao
(exégenas, acdes e condicbes do ambiente). Pode-se observar esta visdo de

modelo na figura trés abaixo.

Figura 3 — Modelo heuristico de analise de politicas publicas

PROCESSAMENTO

INPUTS QUTPUTS RESULTADOS

withinputs
Iltem de agenda

SITUAGAO!
"ESTADO DE COISAS"

Demandas/
reivindicacbes

- Problemas poliicos

Suporte

Prioridade

Formulagio de

alternativas

Questdes

POLITICAS PUBLICAS
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PROGRAMAS

IMPACTOS SOBRE OS
ATORES SOCIAIS
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Deciséo Politica

[ * A

Feedbacks positivos ou negativos

Fonte: Martins, 2003

De acordo com o modelo acima, a apreciacao de politicas publicas envolve a
analise dos principais elementos do processo de decisdo politica (dos inputs aos
resultados, passando pelo modelo de decisdo politica e pelo modelo de
comportamento dos atores envolvidos). Porém, esse tem uma limitacdo, a
abordagem dos elementos analiticos do processo de decisdo politica e sua
implementacdo, segue fases restritas lineares pré-estabelecidas, além de
restringirem-se a identificacdo de inputs, alternativas, atores e arenas (MARTINS,
2003). A partir disto, o modelo apresentado serd adaptado ao tema desta

dissertacdo no capitulo metodoldgico.

2.3 Metodologia

A pesquisa foi fundamentada no enfoque teodrico, conceitual e metodolégico
desenvolvido pela RedeSist, 0 qual é centrado no conceito de arranjos e sistemas
produtivos e inovativos locais. O estudo contemplou o panorama do sistema de
saude do municipio de Caruaru, localizado no Agreste Central de Pernambuco,

caracterizando-o inicialmente no contexto em que o ASPIL selecionado se insere.
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Além disso, o municipio de Caruaru é um importante centro médico e encontra-se
como o segundo maior de Pernambuco. Por localizar no interior do Estado, pode ser
estudado dentro das linhas de pesquisa do Programa de Pdés-Graduacdo em
Administracdo e Desenvolvimento Rural (PADR- UFRPE).

Como procedimentos metodoldgicos foram utilizados pesquisa secundéria e
pesquisa de campo. No primeiro caso foram tomados por referéncia sites e
documentos oficiais, particularmente aqueles relacionados ao Ministério da Saude
(MS), Banco de dados do Sistema Unico de Satde (DATASUS), Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES), Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Secretarias estadual e

municipal de Saude Publica entre outros pertinentes ao tema.

Sobre a pesquisa de campo junto ao ASPIL de Saude relacionado a
Cardiologia, vale ressaltar que foram realizadas entrevistas, junto aos principais
atores. O modelo do instrumento (roteiro de entrevista) sao utlizados e
recomendados pela RedeSist. Os mesmos encontram-se nos ANEXOS B,C,.D e E

deste trabalho de dissertacao.

Os atores do Subsistema de Saude de Caruaru sdo encontrados em diversas
areas do ASPIL, tais como:

o Organismos de Promocé&o, Representacao e Apoio;

o Instituicbes de ensino e pesquisa;

o Fornecedores;

o Prestadores de servigos;

o Consumidores;

o Orgéos de Regulacgéo, Fiscalizagéo e Financiamento.

Os Organismos de Promocéo, Representacdo e Apoio que atuam no ASPIL
de saude de Caruaru sdo: Camara Setorial de Saude / Associacdo Comercial e
Industrial de Caruaru (CSS/ACIC); Sindicato dos Médicos de Pernambuco / Diretoria
Regional de Caruaru (SIMEPE) e o Conselho Regional de Medicina de

Pernambuco/Delegacia Regional de Caruaru (CREMEPE).

As instituicbes de ensino e pesquisa identificadas foram: Associacéo
Caruaruense de Ensino Superior (ASCES) e Faculdade do Vale do Ipojuca (FAVIP)

gque atuam no ensino superior na modalidade presencial e na modalidade a
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distancia. S&o encontrados o Instituto Unificado Europeu do Brasil (IUNEBRASIL) e
a Universidade Anhanguera (UNIDERP). Em relacdo as Instituicdes de Ensino
Técnico foi identificado o Servico Nacional de Aprendizagem Comercial (SENAC) e
na modalidade de Hospital-Ensino, o Hospital Regional do Agreste Dr. Waldemiro
Ferreira (HRA).

Os fornecedores do Subsistema de Saude foram identificados como a
industria farmacéutica em Caruaru, de equipamentos médicos e de materiais de
consumo. Os prestadores de servicos sdo 0s hospitais e ambulatorios encontrados
no subsistema, os consumidores, que fazem parte do mercado, sdo atendidos por

esses prestadores de servigos.

Os 6rgdos que atuam na regulacdo do Subsistema sdo: Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA); Vigilancia Sanitaria de Caruaru (VISA); Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) e o Instituto Nacional de Metrologia,
Normalizacdo e Qualidade Industrial (INMETRO). Ja os érgaos fiscalizadores séo:
Secretaria da Fazenda de Caruaru (SEFAZ); Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco (SES); Agéncia Estadual de Meio Ambiente e Recursos Hidricos
(CPRH); Secretaria Municipal de Saude de Caruaru (SMS) e a Secretaria de
Infraestrutura e Politicas Ambientais (SIPA). Alguns Financiadores do subsistema
sdo: Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES); Banco do
Nordeste (BNB); Banco do Brasil (BB) e a Caixa Econdmica Federal (CEF).

O primeiro roteiro de entrevistas é direcionado aos atores que fazem parte
das instituicbes de ensino e pesquisa, ou seja, voltados especificamente para
universidades, escolas técnicas e centros tecnoldgicos que oferecam cursos na area
de saude e que possuam sede fisica em Caruaru. No referido roteiro encontram-se

questdes relativas a identificacdo, estrutura e organizacéo da instituicao.

Este bloco de perguntas abordou questbes especificas voltadas para estas
instituicbes como: numero de funcionarios e o percentual de estudantes atuantes
nas areas de ensino e pesquisa, quais sao suas principais fontes de financiamento,
atividades desenvolvidas por estas instituicbes, as linhas de pesquisas oferecidas,
qual a oferta dos cursos da area de saude, quais 0s seus principais projetos de
pesquisas em andamento. Também fez parte do roteiro questdes relacionadas ao
conhecimento e a cooperacdo com 0s outros agentes do Subsistema de saude do

municipio, bem como a identificacdo dos principais parceiros.
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O segundo roteiro de entrevista tem como foco as entidades de
representacéo no ASPIL, no qual foram abordadas questdes sobre o funcionamento
da entidade, o esforco da associacao/sindicato para estimular o desenvolvimento e a
capacidade tecnoldgica dos seus associados, como a participacdo em acdes para o
desenvolvimento local e regional do Subsistema de Saude, as interacdes realizadas
com os O6rgdos governamentais, as sugestdes para politicas publicas que aumentam

a capacidade produtiva do ASPIL no municipio.

O terceiro roteiro de entrevista tem como foco 0os organismos de promocéao,
nos quais, sédo destacadas suas principais funcdes, como se articulam entre si, quais
os tipos de apoio do programa, qual o seu publico alvo, sua motivacao para apoiar o
ASPIL, origens e pretensdes relativas aos recursos do programa, suas dificuldades,
e a identificacdo de relacbes estabelecidas entre as sedes do municipio com os de

outros niveis de governo.

As informacdes relativas aos hospitais que atendem a pacientes com doencas
de alta complexidade, no caso deste trabalho doencas cardiovasculares, foram
obtidas seguindo o quarto roteiro de entrevista. Nele foram abordadas questdes
sobre a operacao da organizacdo através dos tipos de servicos prestados com foco
em cardiologia e o numero de procedimentos na area. Também foram observadas
guestdes sobre a inovacéo, cooperacdo, aprendizado que envolve a organizacao,
uma descri¢do do corpo profissional do estabelecimento, sua estrutura, coordenacao
e ambientacdo local, as politicas publicas adotadas e as suas formas de

financiamento.

Adicionalmente vale mencionar que as informacdes sobre a atuacdo desses
agentes institucionais do ASPIL de Saude, além de serem abordadas com pesquisa
direta, através da realizacdo das mencionadas entrevistas seguindo 0s roteiros
acima descritos, também foi utilizadas o método de pesquisa indireta, através de
consultas bibliograficas, acessos a sites especializados, conforme resumidos no
ANEXO F.

Além disso, também foi utilizado o relatério “Potencialidades e Perspectivas
para o Desenvolvimento do Complexo Econbémico Industrial da Saude no Estado do
Ceard”. Nota Técnica FIOCRUZ/CEARA, Fortaleza/CE — Rio de Janeiro/RJ, 2010.
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O presente estudo fez uso da metodologia qualitativa de natureza
exploratorio-explicativa que apoiam analises e interpretacdes de aspectos mais
profundos do tema aqui estudado e do comportamento dos atores envolvidos no
objeto da pesquisa (MARCONI E LAKATOS, 2008).

A pesquisa exploratéria tem se mostrado mais interessante, pois permite
proporcionar familiaridade com o problema, ou seja, é bastante flexivel, e permite
considerar varios aspectos relativos ao objeto de estudo. Nesta, apresenta
frequentemente levantamento bibliografico e entrevistas (GIL, 2008). Sendo este
método mais pertinente as questdes levantadas neste trabalho de dissertacéo,
relativas as Politicas Publicas de Saude, como segue: quais sdo as falhas das
interacdes interinstitucionais que dificultam a formulacdo e a execucao de politicas
publicas eficientes voltadas para as doencas cardiovasculares no ASPIL de

Caruaru?

Nesta fase recorre-se ao modelo de Erson adaptado a esse estudo como

segue:

Quadro 4 — Modelo de anélise de politica publica de satude
Situacéao Reivindicagdes Deciséo politica Politica Publica Resultado

As doencas Necessidade de Criacdo de uma Politica Analise da

cardiovasculare garantir politica publica Nacional de politica em

s sdo uma das atendimento especifica em atencao atencéo a

principais integral aos 02 de junho de Cardiovascular, doencas

causas de portadores de 2004, através apresentado na cardiovasculare

mortes no patologias da portaria n® 22 sec¢do do S no subsistema

Mundo, Brasil, cardiovasculare 1169, do capitulo 4. pernambucano

Pernambuco e s do Sistema Ministério da prestador de

Caruaru, tema Unico de Saude Saude, servicos de

da 22 secdo do - SuUsS, apresentado na salude em

capitulo 2. complementaca 22 secdo do Caruaru tratado
0 do tema da 22 capitulo 4. no ambito do
sec¢édo do capitulo 5.
capitulo 2.

Fonte: Martins (2003)

A partir deste modelo, analisam-se os resultados que a referida politica

alcancou nos segmentos de saude, a partir das entrevistas realizadas com os atores
do ASPIL, sendo eles produtores de servicos de saude; infraestrutura de
conhecimento; componentes do arcabouco institucional e politico. Quanto a

pesquisa de campo, esta foi realizada nos meses de setembro e outubro de 2013,
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oportunidade em que foi realizada a coleta de dados primarios, 0s quais sdo
fundamentais para o entendimento e explicacdo do problema da pesquisa.
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3 ESPACIALIZACAO DOS SUBSISTEMAS DE SAUDE

Como mencionado inicialmente neste trabalho, um dos objetivos prioritarios
da politica dos governos Federal, Estadual e Municipal é alcancar a populacdo que
se encontra abaixo da linha da pobreza e sao inatingiveis pelas politicas publicas

das areas de educacéo, saude, saneamento basico etc.

Politicas de saude de maior alcance sdo necessarias considerando o seu
aspecto vital diante das evidentes necessidades dessa populacdo. Ha um grande
namero de instituicBes relacionadas a saude e isso requer que sua dinamica seja
entendida, para redireciona-la de modo que os beneficios advindos da inovacéo,
cooperacao e do conhecimento sejam revertidos para a populacéo alvo da politica.

Com vistas ao atendimento dos objetivos do presente capitulo, apresenta-se
segmentado em duas subsecdes. A primeira delas, visa entender a espacializacao e
dindmica dos subsistemas de saiude em Pernambuco com énfase no municipio de
Caruaru, e a segunda refere-se especialmente ao caso das Doencas

Cardiovasculares.

3.1 Espacializagdo e Dinamica dos Subsistemas de Saude em Pernambuco
com Enfase no Municipio de Caruaru

Organizar um sistema de saude sempre foi um dos maiores desafios
encontrados pelos gestores dos servicos de atendimento a populacdo em geral. Isto
ganha maiores propor¢des quando se confronta a espacialidade da oferta desses
servicos nos municipios e estados brasileiros, com a grande heterogeneidade das
doencas, portanto, da distribuicdo das necessidades de tratamentos demandados no
territério. Atentando ainda para o fato da insuficiéncia de equipamentos e mao de
obra qualificada. Considerando este cenario, os gestores politicos decidiram
regionalizar a assisténcia a saude através de um processo de descentralizacao,

conforme a seguir regulamentado.

A Portaria 95/GM de 26/01/2001 pg. 02, normatiza essa dinamica, tendo sido
aprovada na forma de Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS, que diz:
“Para o aprofundamento do processo de descentralizacdo, deve-se ampliar a énfase

na regionalizacdo e no aumento da equidade, buscando a organizagéo de sistemas
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de saude funcionais com todos os niveis de Atencdo, ndo necessariamente
confinados aos territérios municipais e, portanto sob responsabilidade coordenadora

das Secretarias Estaduais”.

Neste sentido, cada Secretaria Estadual de Saude ficou responsavel pela
elaboracdo de um Plano Diretor de Regionalizacdo. Em Pernambuco, a Diretoria de
Planejamento em Saude (DPS), constituiu um Grupo Técnico de trabalho que

assumiu a responsabilidade da elaboracédo do plano.

Entre fevereiro e outubro de 2001, foi elaborado o referido planejamento,
através de um processo dinamico e metodologicamente participativo, envolvendo: os
secretarios municipais, os representantes dos 184 municipios e o representante do

distrito de Fernando de Noronha.

O seu principal objetivo foi reordenar a Regionalizacdo? da atencéo a sade,
onde ficaram estabelecidas as funcdes proprias de cada Regido, a construcéo
coletiva, com a definicdo dos municipios sede, aos mddulos assistenciais e as
referéncias intermunicipais. Para cada Regional de Saude criada, foi acertado que o
acesso aos servicos ndo disponiveis no municipio, seria realizado no
estabelecimento de referéncia regional (hospitais regionais), para média e alta
complexidade. Portanto, cada Regional da Saude tem que possuir hospitais de

média e alta complexidade.

Nesta perspectiva da distribuicdo espacial da politica de atencdo a saude no
estado de Pernambuco, observa-se o0 agrupamento dos municipios em trés
Macrorregides de Saude e doze Geréncias Regionais de Saude (GERES), conforme
apresentado e mapeado no Portal da Saude do Estado de Pernambuco, reproduzido

a sequir:

2 E um principio organizacional do SUS e ao mesmo tempo a diretriz que orienta 0 processo de
descentralizagéo das agdes e servigos de saude no Pacto pela Salde 2006, é o eixo estruturante de
uma de suas trés dimensdes - 0 Pacto de Gestdo do SUS - devendo, portanto, orientar o processo
de identificacdo e construgdo de Regides de Saude, nas quais as agles e servicos devem ser
organizados de forma a garantir o direito da populacdo a salude e a potencializar os processos de
planejamento, negociacéo e pactuagdo entre os gestores. Ministério da Saude



40

Figura 4 — Macrorregionalizacdo da Saude de Pernambuco

CARUARU

SEDE DA MACRORREGIAO
> REFERENCIA AOS SERVIOS DE ALTA COMPLEXIDADE

Fonte: Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR SUS/PE

Figura 5 — Distribuicdo espacial das Geréncias Regionais de Salde — GERES/PE

[ 1ceres-recire [l nceres-umoero [l moeres -paLmares [l vGeres-caruary [l V GERES - GARANHUNS [ V1 GERES - ARCOVERDE

[[] vnceres -saLGueiRo  [[] vinGeres -PETROLINA [T ix GERES -OURICURI  [T] X GERES -AFOGADOS DAINGAZERA [l XI GERES - SERRA TALHADA [l X1l GERES - GOIANA

Fonte:http://portal.saude.pe.gov.br/institucional/rede-estadual-de-saude/gerencias-regionais-de
saude/attachment/mapa-site-1-4/

A espacialidade do sistema de saude é compreendida de forma detalhada, a
partir do quadro abaixo, onde se observa a capacidade de atendimento de cada
Geréncia Regional, através dos hospitais regionais e 0s municipios por eles
atendidos. O objetivo desta divisdo em GERES é direcionar a oferta dos servigos e a
demanda da populagcdo, uma vez que, foi definido no planejamento de cada
Regional que os hospitais localizados nas sedes das GERES, deverdo atender
preferencialmente os habitantes dos municipios a ela vinculados.
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Quadro 5 — Relagcao dos municipios e principais hospitais das XIl GERES/PE

GERES

SEDE

Municipios

Principais Hospitais

RECIFE

Abreu e Lima, Aracoiaba, Cabo de Santo Agostinho,
Camaragibe, Chad Grande, Cha de Alegria, Gloria de
Goita, Fernando de Noronha, Igarassu, Ipojuca,
Itamaracd, Itapissuma, Jaboatdo dos Guararapes,
Moreno, Olinda, Paulista, Pombos, Recife, Sdo Lourenco
da Mata, Vitéria de Santo Antao.

Hospital Bardo de Lucena, Hospital Agamenon Magalhaes,
Hospital da Restauracdo, Hospital Otavio de Freitas, Hospital
Getulio Vargas, Hospital Geral de Areias, Hospital Jaboatéo
Prazeres, Hospital Ulysses Pernambucano (Hospital da
Tamarineira), Hospital Alcides Codeceira, Hospital da Mirueira
(Sanatoério Padre Anténio Manuel), Hospital Jodo Murilo de
Oliveira, Hospital S&o Lucas.

LIMOEIRO

Bom Jardim, Buenos Aires, Carpina, Casinhas, Cumaru,
Feira Nova, Jodo Alfredo, Lagoa de Itaenga, Lagoa do
Carro, Limoeiro, Machados, Nazaré da Mata, Orobo,
Passira, Paudalho, Salgadinho, Surubim, Tracunhaém,
Vertente do Lério, Vicéncia.

Hospital Regional José Fernandes Salsa e o Hospital Ermirio
Coutinho

PALMARES

Agua Preta, Amaraji, Barreiros, Belém de Maria,
Catende, Cortés, Escada, Gameleira, Jaqueira, Joaquim
Nabuco, Lagoa dos Gatos, Maraial, Palmares,
Primavera, Quipapa, Ribeirdo, Rio Formoso, Sao
Benedito do Sul, Sdo José da Coroa Grande, Sirinhaém,
Tamandaré, Xexéu.

Hospital Regional Dr. Silvio Magalhdes e Hospital Colonia de
Barreiros

CARUARU

Agrestina, Alagoinha, Altinho, Barra de Guabiraba,
Belo Jardim, Bezerros, Bonito, Brejo da Madre de
Deus, Cachoeirinha, Camocim de Sao Félix, Caruaru,
Cupira, Frei Miguelinho, Gravata, Ibirajuba, Jatalba,
Jurema, Panelas, Pesqueira, Pocédo, Riacho das
Almas, Sairé, Sanhard, Santa Cruz do Capibaribe,
Santa Maria do Cambucéa, Sado Bento do Una, Sao
Caetano, S&o Joaquim do Monte, Tacaimbo,
Taquaritinga do Norte, Toritama, Vertentes.

Hospital Regional do Agreste, Hospital Jesus Nazareno

GARANHUS

Aguas Belas, Angelim, Bom Conselho, Brejdo, Caetés,
Calgado, Canhotinho, Capoeiras, Correntes, Garanhuns,
lati, Itaiba, Jucati, Jupi, Lagoa do Ouro, Lajedo,

Hospital Regional Dom Moura.




42

Palmerina, Paranatama, Salod, Sao Jodo, Terezinha.

Arcoverde, Buique, Custddia, Ibimirim, Inaja, Jatob4,

Hospital Regional Ruy de Barros Correia e Hospital Regional

VI ARCOVERDE Manarl,_ Pedra, Petrolandia, Sertania, Tacaratu, de Itaparica (Jatoba)
Tupanatinga, Venturosa
VI SALGUEIRO Belem_ do S_ao Francisco, Ceplro, Mirandiba, Hospital Regional Inacio de S&
Salgueiro, Serrita, Terra Nova, Verdejante.
VIl | PETROLINA ﬁgﬁg:ion’a,csagfab‘,\’/iar?aoggeB”(_fgS\’/iskggoa Grande, Oroco, | <ital Dom Malan (Imip Hospitalar)
Araripina, Bodocd, Exu, Granito, Ipubi, Moreilandia,
IX OURICURI | OQuricuri, Parnamirim, Santa Cruz, Santa Filomena, |Hospital Regional Fernando Bezerra
Trindade.
AFOGADOS | Afogados da Ingazeira, Brejinho, Carnaiba, Iguaraci,
X DA Ingazeira, Itapetim, Quixaba, Santa Terezinha, S&o José | Hospital Regional Emilia Camara
INGAZEIRA |do Egito, Solid&o, Tabira, Tuparetama.
SERRA Betania, Calumbi, Carnaubeira da Penha, Flore~s, _ )
X Floresta, Itacuruba, Santa Cruz da Baixa Verde, S&o |Hospital Professor Agamenon Magalhaes
TALHADA . .
José do Belmonte, Serra Talhada, Triunfo
Goiana, Alianga, Camutanga, Condado, Ferreiros,
Xl GOIANA Itambé, Itaquitinga, Macaparana, S&o Vicente Férrer, |Hospital Belarmino Correia

Timbauba.

Fonte: Elaborado pela autora a partir de informacdes disponibilizadas na SES/PE
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Como se observa através dos dados mais recentes disponibilizados no site do
Ministério da Saude, em relacdo aos estabelecimentos de saude, o Brasil conta com
258.236 estabelecimentos de saude, 508.326 leitos e 2,1 milhdes de profissionais da
area. Ja o estado de Pernambuco, localizado na regido Nordeste, aparece com
7.644 estabelecimentos de saude, 22.818 leitos disponiveis e cerca de 85.265

profissionais da area.

No Brasil, em média, a cada 395 habitantes estédo disponibilizados um leito, ja
em Pernambuco este numero € de 403 habitantes para um leito, 0 que mostra que o
estado estd um pouco abaixo da média nacional. Em relacdo aos profissionais de
saude, Pernambuco também estd abaixo da média, pois a cada 108 habitantes
estdo disponiveis um profissional da area, ja no Brasil est relacéo € de 96 habitantes
por cada profissional (IBGE, CNES, DATASUS 2013).

Neste sentido, este trabalho da énfase ao estado de Pernambuco, a sua
Capital e ao municipio de Caruaru. De acordo com o IBGE, em 2013, Pernambuco
alcangcou uma populagdo de 9.208.551 milhdes de habitantes, os quais podem
contar com 7.644 estabelecimentos de saulde, estes realizam procedimentos de
atendimento simples até cirurgias de alta complexidade, na rede privada séo 3.648 e
na rede publica 3.671. (DATASUS, 2012). Em relacdo aos leitos, Pernambuco
dispde de 22.818, sendo que 81,75% séo oferecidos pelo SUS.

A capital do estado é formada por 2.095 hospitais, clinicas, laboratérios e
centros de diagndsticos de imagens, que representa 27,4% do total de
estabelecimentos do estado. Recife é considerado o primeiro Polo médico de todo o
Norte/Nordeste e o segundo do Brasil em: qualidade, modernidade e avanco
tecnoldgico. Oferece um total de 9.706 mil leitos, o que representa 42,5% do total de
leitos disponiveis no estado, atendendo a uma clientela de cerca de 20 mil

pessoas/dia, a maioria usuarios dos planos de saude (CNES, DATASUS, 2013).

Ja o municipio de Caruaru, localizado a 136 km do Recife, € composto por
378 estabelecimentos de saude, o que representa aproximadamente 5% do total de
estabelecimentos do estado. Estes dispdem de 672 leitos, ou seja, 2,95% do total
de leitos do estado, os quais sdo utilizados pelos 32 municipios que integram a IV
Geréncia Regional da Saude, gerando cerca de 500 empregos diretos e indiretos
(CNES, DATASUS, 2013).
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3.2 Espacializagcao das Doencas Cardiovasculares

As doencas cardiovasculares sao responsaveis pelas altas taxas de
mortalidade e morbidade no Brasil, em Pernambuco e Caruaru. A morbidade,
segundo Menezes, 2001 é um dos mais importantes indicadores de saulde,
constituido como um conjunto de casos de uma dada afeccédo ou a soma de agravos
a saude que atingem um grupo de individuos. Medir morbidade nem sempre € uma

tarefa facil, pois sdo muitas as limitacdes que contribuem para essa dificuldade.

Vale salientar que morbidade e morbilidade (Rezende, 2012) sédo dois temos
que tém sido utilizados com o mesmo significado e com duas definicdes: “1.
Capacidade de produzir doenca num individuo ou num grupo de individuos. 2.
Relacdo entre 0 numero de pessoas sas, pessoas doentes, ou 0 numero de
doencas, num dado tempo e referente a determinada doenca.” Na literatura médica,

0 termo mais usado é o de morbidade.

Devido a constante ocorréncia dessas doencas e a precoce mortalidade e
invalidez dos individuos da sociedade, os custos para o sistema de saude séo
elevados, bem como para as familias e as pessoas portadoras da doenca. Em uma
série de dados de dez anos referente as principais causas de 6bitos registrados no
Brasil, revela-se que, 0 maior destaque € apresentado pelas doencas

cardiovasculares.

Nas tabelas abaixo, foram expostos os numeros de Obitos registrados,
segundo o local de ocorréncia, a partir de dados disponibilizados no site do
Ministério da Saude no Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), do ano de
2001 até o ano de 2011. No Brasil, em Pernambuco, na Capital e no municipio de
Caruaru, observa-se que as mortes por doencas provocadas pelo aparelho

circulatério sdo as de maior ocorréncia, cuja tendéncia é crescente na série de

dados de 10 anos, considerada.



Tabela 1 — Numero de 6bitos no Brasil - Causa da morte segundo a Classificacao Internacional de Doencas — CID 10
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Causa do Obito 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 37.789 38.216 39.836 40.054 40.745 41.260 41.385 43.019 43.197 45.136 45.853
Il. Neoplasias (tumores) 123.195 127.622 132.407 138.566 145.210 153.507 159.270 165.521 170.073 176.927 182.305
[ll. Doengas sangue 6rgdos hemat e transt

imunitar 4.370 4.432 4.557 4.339 4.318 4.851 5.063 5.166 5.439 5.729 5.786
IV. Doencgas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 45496  47.195 48.942 51.255 52299 57.381 60.465 63.365 65.866 69.201 72.938
V. Transtornos mentais e comportamentais 6.594 6.962 7.283 8.095 8.875 10.172 10.863 11.749 11.781 12.675 13.662
VI. Doengas do sistema nervoso 10.007 10.726 11.532 12.897 14.226 16.764 18.179 19.288 20.748 23.117 24.886
VII. Doencas do olho e anexos 9 11 15 16 11 20 21 30 18 24 21
VIll.Doencas do ouvido e da apoéfise mastéide 85 79 79 87 75 109 99 97 104 105 119
IX. Doencas do aparelho circulatério 261.462 265.837 272.460 283.969 282.345 301.244 306.812 316.227 318.548 324.878 333.710
X. Doencas do aparelho respiratério 83.121 88.179 91.095 96.120 91.740 97.466 99.798 100.503 109.889 115.130 122.557
XI. Doencas do aparelho digestivo 43.381 44.836 45967 47.767 49.203 51.039 52.832 54.385 55.289 57.220 58.927
XIl. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 1.715 1.792 1.878 1.806 1.940 2.375 2.402 2.555 2.892 3.145 3.321
Xlll.Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 2.472 2.758 2.874 2.900 2.993 3.482 3.683 3.982 4,118 4,433 4,386
XIV. Doencas do aparelho geniturinério 13.947 14775 15476 16.751 18.045 17.089 17.972 19.439 22.112 24.217 25.983
XV. Gravidez parto e puerpério 1.573 1.633 1.578 1.654 1.644 1.619 1.597 1.680 1.866 1.702 1.664
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 4 10 12 47 20 57 61 47 67 7 42
XVIl.Malf cong deformid e anomalias

cromossémicas 929 946 986 1.049 1.010 1.272 1.275 1.281 1.375 1.388 1.440
XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 125.884 125.419 125.105 120.313 99.345 81.205 76.534 75.449 75.529 76.338 75.283
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade  110.869 116.0 116.825 117.979 118.436 119.368 122.142 127.015 129.912 134.850 137.434
TOTAL 872.902 897.457 918.907 945.664 932.480 960.280 980.453 1.010.798 1.038.823 1.076.222 1.110.317

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM



Tabela 2 — NUmero de 6bitos em Pernambuco - Causa da morte segundo a Classificacao Internacional de Doencas — CID 10
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Causa do Obito 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 1.820 1.942 1.965 2.141 2.081 2.116 2.138 2.207 2.202 2.222 2.382
Il. Neoplasias (tumores) 4411 4,931 5.129 5.462 6.008 6.618 6.559 6.829 7.016 7.096 7.481
[ll. Doengas sangue 6rgdos hemat e transt
imunitar 236 237 290 234 266 248 269 267 288 264 262
IV. Doencgas enddcrinas nutricionais e
metabolicas 2.900 3.060 3.279 3.688 3.822 4.042 4.096 4.311 4.253 4.390 4.759
V. Transtornos mentais e comportamentais 311 279 303 326 446 514 532 533 491 513 500
VI. Doencas do sistema nervoso 368 394 395 471 487 532 519 629 617 709 819
VII. Doencas do olho e anexos - - 1 1 - - 1 3 3 1 -
Vlll.Doencas do ouvido e da apofise mastbide 6 3 6 7 2 7 7 4 7 10 7
IX. Doencas do aparelho circulatorio 12.384 12903 13.555 14563 15.411 16.089 16.615 16.843 16.769 16.652 17.282
X. Doencas do aparelho respiratério 3.377 3.785 3.772 3.299 3.451 3.837 4.465 4.462 5.193 5.402 6.106
XI. Doencas do aparelho digestivo 2.414 2.486 2.461 2.540 2.643 2.622 2.879 2919 2.877 2.941 3.044
XIl. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 89 60 79 51 65 61 83 95 118 121 146
Xlll.Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 98 69 96 105 96 103 111 152 124 136 120
XIV. Doencas do aparelho geniturinério 599 651 682 789 918 853 878 931 960 935 1.042
XV. Gravidez parto e puerpério 76 66 83 74 66 89 93 98 88 69 81
XVI. Algumas afec originadas no periodo
perinatal - - - 3 - - 2 1 3 - 2
XVIl.Malf cong deformid e anomalias
cromossbmicas 51 56 52 39 40 49 57 50 55 56 59
XVII1.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 9.707 9.033 8.576 8.154 4.889 2.916 2.655 2.633 2.676 2.856 2.886
XX. Causas externas de morbidade e
mortalidade 7.086 7.015 6.993 6.926 7.118 7.355 7.704 7.694 7.555 7.237 7.354
TOTAL 45.933 46.970 47.717 48.873 47.809 48.051 49.663 50.661 51.295 51.610 54.332

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM
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Causa do Obito 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 1.172 1.207 1111 1.181 1.169 1.219 1.234 1.162 1.195 1.215 1.234
Il. Neoplasias (tumores) 2.773 3.041 3.089 3.187 3.324 3.564 3.493 3.622 3.739 3.979 4.088
[ll. Doengas sangue 6rgdos hemat e transt
imunitar 89 93 92 87 67 64 69 91 99 96 93
IV. Doencas enddcrinas nutricionais e
metabdlicas 1.226 1.211 1.260 1.483 1.315 1.270 1.051 1.070 976 1.097 1.196
V. Transtornos mentais e comportamentais 104 78 68 86 100 107 121 100 56 61 65
VI. Doengas do sistema nervoso 222 233 226 286 290 266 224 288 297 354 374
VII. Doencas do olho e anexos - - 1 - - - - - 1 - -
VIll.Doencas do ouvido e da apofise mastbide 4 3 6 5 2 2 5 - 2 7 4
IX. Doencas do aparelho circulatorio 5.736 5.735 5.962 6.564 6.365 6.218 6.075 6.013 5.982 6.032 5.875
X. Doencas do aparelho respiratoério 1.890 1.965 1.925 1.028 1.181 1.430 1.923 1.928 2.386 2.297 2.412
XI. Doencas do aparelho digestivo 1.440 1.421 1.344 1.496 1.396 1.381 1.532 1.521 1.509 1.417 1.319
XIl. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 54 35 24 5 6 4 12 16 31 29 40
Xlll.Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 60 36 53 65 50 44 50 58 52 51 52
XIV. Doencas do aparelho geniturinério 359 396 381 488 525 499 511 476 481 451 494
XV. Gravidez parto e puerpério 29 28 46 41 36 52 39 36 35 34 36
XVI. Algumas afec originadas no periodo
perinatal - - - 1 - - - - 1 - -
XVIl.Malf cong deformid e anomalias
cromossémicas 28 32 29 26 15 16 13 14 22 22 16
XVII1.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 196 201 159 149 165 79 62 70 113 119 103
XX. Causas externas de morbidade e
mortalidade 2.326 2.248 2.259 2.382 2.430 2.520 2.704 2.719 2.670 2.527 2.459
Total 17.708 17.963 18.035 18.560 18.436 18.735 19.118 19.184 19.647 19.788 19.860

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM



Tabela 4 — NUmero de 6bitos no municipio de Caruaru - Causa da morte segundo a Classificacdo Internacional de Doencas — CID 10
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Causa do Obito 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 73 20 120 90 95 99 86 75 76 92 85
Il. Neoplasias (tumores) 206 226 248 263 263 306 302 381 349 329 364
[ll. Doengas sangue 6rgdos hemat e transt
imunitar 20 11 8 12 13 17 23 22 16 19 17
IV. Doencgas enddcrinas nutricionais e
metabolicas 162 196 177 151 183 249 249 275 273 256 224
V. Transtornos mentais e comportamentais 18 11 13 21 32 13 31 38 45 40 21
VI. Doencas do sistema nervoso 15 23 20 11 23 31 23 43 a7 34 51
VIll.Doencas do ouvido e da apdfise
mastéide - - - - - 1 1 1 - - -
IX. Doencas do aparelho circulatorio 484 567 587 572 577 652 738 766 722 638 742
X. Doencas do aparelho respiratério 136 176 210 222 202 210 207 195 223 212 279
XI. Doencas do aparelho digestivo 157 203 193 157 204 207 209 182 212 209 257
XIl. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 3 2 1 3 3 4 5 3 9 4 2
Xlll.Doengas sist osteomuscular e tec
conjuntivo 4 6 5 5 7 4 2 11 6 9 5
XIV. Doencas do aparelho geniturinério 33 42 33 43 47 45 61 50 79 65 74
XV. Gravidez parto e puerpério 6 7 3 2 3 3 6 5 4 7 2
XVIl.Malf cong deformid e anomalias
cromossOmicas 3 1 2 - 1 - 8 2 3 1 3
XVIII.Sint sinais e achad anorm ex clin e
laborat 397 410 410 346 224 206 154 154 192 205 49
XX. Causas externas de morbidade e
mortalidade 263 333 365 337 365 433 382 395 388 364 374
Total 1.980 2.304 2.395 2.235 2.242 2.480 2.487 2.598 2.644 2.484 2.549

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM
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Uma tabela resumo, a partir dos dados acima, ajudard uma analise mais

detalhada do caso das doencas cardiovasculares no Brasil, Pernambuco, Recife e

Caruaru, como segue:

Tabela 5 — Percentual de mortes causadas por doencas cardiovasculares

LOCAL 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
BRASIL 29,95 29,62 29,65 30,03 30,28 31,37 31,29 31,28 30,66 30,19 30,06
PERNAMBUCO 26,96 27,47 28,41 29,80 32,23 3348 3346 3325 32,69 3227 3181
RECIFE 32,39 31,93 33,06 3537 3452 3319 31,78 31,34 3045 30,48 29,58
CARUARU 24,44 24,61 2451 2559 25,74 26,29 29,67 2948 2731 2568 29,11

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados disponibilizados no MS/SIM

Antecede ao estudo da evolucdo dos oObitos ao longo de 2001/2011 destacar
que, neste periodo, houve significativas mudancas provenientes do processo de
urbanizagdo, apresentado nos municipios do interior do estado, como da adocéo de

novos habitos alimentares, decorrentes de um menor desemprego e maior renda.

A medida que acontece esse processo de homogeneizacao, os resultados em
termos das consequéncias sobre a salde também seguem esta tendéncia. A titulo
de ilustracdo e para uma melhor compreensao do problema, vale salientar que os
percentuais de Obitos com base nos dados obtidos no Sistema de Informacdes de
Mortalidade — SIM/MS sé&o reveladores desse fenbmeno, tendo em vista que, em
2001 a divergéncia dos percentuais do Brasil, Pernambuco, Recife e Caruaru,
enquanto com o passar do tempo, e com o0 avan¢o do processo de urbanizacao

observa-se ao final de uma década, portanto 2011, uma convergéncia destes

valores.

Em relacdo ao total de 6bitos no pais, destaca-se que, cerca de 30% das
mortes sdo causadas por tal enfermidade, este nimero variou pouco nos 10 anos da
série estudada (2001/2011). Em Pernambuco este comportamento se repete no ano
de 2001, aproximadamente 27% do total de Obitos do estado foi causado pelas
doencas cardiovasculares, esse numero chegou a 33,5% no ano de 2006, e, no ano
de 2011, houve uma reducéo para aproximadamente 32%. Apesar desta reducéo,

tal enfermidade ainda é a que mais mata no estado.

Quando analisados os numeros da capital, percebe-se que a situacdo € bem
semelhante ao Brasil e a Estado como um todo, pois, tais doencas também sé&o

responsaveis pelo maior numero de 6ébitos no municipio. Mas, nota-se uma pequena
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redugéo no percentual de mortes causadas por tal enfermidade ao longo dos anos,
em 2001 eram cerca de 32,4%, no ano de 2004 esse percentual chegou a 35,4%, e
ao passar dos anos esse numero foi diminuindo, chegando em 29,6% no ano de
2011.

Depois de Recife, Caruaru € o mais importante centro de saude do estado de
Pernambuco, localizado no Agreste, é caracterizado como o segundo Polo de saude
do estado. Os numeros referentes ao total de obitos na tabela 5 compreende-se que,
em Caruaru, o percentual de mortes causadas pelas doencas cardiovasculares é
menor do que no Brasil, no Estado e na capital. Porém, este nimero vem
aumentando gradativamente. No ano de 2001, cerca de 24,5% do total de 6bitos do
municipio eram causados por tal enfermidade, j& no ano de 2011, este percentual

aumentou para 29,1% aproximando-se das médias: nacional, estadual e da capital.

O numero de internacdes por Morbidade Hospitalar, causadas por doencas do
aparelho circulatério no Brasil representou 87.959 internagbes. Em Pernambuco,
este numero chegou a 4.077 internagdes, no periodo de janeiro até agosto de 2013.
Em relacdo aos valores dos servigcos hospitalares para morbidade das doencas
cardiovasculares, o Brasil gastou cerca de R$ 162.225.127,40 e o estado de
Pernambuco gastou R$ 7.153.044,47 no periodo de janeiro a agosto de 2013,
segundo dados disponibilizados no Ministério da Saude, através do Sistema de

Informacdes Hospitalares do SUS.

Neste sentido, uma politica especifica para combate as doencas
cardiovasculares, Politica Nacional de Atengdo Cardiovascular, foi criada pelo

governo federal na tentativa de diminuir tais nUmeros.
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4 ANALISE DA POLITICA NACIONAL DE SAUDE

4.1 Politicas Publicas para Saude

Em relacéo as Politicas Publicas voltadas para a area de saude, encontra-se
na literatura a contribuicdo de Bravo (2006) apud Braga e Paula (1985, p.2), que
atenta para o fato da Saude comecar a ser entendida como “questdo social” no
Brasil no inicio do Século XX. Na década de 1920, a saude publica comeca a sua
extensdo em todo o pais, principalmente apos a reforma Carlos Chagas, no ano de
1923, que almejou ampliar o atendimento a salude pelo poder central, sendo esta

uma tentativa de ampliacdo da Unido do poder nacional.

Desde os anos 1930 a Politica Nacional de Saude existira, porém, sua
consolidacdo deu-se no periodo de 1945 a 1950. Durante a 22 Guerra Mundial foi
criado o Servico Especial de Saude Publica (SESP) o qual foi conveniado com
6rgdos do governo americano e sob o patrocinio da Fundacdo Rockefeller®. No
Plano SALTE, elaborado no Governo DUTRA no ano de 1948 a Saude foi posta
como uma de suas principais finalidades, além da Alimentacdo, Transporte e
Energia. Porém, o plano nao foi implementado por falta de recursos do governo
(Bravo 2006 p. 5).

No governo militar (1964 — 1984), a Politica Nacional de Saude encarou
permanente tensdo entre o aumento dos servi¢cos, a disponibilidade de recursos
financeiros, e os interesses originados das vinculacbes burocraticas entre o0s
setores: estatal, empresarial médico e a incidéncia do movimento sanitario. As
reformas realizadas na estrutura da organizacdo ndo foram capazes de reverter a
énfase dada a politica de saude. O Ministério da Saude retomou as medidas de
saude publica, que embora de forma limitada, aumentaram as dificuldades vividas

pelo Sistema Nacional de Saude na referida época.

Nesta direcdo se produziu a politica de saude do periodo militar, na qual foi

coerente com a politica econdmica, onde a mesma preconizava um crescimento

A Fundacédo Rockefeller foi criada em 1913, no contexto da remodelacdo dos cédigos sanitarios
internacionais, vivenciada no inicio do século XX. Chegou ao Brasil em 1916 e logo entrou em
contato com importantes cientistas do pais. No entanto, data de 1923 o estabelecimento do seu
convénio com o governo brasileiro, que garantiu a cooperacdo médico-sanitaria e educacional para
programas de erradicacdo das endemias (FIOCRUZ, 2013).
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acelerado com uma elevada taxa de produtividade, combinada a baixos salarios
para a massa trabalhadora. A politica de saude da época desfavoreceu a maioria
das categorias, mas beneficiou os trabalhadores especializados, os técnicos e 0s

quadros superiores de empregados nos setores de ponta da economia (LUZ, 1988).

A politica de saude na década de 1980 apresentou como aspectos centrais, a
politizacdo da questdo salde, a partir da alteracdo da norma constitucional, da
mudanca do arcabouco e das praticas institucionais. Destacou-se a politizacdo da
saude, como uma das primeiras metas que foi implementada com o objetivo de
enraizar o nivel da consciéncia sanitaria, e também alcancar visibilidade necesséria
para incluir suas demandas na agenda governamental. Com isso, garantir o apoio
politico na implementacdo das mudancas necessarias. A 82 Conferéncia* foi o
acontecimento mais importante neste contexto (BRAVO, 2006 apud TEIXEIRA,
1989, p. 11).

Os diversos grupos da sociedade, os quais estavam envolvidos no debate das
politicas de saude dos anos 80, estiveram de acordo, quanto ao papel do Estado
como coordenador e gestor dos planos, programas e servicos de saude. Os setores
progressistas reivindicaram uma ampliacdo desse papel, fazendo desse ponto uma
'questdo fechada' da reforma sanitéria (LUZ, 1988).

Nos anos 1990, h4 um redirecionamento do papel do Estado, a proposta da
Politica de Saude que foi erguida na década de 1980 foi sendo desconstruida nesse
periodo, a Saude foi vinculada ao mercado, enfatizando-se as parcerias com a

sociedade civil, tendo essa responsabilidade de assumir os custos da crise.

Para reducéo destes custos, hd uma manifestacdo na utilizacdo de agentes
comunitarios e ‘cuidadores’, para realizarem atividades profissionais do tipo
filantropicas, ou seja, ajudar ao proximo sem fins lucrativos através de trabalho
voluntario, apoiando instituicbes que tém o propodsito especifico de ajudar os
cidaddos a melhorar de vida. Além disso, segundo Bravo (2006), houve uma

omissdo do governo federal na fiscalizagdo e regulamentacdo das agdes para a

* O fato marcante e fundamental para a discussdo da questdo Salde no Brasil ocorreu na preparagdo
e realizacdo da 8% Conferéncia Nacional de Saude, realizada em marco de 1986, em Brasilia -
Distrito Federal. O temario central versou sobre: | A Salde como direito inerente a personalidade e
a cidadania; Il Reformulagcdo do Sistema Nacional de Saude, lll Financiamento setorial (Bravo,
2006).
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saude em geral, e também um descumprimento constitucional e legal em relagéo ao
Sistema Unico de Saude (SUS).

Para o governo do ano de 2000, Bravo (2006 p. 18) ressaltou a relevancia dos
seguintes eventos em relacdo a inovacdo na politica de saude: o retorno da
concepcao da Reforma Sanitaria que, nos anos 90, foi totalmente abandonada; a
escolha de profissionais comprometidos com a luta pela Reforma Sanitaria para
ocupar o segundo escaldo do Ministério; as alteracdes na estrutura organizativa do
Ministério da Saude, sendo criadas quatro secretarias e extintas trés; a convocacao
extraordinaria da 122 Conferéncia Nacional de Salde® e a sua realizacdo em
dezembro de 2003; a participacdo do ministro da saude nas reunides do Conselho
Nacional de Salde e a escolha do representante da Central Unica dos
Trabalhadores (CUT) - para assumir a secretaria executiva do Conselho Nacional de
Saude, ainda no atual governo, BRAVO, 2006, ressalta alguns aspectos pertinentes
ao prosseguimento da politica de saude do ano de 1990, como seguem: a énfase na
focalizacdo, precarizacdo e terceirizacdo dos recursos humanos, nho
desfinanciamento e na falta de vontade politica para viabilizar a concepcdo da

Seguridade Social.

Por outro lado, na perspectiva do Ministério da Saude, Barros et al. (1996),
aponta, gue na década de 1990, as funcbes e a estrutura da saldde ainda nao
haviam sido inteiramente adaptadas aos novos papéis da esfera federal, que estava
prevista na legislacdo do SUS. Em relacdo a articulacdo entre 0s governos, essa
ainda, era insuficiente ou inadequada, quando se referiam ao planejamento e ao
sistema de informacdes. Sem articulacdo, as a¢cOes foram prejudicadas, pois nao
existia um planejamento estratégico, e com isso 0s trés niveis de governo

executavam fungdes préprias, o que ndo é aconselhavel para o sistema.

Neste sentido, em 13 de setembro de 2000, foi promulgada a Emenda
Constitucional 29° que tinha como objetivo definir o formato de financiamento da

politica publica de salde da época, de maneira vinculada a receita tributaria. Com

® A 122 Conferéncia Nacional de Satde (CNS) teve como objetivo definir orientacdes para o plano
plurianual de saude do governo e as principais diretrizes a serem incorporadas ao sistema de
saude.

® Emenda Constitucional n° 29, de 13 de setembro de 2000. Altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 e
198 da Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao Ato das Disposi¢cBes Constitucionais
Transitorias, para assegurar 0s recursos minimos para o financiamento das agbes e servigos
publicos de saude. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/CCIVIL_03/Constituicao/Emendas/Emc/emc29.htm



54

isso, o financiamento do SUS passou a ser garantido constitucionalmente. A base de
calculo é composta pelos impostos pagos, deduzidas as transferéncias entre
governos (JUNIOR & JUNIOR, 2006).

Atualmente, existem varias politicas publicas voltadas para a saude, que
segundo CONASS, 2006 possuem recortes em um grau bastante elevado, e
geralmente sdo baseadas no tipo de problema de saude (doenca renal, doenca
neuroldgica, cancer, doencas cardiovasculares etc.); no tipo especifico de servico de
atencdo, (urgéncia/emergéncia, procedimentos eletivos de média complexidade,
traumato-ortopedia, pequenos hospitais) em areas de atencdo (Saude bucal, salude
do portador de deficiéncia etc.); em determinados segmentos populacionais (idosos,

mulheres, etc.).

A partir de um levantamento feito no site do Ministério da Saude, através de
informacdes disponibilizadas na biblioteca virtual em sadde, foram identificadas
quarenta e cinco (45) politicas publicas, elaboradas pelo governo, estas foram
listadas com os seus principios e/ ou diretrizes, e se encontram no anexo A desta
dissertacdo, entretanto por razfes ja levantadas anteriormente, a analise da préxima

sec¢do se centrara na analise da Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular.

4.2 Politica Nacional de Atencédo Cardiovascular

A criacdo da Politica Nacional de Atencéo Cardiovascular no Brasil é recente,
remonta de 02 de junho de 2004, através da portaria n°® 1169, do Ministério da
Saude, na qual foi instituida para atendimento a pacientes do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Os estimulos a criagdo da referida politica sdo resumidas pelo Ministério da

Saude em seu site http://bvsms.saude.gov.br, e repetidas a seguir:

[...] ogarantr o atendimento integral aos portadores de patologias
cardiovasculares do Sistema Unico de Saide — SUS; organizar a
assisténcia aos referidos pacientes, em servicos hierarquizados e
regionalizados, e com base nos principios da universalidade e integralidade
das acles de salde; garantir a esses pacientes a assisténcia nos varios
niveis de complexidade, por intermédio de equipes multiprofissionais,
utilizando-se de técnicas e métodos terapéuticos especificos; uma nova
conformacdo das Redes Estaduais e/ou Regionais de Atencdo em Alta
Complexidade Cardiovascular, bem como a de determinar o seu papel na
atencdo a saude e as qualidades técnicas necessarias ao bom desempenho
de suas funcgles; atualizar o sistema de credenciamento e adequa-lo a
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prestacéo dos procedimentos de Alta Complexidade, Alta Tecnologia e Alto
Custo; aperfeicoar o sistema de informacdo, referente a Assisténcia
Cardiovascular; estabelecimento de mecanismos de regulacéo, fiscalizacao,
controle e avaliacdo da assisténcia prestada a esses pacientes; Considerar
gue a assisténcia a pacientes portadores de patologias cardiovasculares
exige uma estrutura hospitalar de alta complexidade, com area fisica
adequada, profissionais qualificados e suporte de servicos auxiliares de
diagndstico e terapia.

A partir destas necessidades, foram elaborados os principios e diretrizes da

referida politica, como segue:

Determinar que as Secretarias de Estado da Salde estabelecessem um
planejamento regional hierarquizado para formar a Rede Estadual e/ou
Regional de Atengdo em Alta Complexidade Cardiovascular, com a
finalidade de prestar assisténcia aos portadores de doencas do sistema
cardiovascular, que necessitem ser submetidos aos procedimentos
classificados como de Alta Complexidade; Determinar que as Unidades de
Assisténcia em Alta Complexidade Cardiovascular e os Centros de
Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular devem oferecer
condicdes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e recursos humanos
adequados a prestacdo de assisténcia especializada a portadores de
patologias cardiovasculares e desenvolver forte articulacdo e integragéo
com o sistema local e regional de atencdo a saude, incluindo, na sua
solicitacdo de credenciamento, os critérios da Politica Nacional de
Humanizacéo.

Apesar dos itens acima citado, a Politica de Atencédo Cardiovascular € pouco
estudada, sua legislacdo, implantacdo, formas complementares de programas e
acOes preventivas a acidentes cardiovasculares, tais como: educacdo alimentar,
diabetes, controle da pressao arterial, exercicios fisicos, entre outros, contidas nas
demais politicas de saude do Governo Federal. Recorrendo ao ANEXO A, aos
programas e projetos das politicas que complementam a atencdo cardiovascular,
sintetizou no quadro a seguir, as principais acdes de prevencdo das Doencas

Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT):

Quadro 6 — Politicas, Programas, Projetos e a¢gdes preventivas a doencas cardiovasculares no
Brasil em 2013
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Politicas/Programas/Projetos

Acdes

Programa Academia da Saude

Aumentar o nivel de atividade fisica da populacédo; estimular habitos
alimentares saudaveis; ampliar a autonomia dos individuos sobre as
escolhas de modos de vida mais saudaveis;

Politica Nacional Promocéao da
Saude

Implantagdo da Estratégia Global (alimentagdo saudavel, atividade fisica e
prevencdo do tabagismo); prevencdo das violéncias (acidentes e
desarmamento), os ambientes saudaveis, reorientagdo dos servigos de
salide, construgcdo dos planos diretores dos municipios e as agfes pela
cultura da solidariedade e da responsabilidade sociais.

Projeto Pratique Saude

Estimular a adesdo da populagdo a modos de vidas saudaveis;
financiamento para areas que visem a pratica de atividade fisica em
diversas cidades; implantacéo de legislacdo federal de proibicdo de fumo
em ambientes publicos, com a implementagéo de “areas livres de tabaco”;
desenvolvimento do Projeto de alimentacdo saudavel em escolas.

Politica de Alimentagéo e
Nutricdo

Garantia da qualidade dos alimentos colocados para consumo no pais, a
promocéo de praticas alimentares saudaveis e a prevengdo e o controle
dos disturbios nutricionais, bem como o estimulo as acdes inter-setoriais
que propiciem o acesso universal aos alimentos.

Programa de prevencgéo e
controle do tabagismo

Reducgédo da aceitagdo social do tabagismo; redugdo dos estimulos para
gue os jovens comecem a fumar e os que dificultam os fumantes a
deixarem de fumar; proteger a populagdo dos riscos da exposicdo a
polui¢éo tabagistica ambiental; aumento do acesso dos fumantes ao apoio
para cessacgdo de fumar; controle e monitoramento de todos os aspectos
relacionados aos produtos de tabaco comercializados, desde seus
conteldos e emissdes até as estratégias de comercializacdo e de
divulgacdo de suas caracteristicas para o consumidor.

Politica Nacional de Atencao
Integral a Hipertensao Arterial e
ao Diabetes

Hipertenséo: controle de condigBes de risco (obesidade, sedentarismo,
tabagismo); prevencdo de complicacdes, diagnostico de casos,
cadastramento de portadores, busca ativa de casos, tratamento dos
doentes, diagnostico precoce de complicacdes e primeiro atendimento de
urgéncia. Diabetes: agbes educativas sobre condicdes de risco da
obesidade e sedentarismo; prevencao de complica¢des (cuidados com os
pés; orientagdo nutricional; cessagdo do tabagismo e alcoolismo; controle
de PA e das dilispidemias); a¢cBes para auto aplicacdo de insulina),
diagndstico de casos, cadastramento de Portadores, busca ativa de casos,
tratamento dos doentes, monitorizagdo dos niveis de glicose sanguinea e
diagnostico precoce de complicagbes, primeiro atendimento de
urgéncia,encaminhamento de casos. Essas acdes sdo desenvolvidas na
rede de atencado basica do SUS.

Fonte: Elaboracéo da autora a partir de informacdes disponibilizadas no http://bvsms.saude.gov.br

A Politica de Atencdo Cardiovascular tem despertado pouco interesse da

comunidade cientifica como objeto de estudo, como pode ser observado no presente
capitulo desta dissertacdo. Esta constatacdo € corroborada pela pesquisa
desenvolvida por MOURA, et al 2011, que afirma ser encontrada em pouquissimos
estudos, e, quando o fazem, tratam-na de forma coadjuvante, ndo se prendendo a
analise da politica, bem como, ndo focando na adequacdo das questbes

organizacionais que a politica propéem.

Neste sentido, apds realizacdo de pesquisa de campo no municipio de
Caruaru, foi observado que, no que concernem as Politicas, Programas, Projetos e
Acdes referentes a tal enfermidade, o municipio segue as determinacbes do

Governo Federal, através da tentativa de cumprimento das portarias publicadas pelo



57

mesmo. Porém, na prética o atendimento a essas portarias ndo é imediata, o que

revela um retardo na implementagéo das politicas.

A Secretaria Estadual de Caruaru, IV GERES, reconhece que ndo ha um
direcionamento especifico para a politca de atendimento as doencas
cardiovasculares. No entanto, os esforcos para sua implementacdo sdo enormes,
neste sentido, ha um incentivo em programas de prevencgédo, pois o tratamento para
as enfermidades de baixa e média complexidade € economicamente mais viavel e

eficaz do que um tratamento de alta complexidade.

Continuando, a referida secretaria informou que atualmente, o Ministério da
Saude disponibiliza diversos projetos para o municipio, dentre eles: Academia da
saude, Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), e a politica de promocao da
salude. Esta ultima € uma politica bem estruturada como pode ser observado no
ANEXO A. Esta politica busca proporcionar a populacdo uma alimentacao saudavel,
a protecdo, a prevencgédo, e a violéncia, também trata de questdes relacionadas ao

meio ambiente.

Neste sentido, através de um processo educacional, visando a
conscientizacdo do problema, tem-se procurado mudar a realidade do municipio,
mostrando ao cidaddo que uma qualidade de vida, dependerd de uma alimentacao
saudavel, da prética regular de exercicios, de incentivos contra os vicios: do fumo e
do alcoolismo. Em contra partida, os beneficios se apresentam com a reducao e/ou

eliminacao desta enfermidade. No entanto, esse processo acontece ao longo prazo.

Adicionalmente, observou-se que 0 municipio investe em prevencao, e que se
acredita que é a melhor solugcdo para minimizacdo dos problemas advindos das
doencas cardiovasculares. Existe uma persisténcia nessas colocac¢des, com vistas a
investir na prevencéo, pois, com a continuidade destas medidas, o cenério de altas
taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares sera modificado, e
progressivamente deixara de existir problemas de média complexidade e de alta
complexidade. A dificuldade de contratacdo de médicos especialistas para tais
problemas € um agravante que podera ser minimizado com politicas de prevencao a

referida doenca.

Como a atencdo primaria ainda ndo estad sendo resolutivo, no sentido da

promoc¢do da saude, o estado implantara a Unidade de Pronto Atendimento para
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Especialidades (UPAE), que oferecerd a populacao diversas especialidades, dentre
elas: cardiologia, nefrologia e endocrinologia. Segundo a Secretaria Estadual de
Saude em Caruaru, se a atencdo primaria for resolutiva, 80% dos problemas de

salde sera sanado.
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5 INTERACOES INTERINSTITUCIONAIS E SUAS FALHAS NA EXECUCAO DA
POLITICA

Em atendimento a um dos objetivos deste estudo, analisam-se as interacdes
interinstitucionais e suas falhas na execucéo da politica de assisténcia das doencas
cardiovasculares, no subsistema pernambucano de saude de Caruaru, aplicando o
referencial analitico e metodolégico de ASPILs desenvolvido pela RedeSist e
adaptado por Gadelha, no que se refere aos servicos, este capitulo apresenta a
caracterizacdo do ASPIL de Caruaru, seguida da sintese das entrevistas realizadas

com os atores do referido subsistema.

5.1 Caracterizacdo do ASPIL de saude de Caruaru

A andlise do ASPIL requer uma atencdo especial nos aspectos relativos a:
i- dimensao territorial; ii- diversidade de atividades e atores econdmicos, politicos e
sociais; iii- conhecimento técito; iv- inovacao e aprendizado interativo; v- governanca

vi- grau de enraizamento, conforme referencial tedrico anteriormente desenvolvido.
i- Dimensao territorial

Caruaru desenvolve visdes e valores econbémicos, sociais e culturais proprios
que contribui para forte dinamismo local, tais como: titulo de maior centro de arte
figurativa das Ameéricas; maior festa popular do Brasil em termos de dias
consecutivos, a Festa do S&o Jodo de Caruaru dura 30 dias; a maior feira livre do
mundo. No entanto, na area de salde a detrimento da perspectiva do territério, a
dimensédo geografica € a considerada pelas instituicbes na construcdo de politicas.
Neste sentido, 0 municipio € superado em termos de aglomeracéo de atendimento a
saude no estado por Recife, nacleo de saude da | GERES, por ser uma cidade
localizada na regido interiorana, Agreste. O recorte de analise e de acdo da politica
estudada ao invés de ser o territorio gerador dos processos produtivos, inovativos e
de cooperacdo com vistas aos servicos de saude voltados para as doencas
cardiovasculares, é a denominada IV GERES instituida pela politica Ministerial e
delegada pelo Governo do Estado aos municipios. Esta perspectiva vem sendo

utilizada como parametro para avaliacdo da politica pelas instituicdes.



60

ii- Diversidade de atividades e atores econdmicos, politicos e sociais.

Em Caruaru, hd uma participacdo e interagdo no subsistema de saude de
organizacdes publicas e privadas voltadas para: formacéo e capacitacdo de mao de
obra; pesquisa, desenvolvimento; politica, promocéo e financiamento para melhorar
a saude do municipio. Incluindo escolas técnicas (SENAC), faculdades (ASCES),
organizagbes de pesquisa (ASCES), camara setorial (CSS/ACIC), sindicato
(SIMEPE), o6rgdos publicos (SECRETARIA ESTADUAL e MUNICIPAL),

organizacdes privadas (CSS/ACIC) e ndo governamentais (HCC).
iii- Conhecimento técito

Verificando os processos de geracdo, compartihamento e socializacdo de
conhecimentos no subsistema de saude de Caruaru, por parte das organizacdes e
individuos, observou-se que, a origem do conhecimento formal dos médicos e de
enfermeiros de nivel superior foi adquirida, fora do municipio de Caruaru, em Recife
e, em outros estados do nordeste, tais como: Alagoas, Paraiba e Rio Grande do
Norte. Em contra partida, o pessoal de nivel técnico é de Caruaru e tem formacao no
local. A geragdao de conhecimento tacito acontece de fato no “fazer” diario nas
instituicbes de saude, e, seu compartilhamento, bem como a sua socializacédo
mesclam-se com o conhecimento formal. Um dos mecanismos mais comum, é
observado na transmissdo do conhecimento da mao de obra mais especializada e
pratica para os individuos menos experientes, no caso do Hospital de Coracdo de
Caruaru. Entretanto, em termos de politica, o conhecimento tacito interinstitucional
apresenta caracteristicas mais fortes vinculadas ao local, considerando que ha uma
escolha muito vinculada a cultura local, do tipo de politica de saude adotada, a modo
que em Caruaru, a politica preventiva se sobrepdem a politica nacional de atencao

cardiovascular.

iv - Inovagéo e aprendizado interativo

Em Caruaru, a producdo de conhecimento e a ampliagdo da capacidade
produtiva e inovativa das prestadoras de servi¢os locais, no caso desse estudo 0s
hospitais, clinicas, entre outros, sdo formais e informais. O aprendizado formal é
ofertado no territorio por varias instituicées de ensino e pesquisa, tais como: SENAC,
ASCES, FAVIP, FAFICA, UNIBRAER, UFPE. Entre esses elementos do conjunto de
atores institucionais, aproximadamente 50% deles, oferecem formacéo e pesquisa
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na area de saude, como: SENAC, ASCES e FAVIP. No entanto, o aprendizado
interativo acontece informalmente no interior dos hospitais e clinicas, onde se
observa a transmissdo de novos procedimentos e métodos, que contribui para
ampliacdo da capacidade produtiva e inovativas instituicbes existentes. A
experiéncia dos profissionais da area de saude flui informalmente e cotidianamente
nos mesmos espacos, valendo salientar que, a origem da formacédo de alguns
profissionais em algumas capitais do nordeste, portanto, fora do subsistema de
saude de Caruaru, alimenta esse fluxo do conhecimento adquirido em Recife, Jo&do

Pessoa, Macei6 e Natal.
v - Governanga

A IV GERES representa um papel importante no subsistema de saude aqui
estudado, j& que o mesmo, € responsavel pela adaptacdo da Politica Nacional de
Atencdo Cardiovascular, ao cenario local, suas necessidades e demandas locais.
Isso acontece através de um processo participativo com vistas a transformar os
principios e diretrizes da politica nacional, mais acessiveis aos atores “chaves”
através de uma linguagem mais adequada ao local. A IV GERES realiza reunibes
peridédicas com o0s secretarios municipais dos 32 municipios participantes da mesma.
Entretanto, cada municipio tem autonomia para implantar as diretrizes da politica de
acordo com a sua necessidade. Neste sentido, a governanca do subsistema

analisado é de responsabilidade da IV GERES.
vi - Grau de enraizamento

O grau de enraizamento corresponde geralmente as articulagcbes e ao
envolvimento dos diferentes atores dos ASPILs, com as capacitagdes, 0S recursos
humanos, naturais, técnico-cientificos, empresariais e financeiros, assim como, com
outras organizacdes e com o mercado consumidor local. Elementos determinantes
do grau de enraizamento incluem: o nivel de agregacdo de valor, a origem e 0
controle (local, nacional e estrangeiro) das organizacdes, do destino da producéo,
tecnologia e demais insumos. As instituicbes participantes do subsistema estudadas
sao articuladas no sentido, de que elas formam maos de obra local e especializada
para os hospitais e clinicas do ASPIL. Por exemplo: i) o SENAC capacita a méao de
obra que é absorvida pelas instituicdbes de atendimento a saude do ASPIL; ii) a
Cémara setorial de saude disponibiliza periodicamente cursos para formagédo do
corpo técnico administrativo das instituicbes de saude; iii) o Sindicato dos médicos
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oferece treinamento especializado para os profissionais da area médica local; iv) a
ASCES contribui para a formagdo dos atores do ASPIL ligados diretamente ao
tratamento de pacientes com diversas doencas entre elas as cardiovasculares.
Outro tipo de articulacdo importante, que revela o grau de enraizamento no ASPIL,
refere-se aos servicos cardiovasculares oferecidos pelo municipio, quando o
Hospital do Coracdo de Caruaru ndo tem capacidade de realiza-los, através do
sistema publico, o paciente é transferido para um hospital privado, localizado no
municipio ou na capital, e o servico € concluido. Os custos destes servicos sao

pagos pelo SUS.

De acordo com o levantamento de informacgfes através de pesquisas diretas
e indiretas, as caracteristicas do ASPIL acima resumidas sdo detalhadas a seguir
por instituicdes entrevistadas e atores do subsistema de salde estudado, os quais ja
foram citados na metodologia deste trabalho. A partir da ilustracdo do ASPIL a
seqguir, foi possivel caracterizar de forma mais detalhada o ASPIL estudado,
observando, as interacdes interinstitucionais e as falhas de execucéo das politicas
de saude voltadas para as doencas cardiovasculares, como objetivo final deste

trabalho de dissertagao.
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Org. de Treinamento, Ensino e Pesquisa

1. Institui¢6es de Ensino Superior
ASCES - Associacao Caruaruense de Ensino Superior

Organismos de Promocao, Representacdo e Apoio

MS- Ministério da Saude
SES - Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco/ Gerencia

FAVIP — Faculdade do Vale do Ipojuca

UNIDERP - Universidade Anhanguera
2. Instituic®es de Ensino Técnico

3. Hospital-Ensino

IUNEBRASIL — Instituto Unificado Europeu do Brasil

SENAC - Servico Nacional de Aprendizagem Comercial

HRA — Hospital Regional do Agreste Dr. Waldemiro Ferreira

Industrial de Caruaru

Regional de Caruaru

Regional de Saude — IV GERES
SMS - Secretaria Municipal de Saude de Caruaru
CSS/ACIC — Camara Setorial de Saude / Associagdo Comercial e

SIMEPE - Sindicato dos Médicos de Pernambuco / Diretoria

CREMEPE - Conselho Regional de Medicina de Pernambuco /
Delegacia Regional de Caruaru

Fornecedores

IndUstria de Base Quimica/Biotecnolégica: farmacos, medicamentos,
vacinas, hemoderivados e reagentes para diagndstico.

Industria de Base Mecanica/Eletrénica/Materiais: equipamentos
mecanicos, eletrénicos, préteses, érteses e materiais.

Prestacéo de servico

Casa de Saude Santa Ifigénia

Hospital de Coracdo de Caruaru

Mercado Consumidor

Pacientes residentes na IV e V
GERES

Fiscalizacao
SEFAZ — Secretaria da Fazenda de Caruaru
SES - Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco
CPRH - Agéncia Estadual de Meio Ambiente e
Recursos Hidricos
SMS - Secretaria Municipal de Saude de Caruaru
SIPA - Secretaria de Infraestrutura e Politicas
Ambientais

Regulagéo

ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
VISA — Vigilancia Sanitaria de Caruaru

ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar
INMETRO - Instituto Nacional de Metrologia,
Normalizacéo e Qualidade Industrial

Financiamento
(InstituicBes Publicas e Privadas)
BNDES - Banco Nacional de Desenvolvimento
Econbmico e Social
BNB — Banco do Nordeste
BB — Banco do Brasil
CAIXA — Caixa Econdbmica Federal
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5.2 Organismos de Promocéo, Representacédo e Apoio.

Sao importantes 0s seguintes organismos de promocdo, representacao,
apoio, anteriormente mencionados, e atuantes atores do ASPIL: Camara Setorial de
Saude / Associacdo Comercial e Industrial de Caruaru - CSS/ACIC; Sindicato dos
Médicos de Pernambuco / Diretoria Regional de Caruaru — SIMEPE e o Conselho
Regional de Medicina de Pernambuco / Delegacia Regional de Caruaru

(CREMEPE)’, a excecdo deste ltimo, os demais foram entrevistados.

5.2.1 Camara Setorial de Saude (CSS)

A Céamara Setorial de Saude (CSS) é atualmente administrada pela
Associacdo Comercial e Industrial de Caruaru (ACIC), e destaca-se pela importante
contribuicdo para o ASPIL®. Ela foi instalada no municipio de Caruaru, ha mais de 90
anos, quando se denominava “Associacao Industrial e Comercial de Caruaru”. Mas
recentemente, passou a se chamar Associacdo Empresarial e Comercial de
Caruaru. Originou-se no ambito empresarial privado, sendo dividida em ac0es,
através de Camaras setoriais. A Camara Setorial da Saude trata dos aspectos
empresariais do interesse da saude privada e publica, pois, ndo ha como dissociar
esses dois componentes do sistema de saude. Esta mudanca retrata aspectos das
transformacdes observadas no ASPIL, que passou a ser mais abrangente ao incluir

os prestadores de servigos publicos.

Atualmente a ACIC tem mais de 1600 associados, ja a Camara de Saude de
Caruaru tem em torno de 50 associados. O principal objetivo dela é congregar em
movimento associativista, todos os empresarios da area de saude do municipio de

Caruaru.

Ha um grande esforco da Céamara, em estimular o desenvolvimento da
capacitacdo tecnologica dos associados, existe apoio de instituicbes como o
SEBRAE, oferecendo consultorias, cursos de capacitacao e treinamentos intensivos.
Como exemplo, foi citado o EMPRETEC, que é um treinamento para gestores de

A instituicdo foi procurada, mas se omitiu a responder a entrevista.
® As informacdes foram obtidas na entrevista com o coordenador da referida Camara, que ressaltou o
papel da ACIC.
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saude, feito em uma semana intensivamente, durante 8 horas por dia. Ainda de
acordo com o coordenador, ha varios momentos em que a Camara consegue
viabilizar encontros de formacédo continuada para os gestores. Ainda na pauta de
atividades desenvolvida pela Camara, se encontra aces voltadas para a promocao
de debates de interesse social, com vistas ao desenvolvimento da assisténcia a

saude no local.

No segundo semestre de 2013, a Camara desenvolveu programas sociais,
uma acao na area de ginecoldgica, na prevencdo do cancer de mama e a semana
da saude bucal, que foi realizada em outubro. Se por um lado, programas
especificos tais como, os que foram mencionados anteriormente, sdo realizados
pela Camara, relativamente aos possiveis programas voltados para as doencas
cardiovasculares, ndo foram identificados na pesquisa de campo. A Camara é um
canal aberto para discussdo de politicas com gestores publicos, do qual se espera
gue sejam levantadas questdes relevantes a serem consideradas na constru¢ao do
plano diretor, as politicas especificas para as doencas cardiovasculares foram

negligenciadas.

Em alguns casos a camara participa como cidaddao nas discussdes, “no
seminario municipal de saude, as discussdes sao coletivas e a Camara participa”. A
ACIC como instituicdo ajuda a organizar os encontros e eventos, como por exemplo,
0S seminarios municipais de saude. Mas, ndo ha uma participacdo politica direta da
Camara de Saude na Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular. Esta, segundo o
coordenador, é prioritariamente discutida e organizada pela gestdo municipal de

saude.

Na opinido da Camara, o modelo assistencial e a forma como se conduz a
saude, focado no curativismo, no tratamento da doenca, na alta tecnologia e na
tecnologia de ponta, de modo geral, alimenta o processo degradacao da saude de

uma populacdo que ja ndo € saudavel.

Caruaru é uma cidade de migrantes, grande parte da méo de obra de servigos
de saude é das cidades circunvizinhas, pois 0 emprego nestas, € mais dificil e os
profissionais que se capacitam, migram para trabalhar em Caruaru. Em relacdo ao
ingresso no trabalho (primeiro emprego), a ACIC preocupa-se através do
EMPREGACIC, que é um programa de estagiarios que mantém em todas as
camaras, ndo exclusiva da Camara de saude, oferecendo possibilidade de oficializar
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estagios em empregos, para estudantes de cursos técnicos e universitarios. Este
programa viabiliza o ingresso no novo emprego, ndo s6 nas empresas da Camara

de Saude, mas, em todas as Camaras existentes.

A Céamara, do ponto de vista institucional, ndo possui relacdo direta com o
polo médico do Recife, mas de forma indireta sim, porque muitos servi¢cos de saude
tém profissionais que trabalham na capital e aqui no municipio. Alguns profissionais
oferecem seus servicos em uma matriz em Caruaru e, também em uma filial no
Recife, ou vice-versa. Do ponto de vista logistico, existe uma relacdo indireta, mas

diretamente ndo existe nenhuma relagéo organizacional que una os dois polos.

5.2.2 Sindicato dos Médicos de Pernambuco — SIMEPE

O Sindicato dos Médicos de Pernambuco é uma importante entidade de
representacdo do Subsistema de Saude de Caruaru, este representa a classe
médica em varias regides do estado. Uma delas localizada em Caruaru, no entanto,

a Diretoria Executiva do sindicato é localizada em Recife®.

O Sindicato foi fundado ha 82 anos, e a regional de Caruaru ha 10 anos,
contudo, durante alguns periodos, ndo era muito atuante. A partir de 2009 ele
passou a ser um sindicato influente, considerando que, o nimero de diretores e 0
numero de médicos associados no estado foram ampliados, alcancando cerca de
4.000 filiados, estes além do pagamento obrigatério, também pagam uma

contribuicdo extra, para torna-se sécio e gozar os beneficios que o sindicato oferece.

O Sindicato tem relagcbes com os 0rgdos governamentais, as secretarias
estaduais e municipais de saude. As questdes estaduais s&o discutidas pela
diretoria executiva em Recife, mas as questdes municipais sdo discutidas pela
diretoria de Caruaru. O Sindicato tem acesso a secretaria municipal de saude, e no
momento, encontram-se na etapa das negociacdes para analisar o processo de

avaliacdo do desempenho dos servidores do municipio.

Uma das func¢des do sindicato € alimentar a discussdo com o empregador,
seja ele publico ou privado, a fim de garantir os direitos trabalhistas, um plano de

cargos e carreiras, principalmente quando se pensa na esfera publica, no servidor

° A entrevista foi realizada com uma das diretoras regionais do Sindicato em Caruaru.
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publico, na garantia dos direitos de FGTS, INSS, insalubridade e adicional noturno,
entre outras demandas da classe.

Para aumentar a capacidade em torno da competitividade no sistema de
saude de Caruaru, o Sindicato afirma estar em constante discussdéo com o
municipio. A rede estd em obras e o municipio se comprometeu a: construir
unidades de saude da familia; oferecer uma cobertura maior para a populagédo e
ajudar a prevencao de doencas. Quanto maior o investimento em prevencao, menos
pacientes sdo encontrados nos hospitais. Estes compromissos foram firmados na
época da campanha salarial desse ano, porém, até o momento ndo foram

cumpridos.

A atuacdo do sindicato relativamente as capacitacdes tecnoldgicas dos
associados se restringe a informar através de e-mail, sites e redes sociais 0S cursos
de capacitacbes que acontecem na cidade do Recife-PE, e que sdo abertos aos
médicos de qualquer origem institucional, que estejam interessados em participar,
uma vez que, em Caruaru, ndo houve na area clinica eventos ou encontros
organizados pelo sindicato nos ultimos dois anos. A Ultima capacitacdo via sindicato,
aconteceu na area de eletrocardiograma, onde foi dada uma palestra sobre
aposentadoria e previdéncia privada.

Para um melhor funcionamento da rede de saude, o Sindicato sugere que
seja feito concurso publico, para que a rede seja ampliada. Atualmente 0 municipio
conta com 340 médicos. Geralmente, os médicos oriundos de concurso publico na
sua maior parte sdo da capital, e na maioria das vezes migram para Caruaru. Este
fato ocorreu com os aprovados no ultimo concurso. Esse fendbmeno de migracao
acontece porque os médicos aprovados passam a residir em Caruaru, pois a cidade
passou a oferecer opgdes de lazer para esse publico, como: cinemas, teatros, bons
restaurantes e educacao basica de qualidade. Neste sentido o concurso publico &
um atrativo, e também demonstra um déficit na area privada, um médico originario

da capital conseguira montar seu consultério e fazer sua vida na area particular.

Uma preocupacdo do Sindicato é a questdo da seguranca no trabalho, pois
diversos profissionais e funcionarios das unidades de salude, e 0s que néo sao,
sentem-se inseguros, pela permanéncia de alguns individuos de ma indole, como:
acompanhantes, pacientes bébados, usuarios de drogas, que chegam a invadir os
ambientes de repouso dos profissionais. No qual, muitos deles precisam ser
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contidos e ndo ha segurangas suficientes. A prefeitura disponibiliza um profissional
no horario diurno, mas o horario noturno ainda esta sem seguranca. Este ponto esta
em constante discussdo, Quando se promove seguranca na unidade, o profissional
sente-se mais seguro, sendo atraido a trabalhar naquele ambiente. Também héa
questdes relativas a negociacdes salariais, pois 0 municipio de Caruaru, atualmente

nao paga insalubridade.

Organizar as demonstracfes de reivindicacdes salariais, com campanhas de
doacédo de sangue, afericdo de pressao, medicdo de glicose, e outras orientacdes
simples, onde se destaca, na atuacédo do Sindicato em Caruaru, que desta feita se
converteu em beneficio da populagéo local.

Tratando especificamente sobre as doencas cardiovasculares, o Sindicato
afirma néo ter acdo direcionada para a Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular,
pois, ndo ha forcas para fazer agdes sociais direcionadas para tais enfermidades,
um programa ou acdo mais longa ndo é suportado pelo Sindicato. Isto acontece
devido ao fato que, os profissionais que atuam nele dividem suas atribuicdes entre a

profissdo e as atividades do Sindicato.

Neste sentido, o Sindicato acredita que, se investindo em atencdo bésica,
principalmente na ampliagdo da estratégia de saude da familia no municipio, através
do fornecimento das medicacdes, nas farmacias das préprias unidades de saude da
familia, o paciente dependente de drogas, como por exemplo: metiformina,
glibencamida, usadas no tratamento para diabetes, captopril, losartana, usadas no
tratamento da hipertensdo. A populacdo serd mantida com uma boa qualidade de
vida.

Tanto o Sindicato quanto os médicos em geral, acreditam que a atencéo
bésica pode apresentar resolugdo, mas, para isso ela precisa ter instrumentos, ndo
s6 0 médico, um estetoscopio e um intensibmetro. O governo lanca a politica de
atencao basica, com programas e ac¢des, como a academia da cidade. Mas estes
programas precisam ser executados, a atencdo basica necessita de uma equipe
completa, composta por: médicos; enfermeiros; dentistas e a medicagdo; neste
sentido este paciente vai conseguir ser bem controlado e tentar evitar as sequelas

da falta do tratamento, da ndo prevencao e a hdo promocéao de saude.
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5.3 Instituicdes de ensino e pesquisa

A cidade de Caruaru oferece diversos cursos na area de saude, tanto em
nivel técnico como superior. Neste sentido segue sintese da entrevista realizada
com SENAC - Caruaru.

5.3.1 Servico Nacional de Aprendizagem Comercial (SENAC)

A cidade de Caruaru oferece capacitacdo em nivel técnico e superior em
instituicbes de ensino voltadas para area de saude, dentre elas, estdo o Servigco
Nacional de Aprendizagem Comercial - SENAC que se destaca por oferecer
diversos cursos técnicos, sao eles: de agente comunitario, agente de endemias e o
curso de enfermagem. Este Ultimo se destaca por ser 0 mais antigo da instituicao,
pois, é oferecido ha mais de 30 anos. De acordo com a coordenadora do curso,
atualmente, o total de matriculados é de aproximadamente 2000 alunos. A cada ano
atende sete turmas com em média 40 alunos cada. A carga horaria total do curso é
de 1.800 horas, gue-sde divididas entre teoria e pratica, distribuida em 2 anos e 4

meses.

Diante dos numerosos alunos capacitados a exercer suas funcbes em
Caruaru, o SENAC ainda se defronta com uma deficiente estrutura laboratorial.
Entretanto, havera uma adequacdo tecnoldgica ao atendimento das necessidades
dos docentes e discentes no prazo de aproximadamente um ano, quando o SENAC
— CARUARU se deslocara para novas instalacdes situadas em um novo endereco, 0
NORTE SHOPPING, onde contara com uma estrutura de exceléncia.

Além da unidade fisica, 0 SENAC atua com Unidades Mdveis de educacao
profissional, tipo carretas, que atendem as localidades fora dos espacos dos Centros
de Formacao Profissional, neste caso, municipios distantes de Caruaru, mas no
ambito da IV GERES. O programa que o SENAC desenvolve em todas as GERES
do estado, é na éarea de saude, disponibilizando quatro carretas, onde s&o
oferecidos os cursos de Técnico de Enfermagem, Higienizacdo Hospitalar,

Humanizacao e Cuidador do Idoso.

Os alunos do SENAC em sua maioria sdo oriundos de Caruaru, quando

terminam o curso sao absorvidos pelo municipio. Este nimero chega a 90%. A
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pesquisa identificou uma forte cooperacao entre o SENAC e a Prefeitura de Caruaru,
gue tem papel fundamental como receptora dos alunos concluintes, fase em que os
estagios sdo obrigatorios. Esse tipo de cooperacdo também foi identificado entre o

SENAC e as clinicas e hospitais locais.

A Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular ndo é do conhecimento da
coordenacdo do SENAC, que afirma ndo trabalhar com politicas nacionais
especificas de salde, a excecdo do Programa Nacional de acesso ao Ensino
Técnico e Emprego (PRONATEC)™.

5.4 Fornecedores

Seguindo o aporte tedrico metodoldgico desta dissertacdo, exposto no
Capitulo 1, segundo GADELHA (2003), os fornecedores interagem com atores do
ASPIL de forma sistémica, e se classificam em dois grandes grupos industriais:
industrias de base quimica e biotecnoldgica, industrias de base mecanica, eletrénica

e de materiais.

0 Programa Nacional de Acesso ao Ensino Técnico e Emprego (Pronatec) foi criado pelo Governo
Federal, em 2011, com o objetivo de ampliar a oferta de cursos de educacéo profissional e
tecnologica. O Acordo de Gratuidade tem por objetivo ampliar, progressivamente, a aplicagcdo dos
recursos do SENAI, do SENAC, do SESC e do SESI, recebidos da contribuicdo compulsoria, em
cursos técnicos e de formacédo inicial e continuada ou de qualificagcdo profissional, em vagas
gratuitas destinadas a pessoas de baixa renda, com prioridade para estudantes e trabalhadores.
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Quadro 7 — Grupos Industriais do ASPIL

Indastria de Base Farmacos, Medicamentos, Vacinas,
Quimica/Biotecnoldgica Hemoderivados e Reagentes para diagnostico
Indastria de Base Equipamentos Mecanicos, Equipamentos
Mecanica/Eletronica/Materiais Eletrénicos, Préteses, Orteses e materiais

Fonte: Gadelha, 2003

Acompanhando a metodologia de ASPIL, estas industrias sdo atores do
sistema, embora estejam em espaco geografico externo ao municipio, em alguns
casos fora do estado, considerando que mantém conexfes de compras e vendas
com atores locais, no caso da Prefeitura Municipal, que adquiri os produtos dos
referidos grupos industriais através de licitac6es, no entanto, o fator determinante na
escolha dos fornecedores é o pre¢o, que em muitos casos, compromete a qualidade

dos itens adquiridos.

Esse tipo de interagdo acontece em virtude da industria de base, material
local ser incipiente, pois somente algumas matérias-primas basicas, como por
exemplo, gases medicinais, alimentos, roupas, fardamentos, materiais de limpeza
sdo adquiridos de produtores locais, embora menos frequentemente, haja compra
desses insumos de fornecedores do Sudeste. Também séo fornecidos no local, os
servicos de coleta de lixo pela prefeitura, servicos de lavanderia, inclusive servigcos

de esterilizacdo de equipamentos e instrumentos cirargicos.

No caso de insumos e equipamentos de tecnologia mais avancada,
produzidos, tanto pela inddstria quimica e de biotecnologia, como pela industria
mecanica, eletronica e de materiais (medicamentos, matérias descartaveis e
instrumentos cirargicos, filmes para ultrassonografia, mamografia e raio-x além dos
contrastes e kits usados nas maquinas de exames laboratoriais de analises clinicas),
em vista, das limitacdes da base produtiva local, predominam os fornecedores de
fora do Municipio, onde, sdo adquiridos de S&o Paulo materiais médicos, de

biotecnologia, sondas e solugdes do exterior, Japdo e EUA.

De acordo com os ultimos dados disponibilizados no Ministério do Trabalho e
Emprego (TEM), através da Relacdo Anual de Informacdes Sociais (RAIS) no de
2011 foi identificado no municipio de Caruaru o quantitativo de estabelecimentos

atuante no ramo da saude, como segue:
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Tabela 6 — Estabelecimentos de salide no municipio de Caruaru

Descricao Quantidade
Fabricacdo de Aparelhos e Instrumentos para Usos Médico hospitalares, 1
Odontoldgicos e de Laboratérios e Aparelhos Ortopédicos
Comércio Atacadista de Produtos Farmacéuticos, Médicos, Ortopédicos e 8

Odontoldgicos.
Atividades de Atendimento Hospitalar

Atividades de Atendimento a Urgéncias e Emergéncias
Atividades de Atencdo Ambulatorial 35

Fonte: MTE/RAIS (2013)

Em principio deduz-se que a limitagdo da oferta local de produtos oriundos
das industrias de base: quimica; biotecnoldgica; mecéanica; eletrbnica e de materiais,
conduz a menor capacidade inovativa e geracdo de renda em Caruaru. No entanto,
ao considerar a existéncia da Hebron, um dos atores mais importantes do ASPIL,
destaque da industria farmaco-quimica nacional desde janeiro 1990, uma nova
perspectiva se abre ao fortalecer os referidos vinculos sistémicos aos niveis: local,
estadual, regional, nacional e internacional. Seus produtos estdo presentes em mais
de 2.066 cidades do Brasil, ela também mantém relacionamento comercial,
econdmico e institucional com outros paises, como segue: EUA, México, Cuba,
Peru, Chile, Equador, Coldmbia, Mocambique, Nigéria, Africa do Sul, Portugal e

Austria. Portanto, amplia os canais de coopera¢éo por onde flui a inovacao.

Ela desenvolve processos analiticos, pesquisas clinicas, bioldgicas, quimicas,
e fitoterapicas, producdo de matérias primas, produtos farmacéuticos, cosméticos e
alimentos funcionais. Sua linha de producdo é responsavel pela fabricacdo de 40
produtos que sdo destinados as especialidades de: Pediatria, Clinica Médica,
Gastroenterologia, Ginecologia, Urologia e Cardiologia. Este Uultimo refere-se

especificamente aos problemas cardiovasculares.

Ao passo que valoriza a pesquisa e preza pela biodiversidade nos processos
produtivos que desenvolve, mantém lagos de cooperagdo com Universidades no
Brasil. Fora do Brasil, esta industria mantém relacdo e desenvolve projetos com a
Universidade de Farmacia de Porto (Portugal). Atualmente, no Hospital de Nova

York, um de seus medicamentos esta sendo submetido a testes preliminares.
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5.5 Prestadores de servi¢cos

Em relacdo aos prestadores de servico de saude de Caruaru, foi realizada
entrevista com o Hospital do Coracao da referida cidade, o qual € administrado pela
prefeitura do Municipio. Na esfera privada, foi contatado o Hospital Santa Efigénia,
porém, ndo houve possibilidade de realizar entrevista.

5.5.1 Hospital do Coracéo de Caruaru (HCC)

No inicio de suas atividades, o Hospital do Coracdo de Caruaru (HCC), fazia
parte da rede privada de ateng&o a saude do Municipio, chamava-se Pronto Socorro
de Cardiologia de Caruaru (PRONTOCARD). Este Ultimo, ndo conseguindo
continuar funcionando por problemas financeiros, foi arrendado pela prefeitura a
partir de 2008.

O processo de inovagdo de maior destaque no ASPIL foi identificado no HCC,
gue sera alimentado com a conclusdo em 2014 do projeto de novas instalacdes,
bem como, com a aquisicdo de novos equipamentos de alta tecnologia. A referida
ampliacdo ocorrera com a mudanca para as instalacbes do antigo Hospital Séo
Sebastido, ap6s a conclusao do projeto de reforma, que disponibiliza 10 leitos na
Unidade Coronaria. Considerando que o HCC funciona atualmente em prédio
alugado a prefeitura, um avanco sera identificado pela populacéo, que contara com

uma infraestrutura adequada e de alta tecnologia.

Isto perpassa pela aderéncia da Politica Municipal a Politica Nacional de
Atencdo Cardiovascular através de sua adequacdo as portarias ministeriais. A
Politica Nacional pressupdem que a unidade hospitalar necessariamente tera que
ser adequada as portarias que sado divulgadas pelo Ministério. Relativamente ao
HCC, passara a categoria de “hospital especializado de porte 1” dentro dessa

politica do Governo Federal.

O HCC oferece no momento, servicos de internamento, unidade

coronariana™, eco cardiograma, eletrocardiograma, exames laboratoriais e

1 Unidade de terapia intensiva coronariana, ou simplesmente, unidade coronariana (uco), é a

unidade de terapia intensiva dedicada ao cuidado a pacientes com sindrome coronariana aguda,
devendo necessariamente dispor de infraestrutura tipica de terapia intensiva, mas se localizar em
instituicdo capacitada para fornecer apoio diagnéstico e terapéutico para os pacientes com
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complementares. O atendimento aos pacientes no HCC é precedido
obrigatoriamente pelo encaminhamento da Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
ou de outra unidade de saude do Municipio, a excecdo dos casos de urgéncia
recebidos pelo Servico de Atendimento Moével de Urgéncia — SAMU. Portanto, o
processo de atendimento ao paciente com necessidades cardiovasculares segue a
mesma direcdo das demais enfermidades, de acordo com a sintomatologia naquelas
instituicbes, UPA e SAMU. ApoOs o diagnéstico inicial, o paciente € encaminhado

para a Unidade Especifica, o HCC.

O atendimento especifico para cardiologia no HCC inicia com o exame de
eletrocardiograma e, de acordo com o diagnéstico, havendo disponibilidade de
vagas, o paciente € encaminhado para a unidade coronéria ou a enfermaria. Caso o
HCC néo disponha de vaga no momento do atendimento, o paciente € levado para a
sua unidade de origem, a UPA ou outra unidade de saude do Municipio, e,
encaminhado para uma unidade de atendimento especializado em Recife. Vale
salientar que o HCC oferece médico plantonista diariamente e atendimento

cardiolégico permanente.

Relativamente ao exame de cateterismo, foi identificado na pesquisa que a
Prefeitura do Municipio mantém cooperacdo com o Hospital Santa Efigénia, que é
da rede privada. Os pacientes que enfartam e precisam fazer este exame sdo

encaminhados para o referido hospital sem custo algum, sendo pago pelo SUS.

Diariamente séo realizados exames de eletrocardiograma, pois este faz parte
da prescricdo meédica dos pacientes que estdo internados no HCC. Além deste
exame, estes pacientes tém o direito de fazer o ecocardiograma. Atualmente, o HCC
conta com 18 leitos de enfermaria e 5 leitos para atendimento nos casos de doencgas

cardiovasculares na unidade de terapia intensiva coronariana.

Segundo a pesquisa de campo, 0S equipamentos sdo adquiridos pela
Prefeitura de Caruaru e os medicamentos usados nos tratamentos desses pacientes
sao distribuidos pelo Municipio, através da central de abastecimento farmacéutica,

gue fornece para toda a rede. Cada unidade de atendimento tem sua farmacia de

sindrome coronariana aguda, incluindo recursos humanos qualificados, métodos diagndsticos nédo
invasivos e invasivos e oportunidade de tratamento percutaneo e cirdrgico em carater de urgéncia.
PORTARIA N° 2.994, DE 13 DE DEZEMBRO DE 2011 - Ministério da Saude.
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apoio. Mensalmente é enviada a demanda de cada unidade e a central faz o
abastecimento. Vale salientar que, ao ser prescrito uma medicacdo que nao se
encontre disponivel na unidade, é feita uma solicitacdo pelo médico, para que a

central de abastecimento atenda o pedido.

Por outro lado, os atendimentos nao disponibilizados no ASPIL, estudado e
alimentam o processo de cooperacdo em seu ambito, também se estende ao
denominado “Polo Médico do Recife”. Neste caso, considera-se que atores externos
gue se encontram geograficamente fora da IV GERES e do Municipio, sdo atores do
ASPIL estudado que se relacionam através de um processo de cooperacao formal
intensa com o HCC. Neste sentido, quando os servicos prestados pelo HCC nao
atendem as necessidades cirdrgicas, o médico encaminha o paciente para a capital,
Recife, onde a cirurgia € realizada através do SUS, no Hospital Agamenon

Magalhdes ou no Pronto Socorro Cardiolégico de Pernambuco (PROCAPE).

Todos os médicos do HCC séo dotados de algum tipo de especializacdo, em
sua maioria eles séo originarios de fora do municipio (95%). O tipo de ingresso na
instituicdo local é o concurso publico. Relativamente ao total do quadro de
funcionarios com nivel superior, médicos e enfermeiros, segundo entrevistas da
pesquisa de campo, destaca-se que 70%, segue essa trajetdria, sdo originarios da
capital, Recife, como também de outros estados, por exemplo: Alagoas, Paraiba e

Rio Grande do Norte onde sao ofertados cursos de medicina.

Em contra partida, o corpo de técnicos de enfermagem do HCC é local,
minimamente encontra-se nesta categoria alguns profissionais de outros municipios
proximos, a exemplo de Surubim. E relevante o nimero de técnicos oriundos das

escolas técnicas do ASPIL, com destaque para o SENAC — Caruaru.

5.6 Consumidores

Um dos atores do ASPIL estudado nesta pesquisa € representados pela
populacdo residente no municipio de Caruaru e os demais 31 municipios que fazem
parte da IV GERES e de modo menos sistematico os pacientes oriundos dos 21
municipios da V GERES.

Populacdo esta que necessita diariamente de atendimento nos niveis de

baixa, média e alta complexidade. No entanto, foi diagnosticado em pesquisa de
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campo que estas especialidades ndo sao oferecidas em quantidade suficiente para
suprir a necessidade da mesma, haja vista o baixissimo numero de leitos ofertados

para o tratamento de média e alta complexidade em doencas cardiovasculares.

5.7 Orgaos de Regulacio, Fiscalizag&o e Financiamento.

Os seguintes organismos de regulacao, fiscalizagdo e financiamento foram
entrevistados em Caruaru: Secretaria Municipal de Salude e Secretaria Estadual de
Saude (IV GERES).

5.7.1 Secretaria Municipal de Saude de Caruaru

A Secretaria Municipal de Saude é responsavel pela assisténcia da saude,
desde a atencdo basica, até a média e alta complexidade, da populacdo de Caruaru,
que segundo o IBGE/2013 é de 315 mil habitantes. Para este fim, a Secretaria
administra recursos do Ministério da Saude e do Governo do Estado, bem como o
aporte de recursos do Municipio, neste caso, considera-se o limite minimo
constitucional de 15% do orcamento de Caruaru. No entanto, esse percentual em

2012 alcangou 23% orgamento.

Normalmente, esses recursos vém com uma destinacdo especifica, pois se
trabalha com programas fechados, do ponto de vista da organizacdo e do
planejamento do orcamento. Como ilustracdo, 0s recursos recebidos para
manutencdo do SAMU, que é o servico de urgéncia, também recursos para a
realizacdo de cirurgias eletivas. Se ha uma decisdo de implantacdo de politicas
publicas, como as mencionadas, 0 recurso ja vem pré-destinado para a execugao
dessas politicas. No que tange as doencas cardiovasculares, estes sédo destinados

ao HCC.

O HCC é um hospital publico que foi implantado por decisdo politica do
Municipio e ndo recebe recursos das esferas de Governo Estadual e Federal. A
unidade que tem a funcédo de suporte ao apoio do diagndstico da rede complementar
municipal € o Hospital Santa Efigénia, no entanto, ndo realiza intervencdes
cirdrgicas na area de cardiologia. Nesse caso, 0s pacientes sdo encaminhados para

o “Polo Médico do Recife”, ficando a cargo do HCC apenas o acompanhamento do



7

paciente. Entretanto, encontra-se em negociacao a implantacado da Rede de Atencao
Cardiovascular, que envolve todo o trabalho no nivel da atengdo basica, de
prevencdo, de promocdo do controle de pacientes hipertensos, e que tenham

possibilidade de vir a desenvolver problemas precisando de atendimento hospitalar.

Em atendimento a populacdo, a Secretaria realiza uma politica abrangente,
em relacdo as enfermidades cardiovasculares tem uma atuagdo modesta, se
comparada as politicas, programas, projetos ou acdes para a assisténcia a saude
em geral. Nos Ultimos 2 anos, a Secretaria respondeu diariamente por diversos
servicos, no ambito das politicas do Ministério da Saude. As duas areas que mais
avancaram em termos da aplicacdo de politicas publicas no territério foram a

implantac&o da linha de cuidados referentes a obstetricia e a saide mental.

Até entdo, relativamente ao primeiro caso, a maternidade municipal ndo tinha
capacidade de realizar os partos da populagdo de Caruaru, neste sentido,
atualmente todas as mulheres tem condi¢cfes de ter seu filho no territério. No que
tange ao atendimento a saude mental, havia inicialmente assisténcia hospitalar
privada. Posteriormente, o hospital psiquiatrico da rede privada foi desativado e o
atendimento aos portadores de doencas mentais passou a ser realizado pelo
municipio, através de uma linha de cuidados especiais na area de saude mental,
que se estende desde a aten¢do basica ao acompanhamento dos pacientes nos
postos de saude do PSF até a implantacdo de leitos no Hospital Geral do Agreste,
do Governo do Estado, bem como pela CAPs 24 horas, por ambulatérios de

psiquiatria, de modo a formar uma Rede de Saude Mental no Municipio.

Neste sentido, questiona-se se no municipio existe alguma politica ou
programa voltado para as doengas cardiovasculares. O Hospital do Coracao de
Caruaru € uma espécie de retaguarda para os servigcos de urgéncia que funciona
com dificuldade, ndo sendo referéncia para pacientes com problemas
cardiovasculares. Esses casos se defrontam com barreiras que se estendem desde
a compra de servicos na rede privada (cateterismo) até casos cirdrgicos,

considerando a necessidade de acompanhamento de alta complexidade.

A governanca do ASPIL é exercida pela referida Secretaria que relativamente
a hierarquia comanda e articula a relacdo com as outras instituicdes do Sistema. No
ambito do ASPIL, Caruaru é o centro dinamico. Do ponto de vista geopolitico a
Secretaria lidera a articulacdo da 22 macro regido de saude do estado de
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Pernambuco, atendendo a 53 municipios, que fazem parte da IV Regido da Saude,
onde a sede fica em Caruaru, e a V Regido de Salde, a sede fica em Garanhuns.
Perfazendo um total de 32 cidades em seu entorno e 21 cidades da V GERES de

Garanhuns.

A importancia dessa governanca emerge do fato de ser o Municipio sede do
territério, onde estdo localizados servigos, tanto de carater municipal, quanto
regional, a exemplo dos servicos de atencdo basica, que sdo executados pelos

hospitais e Unidades de Prontos Atendimentos municipais.

Vale salientar que, embora o territorio abrigue dois hospitais e uma Unidade
de Pronto Atendimento (Hospital Regional do Agreste, Hospital Jesus Nazareno e
UPA Estadual) todos sob a égide do Governo do Estado, a politica de assisténcia as
doencas cardiovasculares tem sido omitida. No entanto, ha previsao para 2014 de
correcdo desse descaso, com a conclusdo dos projetos de construcéo e reforma de
instalagdes dos seguintes hospitais: UPA Especialidades, Hospital Mestre Vitalino e
o Hospital Sdo Sebastido. Estes fardo atendimentos especializados na referida

enfermidade.

A previsao € de que os referidos hospitais oferecam servicos de média e alta
complexidade que, portanto, se adequem as necessidades de atendimento das
doencas cardiovasculares. Até o momento, o ASPIL de Caruaru pouco oferece tais
servicos, além do atendimento a demanda local, no que se refere a diagndésticos,
através dos exames de ultrassom, endoscopia, nos tratamentos de enfermidades

que requerem atendimentos na area de otorrinolaringologia e ortopedia.

5.7.2 Secretaria Estadual de Saude — IV GERES

A coordenacdo da Secretaria Estadual de Saude com centralidade em
Caruaru, responsavel pela gestdo da IV GERES, embora ndo tenha conhecimento
da Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular, aplica a Lei n®8.080, de 19 de
setembro de 1990 do Ministério da Saude e o Decreto n° 7.508 de 28 de junho de
2011 da Casa Civil, cujos conteudos foram expostos e discutidos anteriormente nos
capitulos 2 e 3 (ANEXOS G e H) desta dissertacdo, seguindo a mesma linha de
politica e cuidados tracados no Estado e no Brasil como um todo, a exemplo da

organizagdo de redes, tais como, a rede cegonha, a rede materno-infantil, a rede de
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urgéncia e emergéncia, a rede de apoio Psicossocial (RAPs). Entretanto, durante a
entrevista o referido coordenador, sinalizou o refor¢go dos tratamentos da diabetes e
da hipertensdo em 2012 por ocasido da descentralizacdo dos Centros de Atencao

Psicossocial (CAP’s), principais causas das doencas cardiovasculares.

Um ponto relevante sobre as mencionadas redes, previstas nesta politica, é o
estimulo a articulagdo. Neste sentido, houve um avanco da forma de olhar os
beneficios da cooperacdo entre os atores do ASPIL pelas instituicdes. Isto constitui
uma inovacdo, do ponto de vista organizacional, que permitiu a ampliacdo dos
canais de fluéncia do conhecimento e do aprendizado formal ou informal. Um
exemplo destes canais é o da integracdo entre as redes de urgéncia e emergéncia,

rede materno-infantil e a rede psicossocial.

Outra inovacdo observada na politica do municipio refere-se ao Sistema de
Informacédo da Atencéo Bésica (SIAB), cujo funcionamento obrigatoriamente precede
e condiciona o recebimento dos recursos federais destinados através do Ministério
da Saude ao Municipio. Esse sistema alimenta um banco de dados com informacdes
dos pacientes diabéticos e hipertensos, visando o acompanhamento sistematico das
referidas doencas. A alimentacao do referido banco de dados é de responsabilidade

dos postos municipais de saude, através do Programa Federal “Saude da Familia”.

Os dados coletados pelos postos de saude (taxas de triglicerideos, LDL — low
density lipoprotein “colesterol ruim” e HDL - high density lipoprotein “colesterol bom”,
fumantes e alcodlicos) referentes aos fatores de risco de doencas cardiovasculares,
sdo repassados a coordenacdo da IV GERES que realiza a consolidacdo das
informacgdes recebidas, atendendo exclusivamente as consultas do Governo do
Estado para acompanhamento e avaliacdo da execucdo da politica, considerando
que os dados s&o sigilosos. E interessante destacar a postura da Secretaria durante
a entrevista, pois mesmo executando uma politica preventiva de doencas
cardiovasculares informa que desconhece a Politica Nacional de Atencao

Cardiovascular.

Embora o sistema de informagbes acima referido, apresente um bom
funcionamento, ainda ndo é capaz de resolver o problema das doencas
cardiovasculares entre outras, pois, a execucdo da politica se defronta com a

barreira do subfinanciamento e com a descontinuidade do processo politico, que se
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reflete na instabilidade dos vinculos de “trabalho comissionado” no municipio,

inclusive do proprio coordenador da IV GERES.

A gquestao dos vinculos trabalhistas dos recursos humanos da area de saude,
em nivel de gestdo administrativa e operacionalizacdo do sistema, ainda ndo sao
bem definidas dentro do municipio, a exemplo dos agentes comunitarios de saude
ou agente de endemias, cujos vinculos de trabalho sdo precarios. Neste caso, 0
Estado realiza treinamento e capacitacdo por 4 anos, deixando-os aptos ao exercicio
de suas funcdes e/ou cargos, e, no periodo das eleicfes estes sdo substituidos. Ha
uma descontinuidade do exercicio das fun¢gdes que vem executando. Isto representa
uma ineficiéncia do ponto de vista financeiro, posto que, as demissdes impedem que
0s recursos despendidos com treinamento e capacitacdo sejam revertidos em

beneficio da satude da sociedade provocada pelas dimensdes.
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6 CONCLUSAO

As falhas interinstitucionais ao nivel das politicas publicas, percebidas nesta
dissertacdo de mestrado, que dificultam a eficiéncia de politicas publicas de saude
aplicadas ao interior do estado, a exemplo do ASPIL de Caruaru localizado no
Agreste Pernambucano, contribuem de forma significativa para que se percorram
novos caminhos que levem ao desenvolvimento local. Entendendo-se que, a saude

€ um dos mais importantes vetores deste ultimo.

Neste aspecto, transparece a contribuicdo do presente trabalho para as
politicas publicas destinadas aos casos especificos das doencgas cardiovasculares,
responsavel pelo maior numero de Obitos no interior do Estado, ressaltando a
relevancia da linha de pesquisa do PADR, Politicas Publicas e Desenvolvimento
Rural. Adicionalmente, a escolha desse tema amplia a producéo cientifica relativa as
questdes de politicas e de desenvolvimento no meio rural para além dos tradicionais
trabalhos sobre a producdo agropecuaria, que em geral, se afasta das tematicas
socialmente mais profundas do desenvolvimento, como séo os casos de analise das
Politicas Publicas de Saude implementadas no ASPIL de Caruaru numa perspectiva

das interacdes entre as instituicdes envolvidas.

Um pressuposto tedrico-metodolégico da dissertacdo para que se entenda a
relacdo entre instituicbes criadoras e gestoras de politica publica de saude e
desenvolvimento é o de adotar a perspectiva sistémica dos processos de
cooperacao, conhecimento e inovacdo, como dinamizadores do desenvolvimento

local.

No que se refere ao efetivo beneficio da cooperacdo, é necessario que o
recorte de analise e de a¢fes da politica seja, o territério. No entanto, verificou-se na
pesquisa que as instituicbes ao invés de adotar como unidade foco da politica, o
territdrio como gerador dos processos produtivos, inovativos e de cooperagdo com
vistas aos servicos de saude voltados para as doencas cardiovasculares, elegeu
como segmento alvo da politica, os aglomerados de produtores e prestadores de

servi¢os de saude no espaco geografico, denominando-os de GERES.

Como visto anteriormente, é o foco da Politica Ministerial delegada pelo

Governo do Estado a ser executada pelos municipios. Este engano de perspectiva



82

das instituicdes ndo permite que os beneficios advindos do conhecimento técito se
somem aos conquistados pelo conhecimento formal em beneficio da alavancagem
do desenvolvimento pelo processo inovativo naturalmente incorporado ao territorio

ao longo de seu processo de formacéao.

Ha um comprometimento, da percep¢do pelas instituicdes do potencial de
cooperacdo no ASPIL, que inibe as politicas de estimulo a transmissdo do
conhecimento de novas iniciativas, através das atividades e experiéncias bem
sucedidas e desenvolvidas entre atores do ASPIL. Neste caso, o principal desafio
das instituicdes e de suas politicas € a evolucdo do ASPIL direcionando-o a um
ambiente propicio a induzir a troca de informacdes, e a inovacdo presente no local.
O conhecimento tacito e o estimulo a cooperacdo ainda é desconsiderado pelas

instituicbes ao desprezar e a visao do territdrio na elaboracéo de politicas.

Por outro lado, embora tenham conhecimento da importancia do estimulo a
transmissdo do conhecimento formal através do elo de cooperacao e inovagédo que
ocorre entre o nucleo produtor de servigcos (hospitais e clinicas) e o subsistema
produtor de conhecimento (instituicdes de ensino e pesquisa) do ASPIL, a Secretaria

nao desenvolve esforgos nesta diregéo.

Outro elemento inibidor dos referidos processos origina-se da natureza
hierarquica em que o0s atores institucionais envolvidos estdo organizados e séo
orquestrados na execucdo da politica, considerando deste modo que prejudica a
relacdo de confianca e cooperacao existente, enfraquecendo-a. A concentracdo de
atividades e competéncias que oferegcam caracteristicas semelhantes, baseadas em:
conhecimento formal e/ou informal torna atraente a concentragéo das atividades em
um respectivo territorio, porém, também instiga os conflitos ali encontrados, através

da caracteriza¢do e dominio dos segmentos do ASPIL.

Se por um lado no “Polo Médico do Recife” tanto os mecanismos de
regulacdo e coordenacdo encontrados sao desenvolvidos através de geracao
espontanea, ou seja, entendido como fator para a auséncia de coordenagdo, o que
causa certa resisténcia a estes mecanismos. Por outro lado, no ASPIL de Saude de
Caruaru ocorre o contrario. Este fato se explica pela composi¢céao publico/privado em
cada caso. No primeiro caso, ha predominio de atores privados e no segundo, de
atores publicos. E natural que a governancga do ASPIL de Salde de Caruaru, como
dito anteriormente, seja exercida pela Secretaria de Salude do Municipio.
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E importante a caracterizacdo dos atores do ASPIL, principalmente aqueles
que estdo distantes de seu nucleo de coordenacdo para fins de politica,
considerando que, cabe a coordenacao promover melhorias no sentido de estimular
as relacbes de cooperacdo entre os atores do sistema, como seguem: permuta de
conhecimento, inovacdo na “rede”, diminuicdo dos pontos de conflito, estimulo ao
aprendizado, melhoria das estruturas governamentais. A atividade da coordenacao

deve ser flexivel e eficiente.

A melhoria do subsistema de inovacdo do ASPIL deve ser prioritaria nas
politicas de renovacdo e criacdo de infraestrutura de formagdo de recursos
humanos. Considerando as principais caréncias se estendem para além da estrutura
fisica, construcdo de hospitais e aquisi¢cdes de equipamentos, a formacdo de mao de
obra especializada no local ndo alcanca o nivel superior, estabelecendo desse
modo, uma relagdo de dependéncia com outros sistemas de conhecimento melhor

estruturados tanto no estado como externamente.

As solucdes até o momento tem sido paliativas no sentido de minimizar tais
caréncias, a exemplo da oferta de treinamento em servico, capacitacfes e cursos
especifico, a fim de obter resolutividade no curto prazo, porém, a auséncia de
instituicdes capacitadoras de nivel superior torna este processo ainda mais lento.
Ressalte-se que o problema do municipio é idéntico ao quadro nacional, pois é
notavel a dificuldade do acesso e da qualidade do servico de saude quando o

usuario o procura.

Neste sentido, destaca-se o problema do aspecto da atualidade do proéprio
acesso, este problema é grave, e atingem nao so 0s servigcos publicos, mas tambéem
os privados. Vale destacar que, os planos de saude estdo com um numero de
usuarios muito maior para a rede disponivel, e ndo conseguem atender em sua
totalidade seus usuarios e transfere este problema para o atendimento publico da
saude. Nesse aspecto, a gravidade se aguca quando se refere aos casos de
emergéncias cardiovasculares, por serem fatais e necessitarem de atendimento de
alta complexidade (ofertados em numero muito reduzido em relacdo as
necessidades no ASPIL). Ganham importancia na politica atual efetuada no ASPIL
as solucdes de carater preventivo por envolverem menor custo em sua execugao

bem como impeditivas do crescimento do nimero de oObitos.
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Varias falhas da politica foram enumeradas, até mesmo no Programa Saude
da Familia - PSF, que € uma politica preventiva, porém, ainda deficiente. Esta
deficiéncia transparece no momento que sua capacidade somente atinge cerca de
50% da populacdo. No ambito do PSF, o Programa Municipal HIPERDIA, que
desenvolve acdes voltadas para a prevencéo de diabetes e da hipertensdo (que sé&o
caminho para desencadear doencas cardiovasculares) prevé campanhas para
afericdo da presséao arterial e a medicéo da glicose do sangue, pois a hipertenséo e

a diabetes sdo doencas silenciosas e de dificil percepcéo.

Nesta direcdo, o Programa Municipal € complementado por Programas
Federais, a exemplo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Trata-se de
uma politica educativa que objetiva a busca por uma alimentacédo saudavel, a pratica
de exercicios fisicos, o controle do tabagismo e do alcoolismo, 0 combate a
violéncia, e a preservagcdo do meio ambiente, para elevar a qualidade de vida do
cidadao através de um processo de longo prazo.

Apesar dos obstaculos em termos da percepc¢ado dos gestores e das politicas,
com auséncia de perspectiva de longo prazo, onde as metas sejam definidas
responsabilidades e respectivos atores sejam apontados. Algumas tendéncias em
curso assinalam para o crescimento do ASPIL, que amplia o0 numero de atores
institucionais voltados para enfermidades em doencas cardiovasculares no local, a
exemplo da UPA-E, Hospital Mestre Vitalino e Hospital Sdo Sebastido, ampliando o
namero de leitos para atendimentos de média e alta complexidade no local, além da
oferta de servico de urgéncia e emergéncia, de acordo com os dados da Secretaria
de Saude de Pernambuco.

Em 2014, com a inauguracao da Unidade Pernambucana de Atendimento
Especializado (UPAE), 1,2 milhdo de pessoas residentes nos 32 municipios da IV GERES
serdo beneficiadas. Nessa unidade, a capacidade para atendimento mensal sera de
10.500 consultas e 560 cirurgias. Serdo realizadas cirurgias ambulatoriais de baixa
complexidade, nas quais o paciente € liberado no mesmo dia, a unidade tera atendimento
em 20 especialidades, incluindo cardiologia, dermatologia, endocrinologia,
gastroenterologia, neurologia, oftalmologia, urologia, além de oferecer servicos em areas
como fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, nutricdo, farmacia, enfermagem e

servico social.
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Na definicdo das especialidades, foram levadas em consideracdo as maiores
demandas reprimidas e necessidades da populagdo. Ao todo, R$ 24 milhdes seréo
investidos na nova unidade, somando obra e aquisicido de equipamentos. A UPAE
Caruaru tera, em sua estrutura, 20 consultorios médicos, 21 salas de exames, trés salas
de cirurgias, duas salas de procedimentos, quatro leitos de recuperacéo pds-anestésica,
34 leitos de observacéo e poltronas.

O ASPIL sera ampliado com a inauguracdo do Hospital Mestre Vitalino que
disponibilizar4 250 leitos. Sua capacidade de atendimento para as especialidades de
cirurgia geral, urologia, clinica médica, pediatria (clinica e cirargica), oncologia e
cardiologia contard com 20 leitos de UTI, sendo 10 para adultos e 10 destinados a
criancas. No setor de emergéncia, tera capacidade para realizar 6,3 mil atendimentos
por més. Funcionando 24 horas por dia, o hospital sera uma referéncia para 32
municipios que compdem a IV Geréncia Regional de Saude (sede em Caruaru). O
investimento total sera de R$ 74 milhdes.

Também sera reinaugurado o Hospital Sdo Sebastido, que é de responsabilidade
do municipio, este foi fechado em 2004, apds fortes chuvas que causaram infiltracdes em
sua estrutura. Ele € uma das mais importantes unidades de saude de Caruaru, que passa
por reforma e ampliacdo. Neste sentido, contara com ambulatério de clinica médica;
enfermaria; setor de imagem e diagnéstico; e salas para pequenos procedimentos

cirdrgicos de carater ambulatorial, referenciados pelo Hospital Regional do Agreste.

A unidade tera 60 leitos para pacientes de clinica médica e contard com uma
Unidade de Cuidados Paliativos, com 20 leitos. Na enfermaria clinica, serdo tratados
pacientes com problemas cardiovasculares, renais, respiratorios, com diabetes e
hipertensdo, com sequelas de Acidente Vascular Cerebral, entre outros. A unidade
também serd equipada com aparelhos de Udltima geragcdo. Ao todo, os investimentos

somarao cerca de R$ 5,4 milhoes.

Neste sentido, algumas sugestdes de politicas e acdes sdo elencadas nesta

dissertacdo, como segue:

e Promover politicas que estimulem a articulacdo entre os atores de coordenacdo do
ASPIL com os prestadores de servicos médicos, ou seja, hospitais e clinicas

publicos e privados;
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Melhoria na formacdo de profissionais tanto de nivel técnico quanto de nivel
superior com a ampliacdo dos cursos na area de saude nas escolas técnicas e
universidades locais, voltados para as doencas cardiovasculares;

Aumento e reforco da infraestrutura de ensino superior especifica para formacao de
profissionais da area médica do ASPIL com especializacbes em tratamentos
preventivos, bem como os de média e alta complexidade;

Intensificacdo das relacdes de compra e venda dentro do ASPIL entre o0 governo e
os fornecedores locais, com vistas a prover o abastecimento de insumos e
equipamentos, inclusive estimular a producao especializada local;

Uma intervencdo de maior amplitude e com maior dinamismo em relacdo as
doencas cardiovasculares a partir das instituicdes governamentais das esferas de
governo Federal, Estadual e Local;

Incluir na andlise que precede a elaboracdo da politica a no¢ao de territério com
vistas ao aproveitamento do conhecimento tacito e de seus canais de transmisséo
gue realimentam a cooperacéo e a disseminacdo da inovacao, tdo importantes
para a reducéo de custos das acdes e maior aproximacao com 0s receptores da
politica, a populacéo beneficiada;

Estimular financeiramente as pesquisas sobre o ASPIL nas universidades, para
gue se tenha maior clareza dos objetivos da politica e caminhos para alcanga-los

de forma mais eficiente.
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ANEXO A — POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE - PRINCIPIOS E/OU DIRETRIZES

Politica

Principios e/ou Diretrizes

Politica de Atencao
integral a usuarios de
alcool e outras drogas

Requer exatamente a ruptura de uma légica binarizante que separa e
detém o problema em fronteiras rigidamente delineadas, e cujo eixo
principal de entendimento (e, portanto, de “tratamento”) baseia-se na
associacdo drogas-comportamento anti-social (alcool) ou criminoso
(drogas ilicitas). Em ambos os casos, ha um unico objetivo a ser
alcancado: a abstinéncia.[]

Politica de Educacéo e
Desenvolvimento para o
sSusOd

Promover na sociedade civil a educag¢do em saude, abrangendo a
formacao e a producdo do conhecimento para a gestéo social das
politicas publicas de saude. Promove a articulagéo entre trés eixos
fundamentais: a relacdo entre a educacéo e o trabalho; a mudanga nas
politicas de formacéo e nas praticas de saude; a produc¢éo e a
disseminacédo do conhecimento e a educacdo nos locais de servico.

Politica Nacional de
Atencdo Integral a
Hipertenséo Arterial e ao
Diabetes

Constituir, Grupo de Trabalho para conduc¢éo das Diretrizes Nacionais
para Prevencéo, Diagndstico Precoce, Tratamento e Reabilitacao das
lesdes do "Pé Diabético" dentro da Politica Nacional de Atencéo Integral
a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus.

Politica de Reducéo de
danos

Reducéo de danos sociais e a salde, decorrentes do uso de produtos,
substancias ou drogas que causem dependéncia; Definir que a reducao
de danos sociais e a salde, decorrentes do uso de produtos, substancias
ou drogas que causem dependéncia, desenvolva-se por meio de acdes
de saude dirigidas a usuarios ou a dependentes que ndo podem, nao
conseguem ou hdo querem interromper o referido uso, tendo como
objetivo reduzir os riscos associados sem, necessariamente, intervir na
oferta ou no consumo; definir que as a¢des de reducdo de danos sociais
e a saude, decorrentes do uso de produtos, substancias ou drogas que
causem dependéncia, compreendam uma ou mais das medidas de
atencéo integral a saude.[]

Politica de Seguranca da
Informacéo e
Comunicacfes do
Ministério da Saude.

Adocao de normas e procedimentos relacionados a seguranca da
informacao e comunicagdes; prover o Ministério da Saude de normas
para a seguranca da informacao, estabelecendo responsabilidades e
diretrizes, bem como atitudes adequadas para manuseio, tratamento,
controle e protecdo contra a indisponibilidade, a divulgacéo, a
modificacdo e o acesso ndo autorizados a dados e informag6es; e definir
um conjunto de instrumentos normativos e organizacionais que capacitem
o Ministério da Saude a assegurar a confidencialidade, a integridade e a
disponibilidade dos dados e das informacdes.

Politica Editorial do
Ministério da Salude

Estabelecer principios, diretrizes e responsabilidades que orientem a
producéo editorial no &mbito do MS e das entidades vinculadas, com o
objetivo de proporcionar a sociedade brasileira produtos editoriais que
subsidiem efetivamente gestores, trabalhadores, conselheiros,
professores, pesquisadores, estudantes e demais interessados no setor,
favorecendo a consolidacdo do SUS, a participacdo, o controle social e a
construcdo da cidadania. Estruturar os processos de planejamento,
tratamento, edicdo, preservacao, acesso e avaliacao da informacgéo em
saude, reconhecida como um patrimonio publico e um direito
constitucional.

Politica Federal de
Assisténcia Farmacéutica

Promover e organizar o fornecimento, por precos acessiveis, de
medicamentos de uso humano a quantos ndo puderem por suas
condi¢cBes econdmicas, adquiri-los a precos comuns no mercado;
funcionar como reguladora da producéo e distribuicdo de medicamentos
dos laboratérios farmacéuticos subordinados ou vinculados aos
Ministérios da Marinha, do Exército, da Aerondutica, da Saude, do
Trabalho e Previdéncia Social e da Saulde.

Politica Nacional
Antidrogas

Conscientizar a sociedade brasileira da ameaca representada pelo uso
indevido de drogas e suas consequéncias; educar, informar, capacitar e
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formar agentes em todos 0s segmentos sociais para a agéo efetiva e
eficaz de reducdo da demanda, fundamentada em conhecimentos
cientificos validados e experiéncias bem sucedidas; sistematizar as
iniciativas, acdes e campanhas de prevencado do uso indevido de drogas
em uma rede operativa de medidas preventivas, com a finalidade de
ampliar sua abrangéncia e eficacia; implantar e implementar rede de
assisténcia a individuos com transtornos decorrentes do consumo de
substancias psicoativas, fundamentada em conhecimento validado, com a
normatizacao funcional minima, integrando os esfor¢cos desenvolvidos no
tratamento de dependentes e abusadores;

Politica Nacional de
Alimentacao e Nutricdo

Garantir a qualidade dos alimentos colocados para consumo no Pais, a
promocao de praticas alimentares saudaveis , a prevengao e o controle
dos distirbios nutricionais, bem como o estimulo as a¢des intersetoriais
gue propiciem o acesso universal aos alimentos.

Politica Nacional de
Atencdo a Salde Auditiva

Desenvolver estratégias de promoc¢édo da qualidade de vida, educacao,
protecdo , recuperacdo da saude e prevencdo de danos, protegendo,
desenvolvendo a autonomia e a equidade de individuos e coletividades;
organizar uma linha de cuidados integrais (promocédo, prevencéo,
tratamento e reabilitagdo) que perpasse todos os niveis de atengéo
promovendo, dessa forma, a inversdo do modelo de atencdo aos
pacientes, com assisténcia multiprofissional e interdisciplinar; identificar
os determinantes , condicionantes das principais patologias e situacfes
de risco que levam & deficiéncia auditiva , desenvolver ac¢des transitorias
de responsabilidade publica, sem excluir as responsabilidades de toda a
sociedade;

Politica Nacional de
Atencédo a Saude dos
Povos indigenas

Garantir aos povos indigenas o acesso a atencéo integral a saude, de
acordo com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde — SUS,
contemplando a diversidade social, cultural, geografica, histérica e politica
de modo, a favorecer a superacgdo dos fatores que tornam essa
populagdo mais vulneravel aos agravos a salde de maior magnitude e
transcendéncia entre os brasileiros, reconhecendo a eficacia de sua
medicina e o direito desses povos a sua cultura.

Politica Nacional de
Atencéo ao Portador de
Doenca Renal

Desenvolver estratégias de promocao da qualidade de vida, educacéo,
protecdo , recuperagdo da salde , prevengdo de danos, protegendo e
desenvolvendo a autonomia, a equidade de individuos e coletividades;
organizar uma linha de cuidados integrais (promocado, prevencéo,
tratamento e recuperagdo) que perpasse todos 0s niveis de atencao,
promovendo, dessa forma, a inversdo do modelo de atencdo; definir
critérios técnicos minimos para o funcionamento e avaliagdo dos servigos
publicos e privados que realizam dialise, bem como os mecanismos de
sua monitoragdo com vistas a diminuir o0s riscos aos quais fica exposto o
portador de doenca renal, ampliar cobertura no atendimento aos
portadores de insuficiéncia renal cronica no Brasil, garantindo a
universalidade, a equidade, a integralidade, o controle social e o0 acesso
as diferentes modalidades de Terapia Renal Substitutiva (dialise
peritoneal, hemodialise e transplante); ampliar cobertura aos portadores
de hipertensdo arterial e de diabetes mellitus, principais causas da
insuficiéncia renal crénica no Brasil;

Politica Nacional de
Atencdo as urgéncias

Garantir a universalidade, equidade e a integralidade no atendimento as
urgéncias clinicas, cirtrgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas,
pediatricas e as relacionadas as causas externas (traumatismo ndo
intencionais), violéncias e suicidios; consubstancias as diretrizes de
regionalizacdo da atencao as urgéncias, mediante a adequacéo criteriosa
da distribuicdo dos recursos assistenciais, conferindo concretude ao
dimensionamento e implantacdo de sistemas estaduais, regionais e
municipais e suas respectivas redes de atengdo; desenvolver estratégias
promocionais da qualidade de vida e salide capazes de prevenir agravos,
proteger a vida, educar para a defesa da saude e recuperar a saude,
protegendo e desenvolvendo a autonomia e a equidade de individuos e
coletividades.
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Politica Nacional de
Atencéo Bésica

Compreende a promogéo e a protegdo da salde, a prevencao de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacéo, a reducéo de danos e
a manutencgédo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencao
integral que impacte na situacao de salde e autonomia das pessoas e
nos determinantes e condicionantes de salude das coletividades.

Politica Nacional de
Atencdao Cardiovascular de
Alta Complexidade

Determinar que as Secretarias de Estado da Salde estabelecam um
planejamento regional hierarquizado para formar a Rede Estadual e/ou
Regional de Atencdo em Alta Complexidade Cardiovascular, com a
finalidade de prestar assisténcia aos portadores de doencas do sistema
cardiovascular que necessitem ser submetidos aos procedimentos
classificados como de Alta Complexidade; determinar que as Unidades
de Assisténcia em Alta Complexidade Cardiovascular e os Centros de
Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular devem oferecer
condi¢cdes técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e recursos
humanos adequados a prestacéo de assisténcia especializada a
portadores de patologias cardiovasculares e desenvolver forte articulagédo
e integrac@o com o sistema local e regional de atencdo a saude,
incluindo, na sua solicitagdo de credenciamento, os critérios da Politica
Nacional de Humanizacéo.

Politica Nacional de
Atencéo em Oftalmologia

Desenvolver estratégias de promogédo da qualidade de vida, educacao,
protecéo e recuperacdo da salde e prevencao de danos, protegendo e
desenvolvendo a autonomia e a equidade de individuos e coletividades;
organizar uma linha de cuidados integrais (promocéao, prevencao,
tratamento e recuperacdo) que perpasse todos os niveis de atencéo,
promovendo, dessa forma, a inversdo do modelo de atencéo; identificar
os determinantes e condicionantes das principais patologias que levam a
doenca oftalmoldgica e desenvolver a¢gdes transetoriais de
responsabilidade publica, sem excluir as responsabilidades de toda a
sociedade; definir critérios técnicos minimos para o funcionamento e
avaliagdo das Unidades de Atencao Especializada, publicas ou privadas
gue prestam atencdo em oftalmologia, bem como os mecanismos de sua
monitorizagdo com vistas a diminuigdo dos riscos aos quais fica exposto o
paciente com doenca oftalmolégica;

Politica Nacional de
Atencdo em Traumato-
Ortopedia de Alta
Complexidade

Determinar que as Secretarias de Estado da Salde estabelecam um
planejamento regional hierarquizado para formar uma rede estadual e/ou
regional de atencdo em alta complexidade traumato-ortopédica, com a
finalidade de prestar assisténcia aos portadores de doencas do sistema
musculos esquelético que necessitem ser submetidos aos procedimentos
classificados como de alta complexidade; oferecer condi¢des técnicas,
instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a
prestacdo de assisténcia especializada a portadores de doencas do
sistema musculoesquelético; desenvolver articulagédo e integragdo com o
sistema local e regional de atencdo a Saude; respeitar 0s critérios
determinados pela Politica Nacional de Humanizacéo.

Politica Nacional de
Atencdo Integral a Salde
da Mulher

Promover a melhoria das condicdes de vida e saude das mulheres
brasileiras, mediante a garantia de direitos legalmente constituidos e
ampliacdo do acesso aos meios e servicos de promocdo, prevencao,
assisténcia e recuperacao da saude em todo territério brasileiro; contribuir
para a reducdo da morbidade e mortalidade feminina no Brasil,
especialmente por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos
diversos grupos populacionais, sem discriminacdo de qualquer espécie;
ampliar, qualificar e humanizar a atencéo integral a satde da mulher no
Sistema Unico de Salde;

Politica Nacional de
Atencdao Integral a Saude
do Homem.

Assisténcia a saude do usuario em todos os niveis da atencdo, na
perspectiva de uma linha de cuidado que estabeleca uma dindmica de
referéncia e de contra referéncia entre a atencéo basica e as de média e
alta complexidade, assegurando a continuidade no processo de atencéo;
compreenséo sobre os agravos e a complexidade dos modos de vida e
da situacdo social do individuo, a fim de promover intervencdes
sisttmicas que envolvam, inclusive, as determinacfes sociais sobre a
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saude e a doenca; organizagdo dos servigos publicos de salde de modo
a acolher e fazer com que o homem sinta-se integrado; implementacao
hierarquizada da politica, priorizando a atencdo basica; priorizacdo da
atencdo bésica, com foco na estratégia de Saude da Familia;
reorganizacdo das acdes de saude, por meio de uma proposta inclusiva,
na qual os homens considerem o0s servicos de salde também como
espacos masculinos e, por sua vez, os servicos de salde reconhecam os
homens como sujeitos que necessitem de cuidados; e integracdo da
execucao da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem as
demais politicas, programas, estratégias e acdes do Ministério da Saude.

Politica Nacional de

Atencéo Integral em

Reproduc¢do Humana
Assistida

Organizar uma linha de cuidados integrais (promog¢éo, prevencao,
tratamento e reabilitagdo) que perpasse todos os niveis de atencéo,
promovendo, dessa forma, a atencdo por intermédio de equipe
multiprofissional, com atuag&o interdisciplinar; identificar os determinantes
e condicionantes dos principais problemas de infertilidade em casais em
sua vida fértil, e desenvolver acdes transitorias de responsabilidade
publica, sem excluir as responsabilidades de toda a sociedade; definir
critérios técnicos minimos para o funcionamento, 0 monitoramento e a
avaliagdo dos servicos que realizam os procedimentos e técnicas de
reproducdo humana assistida, necessarios a viabilizacdo da concepcao,
tanto para casais com infertilidade, como para aqueles que se beneficiem
desses recursos para o controle da transmisséo vertical e/ou horizontal de
doencas; fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que visem
o estudo do custo-efetividade, eficacia e qualidade, bem como a
incorporacdo tecnoldgica na area da reproducdo humana assistida no
Brasil;

Politica Nacional de
Ciéncia, Tecnologia e
Inovacéo em Saude

Assegurar o desenvolvimento e a implementacao de padrdes elevados de
ética na Pesquisa em Saude; instituir mecanismos que assegurem o
cumprimento desses padrfes éticos no territério nacional, para empresas
publicas e privadas, nacionais e internacionais, na perspectiva da
seguranca e dignidade dos sujeitos de pesquisa; estimular a criagdo e o
fortalecimento dos comités locais de ética em pesquisa e aprimorar o
sistema de revisdo e aprovacgdo ética de pesquisas envolvendo seres
humanos. A responsabilidade quanto a qualquer dano a salde dos
individuos envolvidos deve ser exigida, assim como o fortalecimento do
controle social nos comités de ética em pesquisa.

Politica Nacional de
DST/Aids

Reduzir a incidéncia de infec¢do pelo HIV/aids e por outras DST; ampliar
0 acesso ao diagnéstico, ao tratamento e a assisténcia - melhorando sua
gualidade -, no que se refere ao HIV/aids; fortalecer as instituicdes
publicas e privadas responséveis pelo controle das DST e da aids.(

Politica Nacional de
Educacéo Permanente dos
trabalhadores do
Ministério da Saude

Considerar as especificidades regionais, a superacdo das desigualdades
regionais, as necessidades de formac¢é&o e desenvolvimento para o
trabalhador em salde e a capacidade ja instalada de oferta institucional
de acOes formais de educagdo na salde.

Politica Nacional de
Educacdo Permanente
para o Controle Social no
Sistema Unico de Satde —
SuUs

Atuar na promocéo da democratizacdo do Estado, na garantia dos
direitos sociais e na participacdo da populacao na politica de salde,
reafirmando o carater deliberativo dos conselhos de saude para
fortalecimento do controle social no Sistema Unico de Salde — SUS;
contribuir para ampliacédo e qualificacdo da participacdo social na
formulagéo, gestdo e controle da politica publica da saude; fortalecer os
conselheiros de saide como sujeitos sociais que participam da
formulacédo e deliberacéo da politica de sallde como representantes da
sociedade; desenvolver estratégias que promovam o intercambio de
experiéncias sobre o controle social no Sistema Unico de Saide — SUS.

Politica Nacional de
Gestéo de Tecnologias em
Saude

Utilizagdo de evidéncias cientificas para subsidiar a gestao por meio da
avaliagdo de tecnologias em saude; aprimoramento do processo de
incorporacédo de tecnologias; racionalizacéo da utilizacdo de tecnologias;
apoio ao fortalecimento do ensino e pesquisa em gestédo de tecnologias
em saude; sistematizacéo e disseminacao de informacdes; fortalecimento
das estruturas governamentais; articulagdo politico-institucional e inter
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setorial.

Politica Nacional de
Gestao Estratégica e
Participativa no SUS

Reafirmacgdo dos pressupostos da Reforma Sanitaria quanto ao direito
universal a saude de responsabilidade do Estado, como universalidade,
equlidade, integralidade e participacdo social; valorizacdo dos diferentes
mecanismos de participacdo popular e de controle social nos processos
de gestao do SUS, especialmente os conselhos e as conferéncias de
salide, garantindo sua consolidagcdo como politica de incluséo social e
conquista popular; promocédo da inclusdo social de populacdes
especificas, visando a eqliidade no exercicio do direito a saude;
afirmacao do protagonismo da populag¢éo na luta por saude a partir da
ampliacdo de espacos publicos de debates e construcdo de saberes.

Politica Nacional de
Humanizacéo

Ampliar as ofertas da Politica Nacional de Humanizag&o aos gestores e
aos conselhos de saude, priorizando a atencao basica/fundamental e
hospitalar, com énfase nos hospitais de urgéncia e universitarios;

- Incentivar a insercdo da valorizag&o dos trabalhadores do SUS na
agenda dos gestores, dos conselhos de saude e das organizac¢des da
sociedade civil;

- Divulgar a Politica Nacional de Humanizacao e ampliar os processos de
formacéo e producédo de conhecimento em articulagio com movimentos
sociais e instituicdes.

Politica Nacional de
Informacéo e Informatica
em Saude

Promover o uso inovador, criativo e transformador da tecnologia da
informacéao, para melhorar os processos de trabalho em saude,
resultando em um Sistema Nacional de Informa¢éo em Saude articulado,
gue produza informacdes para os cidadéos, a gestéo, a pratica
profissional, a geracdo de conhecimento e o controle social, garantindo
ganhos de eficiéncia e qualidade mensuraveis através da ampliacéo de
acesso, equidade, integralidade e humanizacéo dos servicos e, assim,
contribuindo para a melhoria da situagdo de saude da populagéo.

Politica Nacional de
Medicamento

Adocéo de Relacdo de Medicamentos Essenciais; regulamentacao
Sanitéria de Medicamentos; reorientacao da Assisténcia Farmacéutica;
promoc¢éo do Uso Racional de Medicamentos; desenvolvimento Cientifico
e Tecnoldgico; promocao da Producdo de Medicamentos; garantia da
Segurancga, Eficacia e Qualidade dos Medicamentos; desenvolvimento e
Capacitacao de Recursos Humanos;

Politica Nacional de
Medicina Natural e
Préticas
Complementares(]

Incorporar e implementar a MNPC no SUS, na perspectiva da prevencgao
de agravos e da promocdao e recuperagdo da saude, com énfase na
atencao bésica, voltada para o cuidado continuado, humanizado e integral
em salde; contribuir para o0 aumento da resolubilidade do Sistema e para
a ampliacdo do acesso a MNPC, garantindo qualidade, eficécia, eficiéncia
€ seguranga no uso; promover a racionalizacdo das acdes de salde,
estimulando alternativas inovadoras e socialmente contributivas para o
desenvolvimento sustentavel de comunidades; estimular as a¢des
referentes ao controle/participagéo social, promovendo o envolvimento
responsavel e continuado dos usuarios, gestores e trabalhadores, nas
diferentes instancias de efetivacdo das politicas de salde.

Politica Nacional de
Plantas Medicinais e
Fitoterapicos

Regulamentar o cultivo; o manejo sustentavel; a producéo, a distribuicédo,
e o uso de plantas medicinais e fitoterapicos, considerando as
experiéncias da sociedade civil nas suas diferentes formas de
organizacgdo; promover a Formacao técnico-cientifica e capacita¢éo no
setor de plantas medicinais e fitoterapicos. Incentivar a formacéo e
capacitacdo de recursos humanos para o desenvolvimento de pesquisas,
tecnologias e inovagdo em plantas medicinais e fitoterapicos; estabelecer
estratégias de comunicacao para divulgacao do setor plantas medicinais
e fitoterapicos.

Politica Nacional de
Praticas Integrativas e
Complementares no SUS

Incorporar e implementar a PNPIC no SUS, na perspectiva da prevencgéo
de agravos e da promogéo e recuperagéo da saude, com énfase na
atencéo basica, voltada para o cuidado continuado, humanizado e integral
em saude; contribuir ao aumento da resolubilidade do Sistema e
ampliacdo do acesso a PNPIC, garantindo qualidade, eficacia, eficiéncia
€ seguranc¢a no uso; promover a racionalizacdo das acfes de saude,
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estimulando alternativas inovadoras e socialmente contributivas ao
desenvolvimento sustentavel de comunidades; estimular as aces
referentes ao controle/participagéo social, promovendo o envolvimento
responsavel e continuado dos usuarios, gestores e trabalhadores nas
diferentes instancias de efetivacdo das politicas de salde.

Politica Nacional de
Procedimentos Cirdrgicos
Eletivos de Média
Complexidade

Dar autonomia ao gestor municipal e estadual para definicao dos
procedimentos cirdrgicos eletivos de média complexidade a serem
realizados com recursos extrateto, corresponsabilizando-se pelo controle
e pela avaliacao da execucédo desses procedimentos; Estruturar uma
rede de servicos regionalizada e hierarquizada que permita cuida dos
integrais de saude e melhoria do acesso dos pacientes ao atendimento
especializado de cirurgias eletivas de média complexidade; Identificar a
demanda reprimida e de reducéo das filas de espera por procedimentos
cirurgicos eletivos de média complexidade, possibilitando a organizacdo
local do sistema e a ampliacdo, se necessario, da oferta desses servicos.

Politica Nacional de
Promoc&o da lgualdade
Racial

Adequacéo de sua estrutura para implementar as politicas de promoc¢éo
de igualdade racial; empenho no aperfeicoamento de marcos legais que
déem sustentabilidade a essas politicas, e na consolidacdo de uma
cultura de planejamento, monitoramento e avaliagc&o; adocéo de
estratégias que garantam a produc¢édo de conhecimento, informacdes e
subsidios, bem como de condic¢des técnicas, operacionais e financeiras
para o desenvolvimento de seus programas; estabelecer sélidas parcerias
com outros ministérios e 6rgéos federais, incumbindo-se de garantir a
insercdo da perspectiva da promogéo da igualdade racial em todas as
politicas governamentais (saude, educacao, desenvolvimento agrério,
seguranca alimentar, seguranga publica, trabalho, emprego e renda,
previdéncia social, direitos humanos, assisténcia social e outras).

Politica Nacional de
Promocéo da Saude

Reconhecer na Promocé&o da Saude uma parte fundamental da busca da
equidade, da melhoria da qualidade de vida e de salde; estimular as
acOes intersetoriais, buscando parcerias que propiciem o
desenvolvimento integral das a¢des de Promocéo da Saude; fortalecer a
participacdo social como fundamental na consecucéo de resultados de
Promocédo da Salde, em especial a eqlidade e o empoderamento
individual e comunitario; promover mudancgas na cultura organizacional,
com vistas a adocao de praticas horizontais de gestao e estabelecimento
de redes de cooperacdo intersetoriais; incentivar a pesquisa em
Promocéo da Saude, avaliando eficiéncia, eficicia, efetividade e
seguranca das ac¢des prestadas; divulgar e informar das iniciativas
voltadas para a Promocédo da Saude para profissionais de saude,
gestores e usuérios do SUS, considerando metodologias participativas e
0 saber popular e tradicional.

Politica Nacional de
Reducédo da
Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias

Promocéo da adocédo de comportamentos e de ambientes seguros e
saudaveis; monitorizacdo da ocorréncia de acidentes e de violéncias;
sistematizagdo, ampliacéo e consolidacdo do atendimento pré-hospitalar;
assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e de
violéncias; estruturagdo e consolidacéo do atendimento voltado a
recuperacao e a reabilitacdo; capacitacdo de recursos humanos; apoio ao
desenvolvimento de estudos e pesquisas.

Politica Nacional de
Regulacéo do Sistema
Unico de Saude - SUS.

Elaboracdo de decretos, normas e portarias que dizem respeito as
funcBes de gestdo; planejamento, Financiamento e Fiscalizacdo de
Sistemas de Saude; controle Social e Ouvidoria em Saude; vigilancia
Sanitaria e Epidemiolégica; regulacdo da Salde Suplementar; auditoria
Assistencial ou Clinica; avaliagdo e Incorporacado de Tecnologias em
Saude.

Politica Nacional de Saude
da Pessoa Portadora de
Deficiéncia

Promocéo da qualidade de vidadas pessoas portadoras de deficiéncia;
assisténcia integral a salde da pessoa portadora de deficiéncia;
prevencdo de deficiéncias; ampliagéo e fortalecimento dos mecanismos
de informacéo; organizacao e funcionamento dos servigos de atencao a
pessoa portadora de deficiéncia; capacitacdo de recursos humanos.

Politica Nacional de Saude

Inclusdo dos temas Racismo e Saude da Populacdo Negra nos processos
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Integral da Populacéao
Negra

de formacéo e educacao permanente dos trabalhadores da salde e no
exercicio do controle social na saude; Ampliacéo e fortalecimento da
participacdo do Movimento Social Negro nas instancias de controle social
das politicas de salde, em consonancia com os principios da gestao
participativa do SUS, adotados no Pacto pela Salde; Incentivo a
producédo do conhecimento cientifico e tecnol6gico em saude da
populacao negra; Promocéo do reconhecimento dos saberes e praticas
populares de saude, incluindo aqueles preservados pelas religibes de
matrizes africanas; implementacao do processo de monitoramento e
avaliacéo das acdes pertinentes ao combate ao racismo e a redugéo das
desigualdades étnico-raciais no campo da saude nas distintas esferas de
governo; Desenvolvimento de processos de informacdo, comunicagéo e
educacéo, que desconstruam estigmas e preconceitos fortalecam uma
identidade negra positiva e contribuam para a reducéo das
vulnerabilidades;

Politica Nacional de Saude
Integral das Populacfes
do Campo e da Floresta

Salde como direito universal e social; inclusdo social, com garantia do
acesso as acoes e servigos do SUS, da promogéo da integralidade da
salde e da atencdo as especificidades de geracéo, raca/cor, género,
etnia e orientagéo sexual das populagfes do campo e da floresta;
transversalidade como estratégia politica e a intersetorialidade como
pratica de gestao norteadoras da execuc¢édo das agdes e servigos de
salde voltadas as populacdes do campo e da floresta;formacéo e
educacdo permanente em saude, considerando as necessidades e
demandas das populacdes do campo e da floresta, com valorizacdo da
educacdo em saude, articulada com a educacéo fundamental e
técnica;valorizacdo de préaticas e conhecimentos tradicionais, com a
promogé&o do reconhecimento da dimenséo subjetiva, coletiva e social
dessas praticas e a produc¢éo e reproducao de saberes das populacdes
tradicionais; promog¢éo de ambientes saudaveis, contribuindo para a
defesa da biodiversidade e do respeito ao territério na perspectiva da
sustentabilidade ambiental; apoio a producéo sustentavel e solidaria, com
reconhecimento da agricultura familiar camponesa e do extrativismo,
considerando todos os sujeitos do campo e da floresta; participacao social
com estimulo e qualificagdo da participacao e intervencao dos sujeitos do
campo e da floresta nas instancias de controle social em saude;
informacédo e comunica¢@o em salde considerando a diversidade cultural
do campo e da floresta para a producéo de ferramentas de comunicagéo;
producéo de conhecimentos cientificos e tecnoldgicos como aporte &
implementacdo da PNSIPCF.

Politica Nacional de Saude
Mental

Consolidar um modelo de atencao a salde mental aberto e de base
comunitaria. Isso é, que garanta a livre circulagdo das pessoas com
transtornos mentais pelos servigos, comunidade e cidade, e oferece
cuidados com base nos recursos que a comunidade oferece. Esse
modelo conta com uma rede de servi¢os e equipamentos variados tais
como os Centros de Atencéo Psicossocial, os Servicos Residenciais
Terapéuticos, os Centros de Convivéncia e Cultura e os leitos de atencao
integral.

Politica Nacional de
Seguranca e Salde do
Trabalhador

Promocé&o da melhoria da qualidade de vida e da saude do trabalhador,
mediante a articulagao e integracdo, de forma continua, das acdes de
Governo no campo das relagdes de producao consumo, ambiente e
salde; ampliacdo das acdes de SST, visando a inclusédo de todas os
trabalhadores brasileiros no sistema de promocéo e protecéo da salde;
harmonizacéo das normas e articulagéo das a¢fes de promocéao,
protecéo e reparacao da saude do trabalhador; Precedéncia das acfes
de prevencéo sobre as de reparacao; estruturacdo de Rede Integrada de
Informag6es em Saude do Trabalhador; Reestruturacdo da Formagao em
Saude do Trabalhador e em Segurancga no Trabalho e incentivo a
capacitacdo e educacédo continuada dos trabalhadores responsaveis pela
operacionalizacdo da PNSST,; promocao de Agenda Integrada de Estudos
e Pesquisas em Seguranca e salde do Trabalhador.(]
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Politica Nacional para a
Prevencéo e Controle do
Céancer na Rede de
Atencédo a Saude das
Pessoas com Doencas
Crbnicas no ambito do
Sistema Unico de Saude
(SUS)

Reconhecimento do cancer como doenga cronica prevenivel e
necessidade de oferta de cuidado integral, considerando-se as diretrizes
da Rede de Atencéo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no
ambito do SUS; organizacéo de redes de atencédo regionalizadas e
descentralizadas, com respeito a critérios de acesso, escala e escopo;
formacao de profissionais e promocao de educacado permanente, por
meio de atividades que visem a aquisicdo de conhecimentos, habilidades
e atitudes dos profissionais de salide para qualificacdo do cuidado nos
diferentes niveis da atencdo a salde e para a implantacdo desta Politica;
articulacéo intersetorial e garantia de ampla participagéo e controle social;
incorporacédo e o uso de tecnologias voltadas para a prevenc¢éo e o
controle do cancer na Rede de Atengdo a Saude das Pessoas com
Doengas Crbnicas no ambito do SUS devem ser resultado das
recomendagfes formuladas por 6rgdos governamentais a partir do
processo de Avaliagcdo de Tecnologias em Saude (ATS) e da Avaliagdo
Econdmica (AE).

Politica Nacional para os
Hospitais de Pequeno
Porte

Implementar politicas e estratégias em conjunto com Estados e
municipios, resultantes da pactuacéo entre as trés esferas de governo;
oferecer assessoria técnica a Estados e municipios para a elaboracao e
implantacdo dos Planos de Trabalho; desenvolver e implementar projetos
estratégicos, em parceria com Estados e municipios, para a capacitacao
de gestores estaduais e municipais; monitorar, controlar e avaliar a
Politica Nacional para Hospitais de Pequeno Porte; analisar e encaminhar
0s projetos para homologacdo na Comisséo Intergestores Tripartite;
aprimorar e utilizar os sistemas de informacao existentes para o
acompanhamento e avaliagdo.

Politica Vigente para a
Regulamentacéo de
Medicamentos no
Brasil

Reconhecimento de trés categorias principais para o registro de
medicamentos: homeopaticos, fitoterapicos e substancias quimicamente
definidas; Verificagdo da qualidade quanto a reprodutibilidade (igualdade
entre lotes), seguranca e eficacia terapéutica dos medicamentos dentro
das trés categorias, por meio de comprovacao laboratorial ou de estudos
clinicos; controle da matéria-prima; redefinicdo das categorias de venda
para medicamentos: isentos de prescricdo médica, com prescricdo
médica e controlados; exigéncia da certificagdo de Boas Praticas de
Fabricacdo para a concessao de registro para linha de produc¢éo de
medicamentos;

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados disponiveis no site da biblioteca do Ministério da Saide em 11/10/2013
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ANEXO B — ROTEIRO PARA ENTREVISTAS COM AS INSTITUICOES DE

N

©NO®OEW

9.

ENSINO E PESQUISA (ESCOLAS TECNICAS, UNIVERSIDADES,
CENTROS TECNOLOGICOS, ETC):

Identificacdo da instituicio e do entrevistado, estrutura e organizacdo da
instituicao.

Numero e qualificacdo de funcionarios e percentual dos atuantes em ensino e
pesquisa.

Recursos e principais fontes.

Principais atividades, linhas de pesquisas, laboratorios e servicos.

Oferta de cursos (tipos, frequéncia, clientela, etc.).

Principais clientes/parceiros.

Principais projetos e pesquisas em andamento.

Demanda por pesquisas, servicos e cursos oferecidos (nimero e principais
organizacdes clientes, localizacdo dos demandantes, absorcdo pelas empresas
locais dos técnicos que ja participaram de cursos oferecidos, etc.).

Avaliacdo dos fatores que estimulam ou impedem a utilizacdo dos servicos.

10. Cooperacgédo com outros agentes do arranjo local (empresas e outros).
11. Caracteristicas dos programas de cooperacao (objetivos, duracao, frequéncia,

resultados esperados e ja obtidos).

12. Participacdo em programas de pesquisa (ou de cooperacdo) com outras

instituicbes de pesquisa nacionais e internacionais.

13. Experiéncias especificas no desenvolvimento de inovacdes.
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ANEXO C - ROTEIRO DE ENTREVISTA COM ENTIDADES DE

oA WNE

7.

8.

9.

REPRESENTACAO

Identificacdo da entidade e do entrevistado.

Funcdes e objetivos da entidade.

Formacéao e desenvolvimento da entidade.

Numero e principais associados.

Ambito de atuacéo da entidade.

Esforco da associacdo para o estimulo ao desenvolvimento da capacitacdo
tecnoldgica dos associados (relagdes da entidade com 6rgaos locais, nacionais
e internacionais, promocao de eventos, etc).

Objetivo e frequéncia dos contatos com as empresas associadas (contatos para
troca de informacg0es, realizacao de eventos, cursos, etc).

Participacdo em acdes para o desenvolvimento local/ regional.

InteracBes com os 6rgdos governamentais.

10. Atual programa de acéo da associacao.
11.Principais caréncias identificadas pelas associadas para desenvolvimento do

APL.

12.Sugestdes da associagdo para politicas de aumento da capacidade competitiva

do arranjo local.
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ANEXO D — ROTEIRO DE ENTREVISTA COM ORGANISMOS DE PROMOCAO

Bw

© o~

. Data de criacdo do Programa/iniciativa: vinculagao institucional e coordenacéao

institucional.
Objetivos e metas da iniciativa.

. Organismos participantes e funcdes de cada um. Como se articulam entre si?

Data de implementagdo da iniciativa ou programa no arranjo. Estagio
de desenvolvimento.

Tipos de apoio do programa (capacitacdo profissional e treinamento técnico;
apoio a consultoria técnica; linhas de crédito; incentivos fiscais; bolsas; apoio a
empresas emergentes ou incubadoras; outros).

Puablico(s) alvo do programa.

Motivacao para selecdo do APL para apoio.

Metodologia adotada.

Recursos financeiros do Programa? Quanto, em que e com quem tais
recursos ja foram despendidos?

10.Principais resultados pretendidos e alcancados, até o momento.
11.Principais dificuldades.

12.Relacdo com os governos federal, estadual e municipal.
13.Outros temas especificos para cada APL.



ANEXO E — ROTEIRO DE ENTREVISTA COM REPRESENTANTES PUBLICOS

Bloco 1: Questdes gerais sobre os ASPILs
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1) ldentificacdo do entrevistado (nome, formac&o, cargo/atividade, unidade, data

de posse, desde quando atua na area).

2) ldentificacéo da unidade (nome, localizacgéo, fundacéo/criagéo,

fundadores/socios, tamanho em emprego/faturamento, atividade principal).

3) Como vocé descreveria a hierarquia e articulacdo das subunidades/atores
sistema de saude no municipio de Caruaru-PE?

a. Obs: “no municipio” é diferente de “municipal”’

do

4) Qual o papel de sua unidade e de sua atividade no sistema de saude

municipal/estadual.

5) Qual a politica/programa/projeto/acdo desenvolvida e aplicada nos ultimos

2 anos (2011/2012/2013) por sua unidade?

a) Qual o orcamento previsto x executado?

b) Houve alguma mudanga significativa
orientacdo/objetivos/instrumentos ou trata-se de
aprofundamento/aperfeicoamento do previamente existente?

na
um

c) Como se distribuem o orcamento e os projetos/acBes relativamente ao perfil

epidemiolégico municipal?

d) Ha algum critério/consideracao/analise dos impactos
politica/programa/projeto/acées sobre os produtores da industria local?

e) Vocé conhece a origem dos principais fornecedores industriais para
servigos oferecidos?

da

(O8]

6) Quais as transformacbes recentes (2010/2012) no comportamento
empresarial nas unidades de servicos médico-hospitalares-laboratoriais

presentes no sistema de Caruaru-PE?

a) Patrimoniais (fusbes, aquisicdes, parcerias, etc.).

b) Tecnoldgicas (escala, informatizacdo, automacao, qualificacéo, etc.).

c) Financeiras (endividamento, fontes bancarias, acesso ao mercado
capitais, lucros retidos, etc.).

d) Organizacionais (especializacéo, diversificacao, integracao vertical, etc.)

de

e) Origem/natureza do capital [Privado (Paraiba, Nordeste, Brasil, Exterior) X

Publico (Municipal, Estadual, Federal)].

7) Quais os vetores exdgenos de mudanca estrutural afetando a dinamica
sistema?

a) Regulatério (ANVISA, MS, OMS).

do

b) Padrdo de concorréncia (global e nacional, integracdo hospitais-plano de saude

e plano de saude-farmacéuticas, etc, preco/propaganda/inovacao).
c) Mudanca técnica (tratamentos, tipos de exames, etc.).
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8) Onde estéo as principais deficiéncias do sistema de satde no municipio?

a) Qual a gravidade?
b) Como corrigi-las?
c) A quem caberia a iniciativa?

9) Qual o orcamento de capital da sua unidade e quais o0s critérios de
compra de equipamentos, mobiliario.

a) Conhece/usa os incentivos do Plano Brasil Maior?

b) Ha politica local (municipal/estadual) de favorecimento a produtores locais?
c) Ha fornecedores locais (municipio/estado)?

d) Como se distribui de acordo com as patologias do perfil epidemiolégico?

10)A compra de medicamentos segue alguma politica/orientacdo especial?

a) Determinada pelo governo federal/estadual/municipal?
b) Pela origem/porte dos fornecedores?
c) Qual o gasto per capita com medicamentos (R$/paciente)?
i) Como se distribui de acordo com as patologias do perfil epidemiolégico?

Bloco 2: Perguntas referentes “a doenga” em estudo

11) HA alguma politica, programa, projeto ou acdo especifica para
doencas cardiovasculares em Caruaru-PE ou em Pernambuco?

a) Quando foi formulada?

b) Ha articulacdo com as politicas federais? Quais?

c) Qual o orcamento dos dudltimos 2 anos? Ha transferéncias de recursos
orcamentarios?

12) A orientacao da politica € preventiva ou curativa?

13) A atual infraestrutura hospitalar em Caruaru-PE atende as necessidades da
populacdo para as doencas cardiovasculares?

a) Em namero de leitos? Na distribuigcdo por tipo? Na distribuicdo espacial?

b) Em ndamero de médicos? Demais profissionais?

c) Em termos da qualificacdo e especializacdo dos profissionais atualmente
contratados?

d) Os medicamentos especificos séo disponibilizados em quantidade
adequada? Em farmacias? Em orgaos especificos?

e) H& atrasos na distribuicdo destes medicamentos?

f) Qual o custo da distribuicdo destes medicamentos? Qual o peso no total do
orgcamento?
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ANEXO F - IDENTIFICACAO DOS PRINCIPAIS ATORES DO ASPIL DE
CARUARU E OS METODOS DE PESQUISA UTILIZADOS PARA

ACESSA-LOS.

Métodos de

Nome Endereco fisico/eletrénico Local pesquisa
Direta Indireta
Ministério da Saude — MS www.saude.gov.br Brasil - sim
Secretaria Estadual dg Sauc_ie de ] Rua Gen. Estilac Leal S/N
Pernambuco/ Gerencia Regional de Saude — Salgado Caruary - PE Caruaru sim )
IV GERES g
Secretaria Municipal de Saude de Caruaru Rga Martlr) Afonso, 267 — Bairro Caruaru sim -
Séo Francisco —Caruaru — PE
Camara Setorial de Salde / Associagao Rua Armando Fonte, 15 - _
Comercial e Industrial de Caruaru — Mauricio de Nassau Caruary — PE Caruaru sim )
CSS/ACIC
Sindicato dos Médicos de Pernambuco / A"‘?”'d"’? I?qrtugal, Co2 LT . -
Diretoria Regional de Caruaru — SIMEPE Ut 110 Caruaru sim
9 CEP: 55016-400 Caruaru — PE
Conselho Regional de Medicina de Av. Portugal, 465, Bairro: )
Pernambuco / Delegacia Regional de Caruaru | Universitario Caruaru sim
- CREMEPE CEP: 55.016-400 Caruaru — PE
ASCES - Associacdo Caruaruense de Ensino | Avenida Portugal, 584, Bairro :
. - o Caruaru sim
Superior Universitario Caruaru — PE -
FAVIP — Faculdade do Vale do Ipojuca Av. _AdJ,a|r (_da Silva Case, 800 — Caruaru sim
Indiandpolis — Caruaru — PE -
IUNEBRASIL — Instituto Unificado Europeu do : i i .
Brasil www.iunebrasil.edu.br Brasi - sim
UNIDERP - Universidade Anhanguera www.uniderp.br Brasil - sim
SENAC - Servico Nacional de Aprendizagem R. Cleto Campelo, 79 - Centro, .
. Caruaru sim
Comercial Caruaru — PE
HRA — Hospital Regional do Agreste Dr. BR 232, 130 Indianapolis - .
. ) Caruaru - sim
Waldemiro Ferreira Caruaru
Casa de Saude Santa Ifigénia Rua Gongalo Coelho, 40 Mauricio Caruaru sim
de Nassau — Caruaru-PE
Hospital de Coracédo de Caruaru Rua Gongalves Dias, 290 — :
P Caruaru sim
Mauricio de Nassau Caruaru-PE
SEFAZ - Secretaria da Fazenda de Caruaru http://sefazcaruaru.com.br/ Caruaru sim
SES - Secretaria Estadual de Saude de http://portal.saude.pe.gov.br/ PE sim
Pernambuco
CPRH - Age,nc_la Estadual de Meio Ambiente e http:/Awww.cprh.pe.qov.br PE sim
Recursos Hidricos
http://www.caruaru.pe.gov.br/secr
SIPA - Secretaria de Infraestrutura e Politicas | etarias_page/sec-de- .
. . - — Caruaru sim
Ambientais infraestrutura-e-politicas-
ambientais/
ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia . . :
Sanitari portal.anvisa.gov.br Brasil sim
anitaria
VISA — Vigilancia Sanitaria de Caruaru portal.anvisa.gov.br Caruaru sim
ANS — Agéncia Nacional de Saude . :
www.ans.gov.br Brasil sim
Suplementar
INMETRO - Instituto Nacional de Metrologia, . : .
A . . www.inmetro.gov.br Brasil sim
Normalizacdo e Qualidade Industrial



http://www.saude.gov.br/
http://www.iunebrasil.edu.br/
http://www.uniderp.br/
http://sefazcaruaru.com.br/
http://portal.saude.pe.gov.br/
http://www.cprh.pe.gov.br/
http://www.caruaru.pe.gov.br/secretarias_page/sec-de-infraestrutura-e-politicas-ambientais/
http://www.caruaru.pe.gov.br/secretarias_page/sec-de-infraestrutura-e-politicas-ambientais/
http://www.caruaru.pe.gov.br/secretarias_page/sec-de-infraestrutura-e-politicas-ambientais/
http://www.caruaru.pe.gov.br/secretarias_page/sec-de-infraestrutura-e-politicas-ambientais/
http://www.ans.gov.br/
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BNDES — Banco Nacional de

Desenvolvimento Econémico e Social www.bndes.gov.br Brasi sim
BNB — Banco do Nordeste www.bnb.gov.br Brasil Sim
BB — Banco do Brasil WWW.bb.com.br Brasil Sim
CAIXA — Caixa Econémica Federal www.caixa.gov.br Brasil Sim



http://www.bndes.gov.br/
http://www.bnb.gov.br/
http://www.bb.com.br/
http://www.caixa.gov.br/
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ANEXO G -7 LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990.

Presidéncia da Republica
Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990.

Dispde sobre as condicbes para a promocao,
protecdo e recuperagéo da salude, a organizacéo e o
funcionamento dos servigos correspondentes e da
outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono
a seguinte lei:

DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 1° Esta lei regula, em todo o territério nacional, as acdes e servicos de saude, executados
isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por pessoas haturais ou juridicas de
direito Publico ou privado.

TITULO |
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 2° A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢des
indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a salde consiste na formulacdo e execugdo de politicas
econdmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doengcas e de outros agravos e no
estabelecimento de condi¢bes que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos
para a sua promogéao, protecao e recuperacao.

§ 2° O dever do Estado néo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade.
A\ a i alya Pal] akya' aYa Q I

A ) ) .

Art. 3% Os niveis de salde expressam a organizacio social e econdmica do Pais, tendo a salde
como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento bésico,
0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso
aos bens e servicos essenciais. (Redacdo dada pela Lei n® 12.864, de 2013)

Paragrafo Gnico. Dizem respeito também a salde as ac¢des que, por forca do disposto no artigo
anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condi¢cdes de bem-estar fisico, mental e
social.

TiTuLo 1l
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 4° O conjunto de acdes e servicos de salde, prestados por 6rgdos e instituicbes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administracéo direta e indireta e das funda¢des mantidas pelo
Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Sadde (SUS).

§ 1° Estdo incluidas no disposto neste artigo as instituicbes publicas federais, estaduais e
municipais de controle de qualidade, pesquisa e producdo de insumos, medicamentos, inclusive de
sangue e hemoderivados, e de equipamentos para saude.

§ 2° A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de SalGde (SUS), em carater
complementar.

CAPITULO |
Dos Objetivos e Atribuictes

Art. 5° S&0 objetivos do Sistema Unico de Salde SUS:

| - a identificacdo e divulgacao dos fatores condicionantes e determinantes da salde;

Il - a formulacdo de politica de salde destinada a promover, nos campos econémico e social, a
observancia do disposto no § 1° do art. 2° desta lei;


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.080-1990?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.080-1990?OpenDocument
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2013/Lei/L12864.htm
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Il - a assisténcia as pessoas por intermédio de acbes de promocéao, protecdo e recuperagdo da
salide, com a realizagdo integrada das a¢des assistenciais e das atividades preventivas.

Art. 6° Estéo incluidas ainda no campo de atuacg&o do Sistema Unico de Saude (SUS):

| - a execucdo de acdes:

a) de vigilancia sanitaria;

b) de vigilancia epidemioldgica;

¢) de saude do trabalhador; e

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica;

Il - a participacao na formulacdo da politica e na execucao de acdes de saneamento basico;

Il - a ordenagéo da formagao de recursos humanos na area de saude;

IV - a vigilancia nutricional e a orienta¢édo alimentar;

V - a colaborag&o na prote¢do do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho;

VI - a formulagéo da politica de medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos e outros insumos
de interesse para a salde e a participagdo na sua producao;

VIl - o controle e a fiscaliza¢&@o de servi¢cos, produtos e substancias de interesse para a saude;

VIII - a fiscalizagdo e a inspecao de alimentos, agua e bebidas para consumo humano;

IX - a participagdo no controle e na fiscalizagdo da producgéo, transporte, guarda e utilizacéo de
substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

X - 0 incremento, em sua area de atuacao, do desenvolvimento cientifico e tecnolégico;

XI - a formulagdo e execuc¢éo da politica de sangue e seus derivados.

§ 1° Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de ac¢des capaz de eliminar, diminuir ou
prevenir riscos a salde e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da
producéo e circulacdo de bens e da prestacdo de servigos de interesse da saude, abrangendo:

| - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saude,
compreendidas todas as etapas e processos, da producdo ao consumo; e

Il - o controle da prestacdo de servigcos que se relacionam direta ou indiretamente com a salde.

§ 2° Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de ag¢des que proporcionam o
conhecimento, a detecgcdo ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas
de prevencéo e controle das doencas ou agravos.

§ 3° Entende-se por salde do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de atividades que se
destina, através das acdes de vigilancia epidemiolégica e vigilancia sanitaria, & promoc¢éo e protecao
da saude dos trabalhadores, assim como visa & recuperacdo e reabilitacdo da saude dos
trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condi¢des de trabalho, abrangendo:

| - assisténcia ao trabalhador vitima de acidentes de trabalho ou portador de doenga profissional e
do trabalho;

Il - participacdo, no ambito de competéncia do Sistema Unico de Saude (SUS), em estudos,
pesquisas, avaliacdo e controle dos riscos e agravos potenciais a salude existentes no processo de
trabalho;

Il - participacdo, no ambito de competéncia do Sistema Unico de Saude (SUS), da normatizacao,
fiscalizagc&o e controle das condi¢cbes de producéo, extracdo, armazenamento, transporte, distribuicdo
e manuseio de substancias, de produtos, de maquinas e de equipamentos que apresentam riscos a
saulde do trabalhador;

IV - avaliacdo do impacto que as tecnologias provocam a saude;

V - informacé&o ao trabalhador e a sua respectiva entidade sindical e as empresas sobre os riscos
de acidentes de trabalho, doenca profissional e do trabalho, bem como os resultados de fiscaliza¢ées,
avaliacGes ambientais e exames de saude, de admisséo, periddicos e de demisséo, respeitados os
preceitos da ética profissional,

VI - participagdo na normatizacgao, fiscalizacdo e controle dos servigos de saude do trabalhador
nas instituicbes e empresas publicas e privadas;

VII - revisdo periodica da listagem oficial de doencas originadas no processo de trabalho, tendo
na sua elaboragéo a colaboracéo das entidades sindicais; e

VIl - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao 6rgdo competente a interdi¢cdo de
maquina, de setor de servico ou de todo ambiente de trabalho, quando houver exposicdo a risco
iminente para a vida ou saude dos trabalhadores.

CAPITULO I
Dos Principios e Diretrizes

Art. 7° As acdes e servicos publicos de salde e os servicos privados contratados ou conveniados
que integram o Sistema Unico de Saude (SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes
previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:
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| - universalidade de acesso aos servigos de salde em todos os niveis de assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das agoes e
servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s niveis
de complexidade do sistema,;

Il - preservacéo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;

V - direito a informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua salde;

VI - divulgacéo de informacdes quanto ao potencial dos servicos de salde e a sua utilizacao pelo
usuario;

VIl - utiliza¢do da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagéo de recursos e
a orientacao programatica;

VIII - participa¢éo da comunidade;

IX - descentralizag&o politico-administrativa, com diregdo Unica em cada esfera de governo:

a) énfase na descentralizagdo dos servi¢os para 0s municipios;

b) regionalizagéo e hierarquizagdo da rede de servi¢os de salde;

X - integragdo em nivel executivo das a¢des de saude, meio ambiente e saneamento basico;

Xl - conjugacgdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de servigos de assisténcia a salude da
populacéo;

XIlI - capacidade de resolucao dos servigcos em todos 0s niveis de assisténcia; e

XIll - organizagdo dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins
idénticos.

CAPITULO IlI
Da Organizacéo, da Dire¢do e da Gestdo

Art. 8° As acbes e servicos de saude, executados pelo Sistema Unico de Saude (SUS), seja
diretamente ou mediante participacdo complementar da iniciativa privada, serdo organizados de
forma regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente.

Art. 9° A direcdo do Sistema Unico de Saide (SUS) é Unica, de acordo com o inciso | do art. 198
da Constituicdo Federal, sendo exercida em cada esfera de governo pelos seguintes 6rgaos:

| - no ambito da Unido, pelo Ministério da Saude;

Il - no ambito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saude ou 6rgéo
equivalente; e

Il - no &mbito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Salde ou érgao equivalente.

Art. 10. Os municipios poderdo constituir consércios para desenvolver em conjunto as a¢fes e 0s
servicos de saude que lhes correspondam.

§ 1° Aplica-se aos consdrcios administrativos intermunicipais o principio da direcdo Unica, e os
respectivos atos constitutivos disporao sobre sua observancia.

§ 2° No nivel municipal, o Sistema Unico de Salde (SUS), podera organizar-se em distritos de
forma a integrar e articular recursos, técnicas e préaticas voltadas para a cobertura total das ac¢des de
salde.

Art. 11. (Vetado).

Art. 12. Serd@o criadas comissfes intersetoriais de ambito nacional, subordinadas ao Conselho
Nacional de Saulde, integradas pelos Ministérios e 6érgdos competentes e por entidades
representativas da sociedade civil.

Paragrafo Gnico. As comiss@es intersetoriais terdo a finalidade de articular politicas e programas
de interesse para a saude, cuja execucao envolva areas ndo compreendidas no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS).

Art. 13. A articulagdo das politicas e programas, a cargo das comissdes intersetoriais, abrangera,
em especial, as seguintes atividades:

| - alimentacéo e nutricdo;

Il - saneamento e meio ambiente;

Il - vigilancia sanitaria e farmacoepidemiologia;

IV - recursos humanos;

V - ciéncia e tecnologia; e

VI - saude do trabalhador.

Art. 14. Deveréo ser criadas ComissGes Permanentes de integracdo entre os servicos de saude e
as instituicdes de ensino profissional e superior.

Paragrafo Unico. Cada uma dessas comissdes tera por finalidade propor prioridades, métodos e
estratégias para a formacdo e educacéo continuada dos recursos humanos do Sistema Unico de
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Saude (SUS), na esfera correspondente, assim como em relacéo a pesquisa e a cooperagao técnica
entre essas instituicdes.

Art. 14-A. As Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite sdo reconhecidas como foros de
negociacdo e pactuacdo entre gestores, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico de
Saude (SUS). (Incluido pela Lei n® 12.466, de 2011).

Paragrafo Unico. A atuacdo das ComissBes Intergestores Bipartite e Tripartite tera por
objetivo: (Incluido pela Lei n® 12.466, de 2011).

| - decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compartilhada
do SUS, em conformidade com a definicdo da politica consubstanciada em planos de saude,
aprovados pelos conselhos de saude; (Incluido pela Lei n® 12.466, de 2011).

Il - definir diretrizes, de &mbito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da organizacéo das
redes de acgGes e servicos de salde, principalmente no tocante a sua governanga institucional e a
integracao das acdes e servicos dos entes federados; (Incluido pela Lei n® 12.466, de 2011).

Il - fixar diretrizes sobre as regifes de saude, distrito sanitario, integragdo de territorios,
referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a integracéo das acdes e servigos de
salde entre os entes federados.(Incluido pela Lei n® 12.466, de 2011).

Art. 14-B. O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (Conasems) sédo reconhecidos como entidades representativas dos
entes estaduais e municipais para tratar de matérias referentes a salde e declarados de utilidade
publica e de relevante funcao social, na forma do regulamento. (Incluido pela Lei n® 12.466, de 2011).

§ 1° O Conass e 0 Conasems recebero recursos do orcamento geral da Uni&o por meio do
Fundo Nacional de Saude, para auxiliar no custeio de suas despesas institucionais, podendo ainda
celebrar convénios com a Unido. (Incluido pela Lei n® 12.466, de 2011).

§ 2° Os Conselhos de Secretarias Municipais de Satude (Cosems) s&o reconhecidos como
entidades que representam os entes municipais, no &mbito estadual, para tratar de matérias
referentes a saude, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na forma que dispuserem
seus estatutos. (Incluido pela Lei n® 12.466, de 2011).

CAPITULO IV
Da Competéncia e das Atribuicdes
Secéo |
Das Atribuicdes Comuns

Art. 15. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios exercerdo, em seu ambito
administrativo, as seguintes atribui¢des:

| - definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliacdo e de fiscalizacdo das acdes e
servicos de salde;

Il - administra¢do dos recursos orgamentarios e financeiros destinados, em cada ano, & saude;

Il - acompanhamento, avaliagdo e divulgacao do nivel de salde da populagdo e das condi¢des
ambientais;

IV - organizacao e coordenacéo do sistema de informacéo de saulde;

V - elaboracdo de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de qualidade e parametros de
custos que caracterizam a assisténcia a saude;

VI - elaboragdo de normas técnicas e estabelecimento de padrées de qualidade para promocao
da saude do trabalhador;

VIl - participacao de formulacdo da politica e da execucdo das acdes de saneamento basico e
colaboracédo na protecdo e recuperacdo do meio ambiente;

VIII - elaboracgéo e atualizacdo periddica do plano de salde;

IX - participac@o na formulacdo e na execu¢do da politica de formacédo e desenvolvimento de
recursos humanos para a saude;

X - elaboracdo da proposta orgamentaria do Sistema Unico de Satde (SUS), de conformidade
com o plano de salde;

Xl - elaboragdo de normas para regular as atividades de servigos privados de saude, tendo em
vista a sua relevancia publica;

XIl - realizac@o de operagdes externas de natureza financeira de interesse da saude, autorizadas
pelo Senado Federal;

XIll - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitérias, decorrentes de
situacdes de perigo iminente, de calamidade publica ou de irrupcao de epidemias, a autoridade
competente da esfera administrativa correspondente podera requisitar bens e servigos, tanto de
pessoas naturais como de juridicas, sendo-lhes assegurada justa indenizacéo;

XIV - implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados;
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XV - propor a celebragcdo de convénios, acordos e protocolos internacionais relativos a saude,
saneamento e meio ambiente;

XVI - elaborar normas técnico-cientificas de promocao, protecdo e recuperacao da saude;

XVII - promover articulacdo com os 6rgaos de fiscalizacdo do exercicio profissional e outras
entidades representativas da sociedade civil para a definicdo e controle dos padrdes éticos para
pesquisa, acbes e servicos de saude;

XVIII - promover a articulacdo da politica e dos planos de saude;

XIX - realizar pesquisas e estudos na area de saude;

XX - definir as instancias e mecanismos de controle e fiscalizagdo inerentes ao poder de policia
sanitaria;

XXI - fomentar, coordenar e executar programas e projetos estratégicos e de atendimento
emergencial.

Secéo ll
Da Competéncia

Art. 16. A direcdo nacional do Sistema Unico da Saude (SUS) compete:

| - formular, avaliar e apoiar politicas de alimentacao e nutri¢&o;

Il - participar na formulacéo e na implementagéo das politicas:

a) de controle das agressdes ao meio ambiente;

b) de saneamento basico; e

c) relativas as condi¢bes e aos ambientes de trabalho;

Il - definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;

b) de rede de laboratérios de saude publica;

c¢) de vigilancia epidemioldgica; e

d) vigilancia sanitéaria;

IV - participar da definicdo de normas e mecanismos de controle, com 6rgdo afins, de agravo
sobre 0 meio ambiente ou dele decorrentes, que tenham repercusséo na saiude humana;

V - participar da definicdo de normas, critérios e padrdes para o controle das condi¢es e dos
ambientes de trabalho e coordenar a politica de saude do trabalhador;

VI - coordenar e participar na execucao das agfes de vigilancia epidemiolégica;

VII - estabelecer normas e executar a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras,
podendo a execuc¢do ser complementada pelos Estados, Distrito Federal e Municipios;

VIII - estabelecer critérios, parametros e métodos para o controle da qualidade sanitéria de
produtos, substancias e servi¢cos de consumo e uso humano;

IX - promover articulacdo com os 6rgdos educacionais e de fiscalizacdo do exercicio profissional,
bem como com entidades representativas de formagéo de recursos humanos na area de saude;

X - formular, avaliar, elaborar normas e participar na execuc¢éo da politica nacional e producéo de
insumos e equipamentos para a saude, em articulagdo com os demais 6rgdos governamentais;

XI - identificar os servigos estaduais e municipais de referéncia nacional para o estabelecimento
de padr6es técnicos de assisténcia a saude;

XII - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saude;

Xl - prestar cooperagédo técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios
para o aperfeicoamento da sua atuacao institucional;

XIV - elaborar normas para regular as relacdes entre o Sistema Unico de Saude (SUS) e os
servicos privados contratados de assisténcia a salde;

XV - promover a descentralizagdo para as Unidades Federadas e para os Municipios, dos
servicos e acdes de salde, respectivamente, de abrangéncia estadual e municipal,

XVI - normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e
Derivados;

XVIl - acompanhar, controlar e avaliar as acdes e o0s servicos de salde, respeitadas as
competéncias estaduais e municipais;

XVIII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no ambito do SUS, em cooperacao técnica
com os Estados, Municipios e Distrito Federal;

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliacéo técnica e financeira do
SUS em todo o Territério Nacional em cooperacao técnica com os Estados, Municipios e Distrito
Federal. (Vide Decreto n°® 1.651, de 1995)

Paragrafo Unico. A Unido podera executar acdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria em
circunstancias especiais, como na ocorréncia de agravos inusitados a saude, que possam escapar do
controle da direcdo estadual do Sistema Unico de Saide (SUS) ou que representem risco de
disseminacgé&o nacional.
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Art. 17. A direcdo estadual do Sistema Unico de Salde (SUS) compete:

| - promover a descentralizagao para os Municipios dos servigos e das acdes de salde;

Il - acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Sautde (SUS);

Il - prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar supletivamente acées e servigcos
de saulde;

IV - coordenar e, em carater complementar, executar acdes e Sservicos:

a) de vigilancia epidemiolégica;

b) de vigilancia sanitaria;

c¢) de alimentacéo e nutricdo; e

d) de saude do trabalhador;

V - participar, junto com os 6rgéos afins, do controle dos agravos do meio ambiente que tenham
repercussdo na saude humana;

VI - participar da formulacéo da politica e da execugédo de a¢gBes de saneamento basico;

VII - participar das acdes de controle e avaliagdo das condi¢cdes e dos ambientes de trabalho;

VIII - em carater suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e
equipamentos para a saude;

IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos de alta
complexidade, de referéncia estadual e regional;

X - coordenar a rede estadual de laboratérios de saude publica e hemocentros, e gerir as
unidades que permanecam em sua organiza¢do administrativa;

Xl - estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e avaliacdo das acdes e
servicos de saude;

XIl - formular normas e estabelecer padrdes, em carater suplementar, de procedimentos de
controle de qualidade para produtos e substancias de consumo humano;

XIII - colaborar com a Uni@o na execucao da vigilancia sanitéria de portos, aeroportos e fronteiras;

XIV - o acompanhamento, a avaliagédo e divulgagéo dos indicadores de morbidade e mortalidade
no ambito da unidade federada.

Art. 18. A direcdo municipal do Sistema de Satde (SUS) compete:

| - planejar, organizar, controlar e avaliar as a¢fes e 0s servigos de saude e gerir e executar 0s
servigos publicos de saude;

Il - participar do planejamento, programacéo e organiza¢cédo da rede regionalizada e hierarquizada
do Sistema Unico de Salde (SUS), em articulacido com sua direcéo estadual;

Il - participar da execucdo, controle e avaliagdo das ac¢les referentes as condicbes e aos
ambientes de trabalho;

IV - executar servigos:

a) de vigilancia epidemiolégica;

b) vigilancia sanitaria;

c) de alimentacéo e nutricio;

d) de saneamento basico; e

e) de saude do trabalhador;

V - dar execugédo, no ambito municipal, a politica de insumos e equipamentos para a saude;

VI - colaborar na fiscalizagdo das agress6es ao meio ambiente que tenham repercusséo sobre a
saude humana e atuar, junto aos 6rgdos municipais, estaduais e federais competentes, para controla-
las;

VII - formar consdrcios administrativos intermunicipais;

VIII - gerir laboratérios publicos de saude e hemocentros;

IX - colaborar com a Uniéo e os Estados na execuc¢édo da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos
e fronteiras;

X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e convénios com entidades
prestadoras de servigos privados de salde, bem como controlar e avaliar sua execugao;

Xl - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servigos privados de saude;

XIl - normatizar complementarmente as agfes e servicos publicos de sadde no seu ambito de
atuacao.

Art. 19. Ao Distrito Federal competem as atribuicdes reservadas aos Estados e aos Municipios.

CAPITULO V
Do Subsistema de Atencéo a Saude Indigena
(Incluido pela Lei n® 9.836, de 1999)

Art. 19-A. As acdes e servicos de saude voltados para o atendimento das populacées indigenas,
em todo o territério nacional, coletiva ou individualmente, obedecerédo ao disposto nesta Lei. (Incluido
pela Lei n°® 9.836, de 1999)
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Art. 19-B. E instituido um Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, componente do Sistema
Unico de Saude — SUS, criado e definido por esta Lei, e pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de
1990, com o qual funcionara em perfeita integracdo. (Incluido pela Lei n® 9.836, de 1999)

Art. 19-C. Cabera a Unido, com seus recursos préprios, financiar o Subsistema de Atencéo a
Saude Indigena. (Incluido pela Lei n® 9.836, de 1999)

Art. 19-D. O SUS promovera a articulacdo do Subsistema instituido por esta Lei com os érgaos
responsaveis pela Politica Indigena do Pais. (Incluido pela Lei n® 9.836, de 1999)

Art. 19-E. Os Estados, Municipios, outras instituicdes governamentais e nao-governamentais
poderdo atuar complementarmente no custeio e execugdo das agoes. (Incluido pela Lei n® 9.836, de
1999)

Art. 19-F. Dever-se-a obrigatoriamente levar em consideracdo a realidade local e as
especificidades da cultura dos povos indigenas e o modelo a ser adotado para a atencdo a saude
indigena, que se deve pautar por uma abordagem diferenciada e global, contemplando os aspectos
de assisténcia a saude, saneamento basico, nutricdo, habitacdo, meio ambiente, demarcacao de
terras, educacdo sanitéria e integracéo institucional. (Incluido pela Lei n® 9.836, de 1999)

Art. 19-G. O Subsistema de Atenc¢éo a Saude Indigena devera ser, como o SUS, descentralizado,
hierarquizado e regionalizado.(Incluido pela Lei n°® 9.836, de 1999)

§ 1°0O Subsistema de que trata o caput deste artigo tera como base os Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas. (Incluido pela Lei n® 9.836, de 1999)

§ 220 SUS servira de retaguarda e referéncia ao Subsistema de Atencdo a Saude Indigena,
devendo, para isso, ocorrer adaptacfes na estrutura e organizacdo do SUS nas regifes onde residem
as populacdes indigenas, para propiciar essa integracdo e o atendimento necessario em todos os
niveis, sem discriminagdes. (Incluido pela Lei n°® 9.836, de 1999)

§ 32 As populagdes indigenas devem ter acesso garantido ao SUS, em ambito local, regional e de
centros especializados, de acordo com suas necessidades, compreendendo a atencdo priméria,
secundéria e terciaria a sadde. (Incluido pela Lei n°® 9.836, de 1999)

Art. 19-H. As populacdes indigenas terdo direito a participar dos organismos colegiados de
formulagdo, acompanhamento e avaliagdo das politicas de saude, tais como o Conselho Nacional de
Saude e os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude, quando for o caso. (Incluido pela Lei n°

9.836, de 1999)
CAPITULO VI

DO SUBSISTEMA DE ATENDIMENTO E INTERNAQAO DOMICILIAR
(Incluido pela Lei n® 10.424, de 2002)

Art. 19-1. S&o estabelecidos, no ambito do Sistema Unico de Saude, o atendimento domiciliar e a
internacdo domiciliar. (Incluido pela Lei n® 10.424, de 2002)

§ 1° Na modalidade de assisténcia de atendimento e internacio domiciliares incluem-se,
principalmente, os procedimentos médicos, de enfermagem, fisioterapéuticos, psicoldgicos e de
assisténcia social, entre outros necessarios ao cuidado integral dos pacientes em seu
domicilio. (Incluido pela Lei n® 10.424, de 2002)

§ 2° O atendimento e a internag&o domiciliares seréo realizados por equipes multidisciplinares
gue atuarao nos niveis da medicina preventiva, terapéutica e reabilitadora. (Incluido pela Lei n°
10.424, de 2002)

§ 3° O atendimento e a internacdo domiciliares s6 poderéo ser realizados por indicacdo médica,
com expressa concordancia do paciente e de sua familia. (Incluido pela Lei n® 10.424, de 2002)

CAPITULO VII

DO SUBSISTEMA DE ACOMPANHAMENTO DURANTE O TRABALHO DE PARTO, PARTO E
POS-PARTO IMEDIATO
(Incluido pela Lein®11.108, de 2005)

Art. 19-J. Os servicos de salde do Sistema Unico de Saude - SUS, da rede propria ou
conveniada, ficam obrigados a permitir a presencga, junto a parturiente, de 1 (um) acompanhante
durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e pds-parto imediato. (Incluido pela Lei n® 11.108,
de 2005)

§ 1° O acompanhante de que trata o caput deste artigo sera indicado pela parturiente. (Incluido
pela Lein®11.108, de 2005)

§ 2° As acbes destinadas a viabilizar o pleno exercicio dos direitos de que trata este artigo
constarao do regulamento da lei, a ser elaborado pelo 6rgdo competente do Poder
Executivo. (Incluido pela Lei n®11.108, de 2005)

Art. 19-L. (VETADO) (Incluido pela Lei n® 11.108, de 2005)

CAPITULO VIlI
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(Incluido pela Lei n°® 12.401, de 2011)

DA ASSISTENCIA TERAPEUTICA E DA INCORPORAGAO DE
TECNOLOGIA EM SAUDE”

Art. 19-M. A assisténcia terapéutica integral a que se refere a alinea d do inciso | do art.
6° consiste em: (Incluido pela Lei n°® 12.401, de 2011)

| - dispensacédo de medicamentos e produtos de interesse para a saude, cuja prescri¢cao esteja
em conformidade com as diretrizes terapéuticas definidas em protocolo clinico para a doenca ou o
agravo a saude a ser tratado ou, na falta do protocolo, em conformidade com o disposto no art. 19-
P; (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

Il - oferta de procedimentos terapéuticos, em regime domiciliar, ambulatorial e hospitalar,
constantes de tabelas elaboradas pelo gestor federal do Sistema Unico de Salde - SUS, realizados
no territdrio nacional por servigo proprio, conveniado ou contratado.

Art. 19-N. Para os efeitos do disposto no art. 19-M, sdo adotadas as seguintes definigdes:

| - produtos de interesse para a saude: Orteses, préteses, bolsas coletoras e equipamentos
médicos;

Il - protocolo clinico e diretriz terapéutica: documento que estabelece critérios para o
diagndstico da doencga ou do agravo a saude; o tratamento preconizado, com os medicamentos e
demais produtos apropriados, quando couber; as posologias recomendadas; os mecanismos de
controle clinico; e 0 acompanhamento e a verificagdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos
pelos gestores do SUS. (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

Art. 19-O. Os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas dever&o estabelecer os
medicamentos ou produtos necessérios nas diferentes fases evolutivas da doenca ou do agravo a
saude de que tratam, bem como aqueles indicados em casos de perda de eficacia e de surgimento
de intolerancia ou reacéo adversa relevante, provocadas pelo medicamento, produto ou procedimento
de primeira escolha. (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

Paragrafo Unico. Em qualquer caso, os medicamentos ou produtos de que trata o caput deste
artigo serdo aqueles avaliados quanto a sua eficacia, seguranca, efetividade e custo-efetividade para
as diferentes fases evolutivas da doenca ou do agravo a salde de que trata o protocolo. (Incluido
pela Lein®12.401, de 2011)

Art. 19-P. Na falta de protocolo clinico ou de diretriz terapéutica, a dispensacao sera
realizada: (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

| - com base nas relagc8es de medicamentos instituidas pelo gestor federal do SUS, observadas
as competéncias estabelecidas nesta Lei, e a responsabilidade pelo fornecimento sera pactuada na
Comisséo Intergestores Tripartite; (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

Il - no &mbito de cada Estado e do Distrito Federal, de forma suplementar, com base nas
relacdes de medicamentos instituidas pelos gestores estaduais do SUS, e a responsabilidade pelo
fornecimento serd pactuada na Comisséao Intergestores Bipartite; (Incluido pela Lei n°® 12.401, de

2011)

Il - no ambito de cada Municipio, de forma suplementar, com base nas relacbes de
medicamentos instituidas pelos gestores municipais do SUS, e a responsabilidade pelo fornecimento
sera pactuada no Conselho Municipal de Saude. (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)
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Art. 19-Q. A incorporacdo, a exclusdo ou a alteracdo pelo SUS de novos medicamentos,
produtos e procedimentos, bem como a constituicdo ou a alteragéo de protocolo clinico ou de diretriz
terapéutica, sdo atribuic6es do Ministério da Saude, assessorado pela Comissdo Nacional de
Incorporacéo de Tecnologias no SUS. (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

§ 1° A Comissdo Nacional de Incorporagéo de Tecnologias no SUS, cuja composicéo e
regimento sdo definidos em regulamento, contara com a participacédo de 1 (um) representante
indicado pelo Conselho Nacional de Saude e de 1 (um) representante, especialista na area, indicado
pelo Conselho Federal de Medicina. (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

§ 22 O relatério da Comiss&o Nacional de Incorporacéo de Tecnologias no SUS levara em
consideragéo, necessariamente: (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

| - as evidéncias cientificas sobre a eficacia, a acuréacia, a efetividade e a seguranca do
medicamento, produto ou procedimento objeto do processo, acatadas pelo 6rgdo competente para o
registro ou a autorizacao de uso; (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

Il - a avaliacdo econdmica comparativa dos beneficios e dos custos em relacdo as tecnologias
ja incorporadas, inclusive no que se refere aos atendimentos domiciliar, ambulatorial ou hospitalar,
quando cabivel. (Incluido pela Lei n°® 12.401, de 2011)

Art. 19-R. A incorporacgédo, a exclusdo e a alteracdo a que se refere o art. 19-Q serdo efetuadas
mediante a instauracdo de processo administrativo, a ser concluido em prazo ndo superior a 180
(cento e oitenta) dias, contado da data em que foi protocolado o pedido, admitida a sua prorrogagéo
por 90 (noventa) dias corridos, quando as circunstancias exigirem. (Incluido pela Lei n® 12.401, de

2011)

§ 1° O processo de que trata o caput deste artigo observara, no que couber, o disposto na Lei
n® 9.784, de 29 de janeiro de 1999, e as seguintes determinacées especiais: (Incluido pela Lei n°
12.401, de 2011)

| - apresentacgéo pelo interessado dos documentos e, se cabivel, das amostras de produtos, na
forma do regulamento, com informagées necessarias para o atendimento do disposto no § 2° do art.
19-Q; (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

Il - (VETADOQO); (Incluido pela Lei n°® 12.401, de 2011)

Il - realizag&o de consulta publica que inclua a divulgagdo do parecer emitido pela Comisséo
Nacional de Incorporagéo de Tecnologias no SUS; (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

IV - realizagcdo de audiéncia publica, antes da tomada de decisao, se a relevancia da matéria
justificar o evento. (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

§ 22 (VETADOQ). (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

Art. 19-S. (VETADOQO). (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

Art. 19-T. S&o vedados, em todas as esferas de gestdo do SUS: (Incluido pela Lei n® 12.401,

de 2011)

| - 0 pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medicamento, produto e procedimento
clinico ou cirtrgico experimental, ou de uso nao autorizado pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA; (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

Il - a dispensacéo, o pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medicamento e produto,
nacional ou importado, sem registro na Anvisa.”
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Art. 19-U. A responsabilidade financeira pelo fornecimento de medicamentos, produtos de
interesse para a saude ou procedimentos de que trata este Capitulo serd pactuada na Comisséo
Intergestores Tripartite. (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

TITULO Il
DOS SERVICOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE
CAPITULO |
Do Funcionamento

Art. 20. Os servicos privados de assisténcia a salide caracterizam-se pela atuacao, por iniciativa
prépria, de profissionais liberais, legalmente habilitados, e de pessoas juridicas de direito privado na
promocao, protecdo e recuperacdo da salde.

Art. 21. A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada.

Art. 22. Na prestacdo de servicos privados de assisténcia a salde, serdo observados os
principios éticos e as normas expedidas pelo 6rgdo de direcdo do Sistema Unico de Salde (SUS)
quanto as condi¢Bes para seu funcionamento.

Art. 23. E vedada a participacéo direta ou indireta de empresas ou de capitais estrangeiros na
assisténcia a saude, salvo através de doacdes de organismos internacionais vinculados a
Organizacdo das Nacbes Unidas, de entidades de cooperacdo técnica e de financiamento e
empréstimos.

§ 1° Em qualquer caso & obrigatéria a autorizacdo do 6rgédo de direcdo nacional do Sistema Unico
de Saude (SUS), submetendo-se a seu controle as atividades que forem desenvolvidas e os
instrumentos que forem firmados.

§ 2° Excetuam-se do disposto neste artigo os servicos de salde mantidos, sem finalidade
lucrativa, por empresas, para atendimento de seus empregados e dependentes, sem qualquer énus
para a seguridade social.

CAPITULO Il
Da Participacdo Complementar

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial
a populagdo de uma determinada area, o Sistema Unico de Saude (SUS) podera recorrer aos
servicos ofertados pela iniciativa privada.

Paragrafo Unico. A participacdo complementar dos servigos privados sera formalizada mediante
contrato ou convénio, observadas, a respeito, as normas de direito publico.

Art. 25. Na hipétese do artigo anterior, as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos terdo
preferéncia para participar do Sistema Unico de Satude (SUS).

Art. 26. Os critérios e valores para a remuneracdo de servicos e os parametros de cobertura
assistencial seréo estabelecidos pela direcéo nacional do Sistema Unico de Saude (SUS), aprovados
no Conselho Nacional de Saude.

§ 1° Na fixacdo dos critérios, valores, formas de reajuste e de pagamento da remuneragdo
aludida neste artigo, a direc&o nacional do Sistema Unico de Saude (SUS) devera fundamentar seu
ato em demonstrativo econémico-financeiro que garanta a efetiva qualidade de execucdo dos
servigos contratados.

§ 2° Os servicos contratados submeter-se-d40 as normas técnicas e administrativas e aos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Saide (SUS), mantido o equilibrio econémico e financeiro
do contrato.

§ 3° (Vetado).

§ 4° Aos proprietarios, administradores e dirigentes de entidades ou servicos contratados é
vedado exercer cargo de chefia ou funcéo de confianga no Sistema Unico de Saude (SUS).

TITULO IV
DOS RECURSOS HUMANOS

Art. 27. A politica de recursos humanos na &area da salude serd formalizada e executada,
articuladamente, pelas diferentes esferas de governo, em cumprimento dos seguintes objetivos:

| - organizacdo de um sistema de formacao de recursos humanos em todos os niveis de ensino,
inclusive de pés-graduacao, além da elaboracdo de programas de permanente aperfeicoamento de
pessoal;

Il - (Vetado)

Il - (Vetado)

IV - valorizag&o da dedicag&o exclusiva aos servigos do Sistema Unico de Saude (SUS).

Paragrafo Gnico. Os servigos publicos que integram o Sistema Unico de Sadde (SUS) constituem
campo de prética para ensino e pesquisa, mediante normas especificas, elaboradas conjuntamente
com o sistema educacional.
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Art. 28. Os cargos e fungdes de chefia, direcdo e assessoramento, no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS), s6 poderdo ser exercidas em regime de tempo integral.

§ 1° Os servidores que legalmente acumulam dois cargos ou empregos poderdo exercer suas
atividades em mais de um estabelecimento do Sistema Unico de Salde (SUS).

§ 2° O disposto no paragrafo anterior aplica-se também aos servidores em regime de tempo
integral, com excec¢ao dos ocupantes de cargos ou funcao de chefia, direcdo ou assessoramento.

Art. 29. (Vetado).

Art. 30. As especializacbes na forma de treinamento em servico sob supervisdo serdo
regulamentadas por Comissdo Nacional, instituida de acordo com o art. 12 desta Lei, garantida a
participagéo das entidades profissionais correspondentes.

TITULO V
DO FINANCIAMENTO
CAPITULO |
Dos Recursos

Art. 31. O orcamento da seguridade social destinara ao Sistema Unico de Satde (SUS) de acordo
com a receita estimada, os recursos necessarios a realizacdo de suas finalidades, previstos em
proposta elaborada pela sua direcdo nacional, com a participacao dos érgéos da Previdéncia Social e
da Assisténcia Social, tendo em vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes
Orcamentérias.

Art. 32. So considerados de outras fontes os recursos provenientes de:

| - (Vetado)

Il - Servigos que possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia a saude;

Il - ajuda, contribuicbes, doagbes e donativos;

IV - alienacdes patrimoniais e rendimentos de capital;

V - taxas, multas, emolumentos e precos publicos arrecadados no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS); e

VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.

§ 1° Ao Sistema Unico de Saude (SUS) cabera metade da receita de que trata o inciso | deste
artigo, apurada mensalmente, a qual sera destinada a recuperacéo de viciados.

§ 2° As receitas geradas no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) serdo creditadas
diretamente em contas especiais, movimentadas pela sua direcdo, na esfera de poder onde forem
arrecadadas.

§ 3° As acdes de saneamento que venham a ser executadas supletivamente pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), serdo financiadas por recursos tarifarios especificos e outros da Unido, Estados,
Distrito Federal, Municipios e, em particular, do Sistema Financeiro da Habitagcdo (SFH).

§ 4° (Vetado).

§ 5° As atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em salde serédo co-
financiadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), pelas universidades e pelo orcamento fiscal, além
de recursos de instituicdes de fomento e financiamento ou de origem externa e receita propria das
instituicbes executoras.

8§ 6° (Vetado).

CAPITULO Il
Da Gestao Financeira

Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Unico de Satide (SUS) serdo depositados em conta
especial, em cada esfera de sua atuacdo, e movimentados sob fiscalizacdo dos respectivos
Conselhos de Saulde.

§ 1° Na esfera federal, os recursos financeiros, originarios do Orcamento da Seguridade Social,
de outros Orcamentos da Unido, além de outras fontes, serdo administrados pelo Ministério da
Saude, através do Fundo Nacional de Salde.

§ 2° (Vetado).

§ 3° (Vetado).

§ 4° O Ministério da Saude acompanhard, através de seu sistema de auditoria, a conformidade a
programacéao aprovada da aplicac@o dos recursos repassados a Estados e Municipios. Constatada a
malversacdo, desvio ou ndo aplicacdo dos recursos, caber4d ao Ministério da Saude aplicar as
medidas previstas em lei.

Art. 34. As autoridades responsaveis pela distribuicdo da receita efetivamente arrecadada
transferirdo automaticamente ao Fundo Nacional de Saude (FNS), observado o critério do paragrafo
Unico deste artigo, os recursos financeiros correspondentes as dota¢des consignadas no Orcamento
da Seguridade Social, a projetos e atividades a serem executados no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS).
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Paragrafo unico. Na distribuicdo dos recursos financeiros da Seguridade Social serd observada a
mesma proporgdo da despesa prevista de cada area, no Or¢camento da Seguridade Social.

Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal e
Municipios, sera utilizada a combinacdo dos seguintes critérios, segundo analise técnica de
programas e projetos:

| - perfil demografico da regiao;

Il - perfil epidemiolégico da populacéo a ser coberta;

Il - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area;

IV - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

V - niveis de participagdo do setor saude nos orgamentos estaduais e municipais;

VI - previsdo do plano quinglienal de investimentos da rede;

VII - ressarcimento do atendlmento a servicos prestados para outras esferas de ‘governo.

prew& (Revoqado pela Le| Complementar n° 141, de 2012) (V|de Lei n® 8. 142 de 1990)

§ 2° Nos casos de Estados e Municipios sujeitos a notério processo de migracdo, 0s critérios
demograficos mencionados nesta lei serdo ponderados por outros indicadores de crescimento
populacional, em especial o0 nUmero de eleitores registrados.

§ 3° (Vetado).

§ 4° (Vetado).

§ 5° (Vetado).

§ 6° O disposto no paragrafo anterior ndo prejudica a atuac@o dos érgdos de controle interno e
externo e nem a aplicag&o de penalidades previstas em lei, em caso de irregularidades verificadas na
gestdo dos recursos transferidos.

CAPITULO IlI
Do Planejamento e do Orcamento

Art. 36. O processo de planejamento e orcamento do Sistema Unico de Salde (SUS) sera
ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgdos deliberativos, compatibilizando-se as
necessidades da politica de saiude com a disponibilidade de recursos em planos de saude dos
Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e da Uniéo.

§ 1° Os planos de salde serdo a base das atividades e programacdes de cada nivel de direcao
do Sistema Unico de Salde (SUS), e seu financiamento sera previsto na respectiva proposta
orcamentéria.

§ 2° E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de a¢des ndo previstas nos
planos de salde, exceto em situagdes emergenciais ou de calamidade publica, na area de salde.

Art. 37. O Conselho Nacional de Salde estabelecera as diretrizes a serem observadas na
elaboracao dos planos de salde, em fungdo das caracteristicas epidemioldgicas e da organizacao
dos servicos em cada jurisdicdo administrativa.

Art. 38. Nao sera permitida a destinagdo de subvencdes e auxilios a instituicdes prestadoras de
servigos de saude com finalidade lucrativa.

DAS DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS

Art. 39. (Vetado).

§ 1° (Vetado).

§ 2° (Vetado).

§ 3° (Vetado).

§ 4° (Vetado).

§ 5° A cessdo de uso dos imOveis de propriedade do Inamps para 6rgéos integrantes do Sistema
Unico de Saude (SUS) sera feita de modo a preserva-los como patriménio da Seguridade Social.

§ 6° Os imlveis de que trata o pardgrafo anterior serdo inventariados com todos 0s seus
acessorios, equipamentos e outros bens méveis e ficarao disponiveis para utilizacdo pelo 6rgao de
direcdo municipal do Sistema Unico de Salde - SUS ou, eventualmente, pelo estadual, em cuja
circunscricdo administrativa se encontrem, mediante simples termo de recebimento.

§ 7° (Vetado).

§ 8° O acesso aos servicos de informatica e bases de dados, mantidos pelo Ministério da Saude e
pelo Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social, sera assegurado as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude ou 6rgaos congéneres, como suporte ao processo de gestdo, de forma a
permitir a gerencia informatizada das contas e a disseminacdo de estatisticas sanitarias e
epidemiolégicas médico-hospitalares.

Art. 40. (Vetado)
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Art. 41. As agBes desenvolvidas pela Fundacdo das Pioneiras Sociais e pelo Instituto Nacional do
Cancer, supervisionadas pela direcdo nacional do Sistema Unico de Salde (SUS), permanecerio
como referencial de prestacdo de servicos, formacdo de recursos humanos e para transferéncia de
tecnologia.

Art. 42. (Vetado).

Art. 43. A gratuidade das acbes e servicos de salde fica preservada nos servicos publicos
contratados, ressalvando-se as clausulas dos contratos ou convénios estabelecidos com as entidades
privadas.

Art. 44. (Vetado).

Art. 45. Os servigcos de saude dos hospitais universitarios e de ensino integram-se ao Sistema
Unico de Saude (SUS), mediante convénio, preservada a sua autonomia administrativa, em relag&o
ao patriménio, aos recursos humanos e financeiros, ensino, pesquisa e extensdo nos limites
conferidos pelas instituicdes a que estejam vinculados.

§ 1° Os servicos de saude de sistemas estaduais e municipais de previdéncia social deverdo
integrar-se a direcdo correspondente do Sistema Unico de Satde (SUS), conforme seu ambito de
atuacéo, bem como quaisquer outros 6rgaos e servigos de saude.

§ 2° Em tempo de paz e havendo interesse reciproco, os servigos de salde das For¢cas Armadas
poderdo integrar-se ao Sistema Unico de Salde (SUS), conforme se dispuser em convénio que, para
esse fim, for firmado.

Art. 46. o Sistema Unico de Saude (SUS), estabelecera mecanismos de incentivos a participacéo
do setor privado no investimento em ciéncia e tecnologia e estimulara a transferéncia de tecnologia
das universidades e institutos de pesquisa aos servicos de salude nos Estados, Distrito Federal e
Municipios, e s empresas nacionais.

Art. 47. O Ministério da Saude, em articulagcdo com os niveis estaduais e municipais do Sistema
Unico de Saude (SUS), organizard, no prazo de dois anos, um sistema nacional de informacées em
salde, integrado em todo o territério nacional, abrangendo questdes epidemioldgicas e de prestacéo
de servigos.

Art. 48. (Vetado).

Art. 49. (Vetado).

Art. 50. Os convénios entre a Unido, os Estados e os Municipios, celebrados para implantacéo
dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude, ficardo rescindidos a propor¢do que seu
objeto for sendo absorvido pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

Art. 51. (Vetado).

Art. 52. Sem prejuizo de outras san¢des cabiveis, constitui crime de emprego irregular de verbas
ou rendas publicas (Cédigo Penal, art. 315) a utilizagdo de recursos financeiros do Sistema Unico de
Saude (SUS) em finalidades diversas das previstas nesta lei.

Art. 53. (Vetado).

Art. 54. Esta lei entra em vigor na data de sua publicagéo.

Art. 55. S80 revogadas a Lei n°. 2.312, de 3 de setembro de 1954, a Lei n°. 6.229, de 17 de julho
de 1975, e demais disposi¢des em contrario.

Brasilia, 19 de setembro de 1990; 169° da Independéncia e 102° da Republica.
FERNANDO COLLOR
Alceni Guerra
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ANEXO H - DECRETO N° 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011.

Presidéncia da Republica
Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

DECRETO N° 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011.

Regulamenta a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de
1990, para dispor sobre a organizacéo do Sistema
Unico de Satde - SUS, o planejamento da satde, a
assisténcia a saude e a articulagdo interfederativa,
e d& outras providéncias.

A PRESIDENTA DA REPUBLICA, no uso da atribuicdo que lhe confere o art. 84, inciso 1V, da
Constituic&o, e tendo em vista o disposto na Lei n® 8.080, 19 de setembro de 1990,

DECRETA:
CAPITULO |
DAS DISPOSIGOES PRELIMINARES

Art. 1° Este Decreto regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a
organizacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento da salude, a assisténcia a saude e a
articulacéo interfederativa.

Art. 2° Para efeito deste Decreto, considera-se:

| - Regido de Saude - espa¢o geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de
comunicacdo e infraestrutura de transportes compartiihados, com a finalidade de integrar a
organizagdo, o planejamento e a execucao de acgdes e servicos de saude;

Il - Contrato Organizativo da Acdo Publica da Saude - acordo de colaboragdo firmado entre entes federativos
com a finalidade de organizar e integrar as agGes e servicos de salide na rede regionalizada e hierarquizada, com
definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de salde, critérios de avaliagdo de desempenho, recursos
financeiros que serdo disponibilizados, forma de controle e fiscalizagdo de sua execu¢do e demais elementos
necessarios a implementacdo integrada das agdes e servigos de saude;

Il - Portas de Entrada - servicos de atendimento inicial a satde do usuario no SUS;

IV - ComissOes Intergestores - instancias de pactuagdo consensual entre os entes federativos para
definicdo das regras da gestao compartilhada do SUS;

V - Mapa da Saude - descrigcdo geografica da distribuicdo de recursos humanos e de agdes e servigos de
salde ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada existente, os
investimentos e o desempenho aferido a partir dos indicadores de satde do sistema;

VI - Rede de Atencdo a Saude - conjunto de agbes e servicos de salde articulados em niveis de
complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude;

VIl - Servicos Especiais de Acesso Aberto - servicos de salude especificos para o atendimento da
pessoa que, em razdo de agravo ou de situacéo laboral, necessita de atendimento especial; e

VIII - Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica - documento que estabelece: critérios para o
diagnéstico da doenca ou do agravo a saude; o tratamento preconizado, com os medicamentos e
demais produtos apropriados, quando couber; as posologias recomendadas; 0s mecanismos de
controle clinico; e o acompanhamento e a verificacdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos
pelos gestores do SUS.
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CAPITULO Il
DA ORGANIZACAO DO SUS

Art. 32 O SUS ¢é constituido pela conjugacdo das acdes e servicos de promogio, protecdo e
recuperacdo da saude executados pelos entes federativos, de forma direta ou indireta, mediante a
participagdo complementar da iniciativa privada, sendo organizado de forma regionalizada e
hierarquizada.

Secéo |
Das Regifes de Saude

Art. 4° As Regibes de Salde serdo instituidas pelo Estado, em articulagdo com os Municipios,
respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na Comisséao Intergestores Tripartite - CIT a que se refere
o inciso | do art. 30.

§ 1° Poderdo ser instituidas Regifes de Salde interestaduais, compostas por Municipios
limitrofes, por ato conjunto dos respectivos Estados em articulagdo com os Municipios.

§ 2° Alinstituicdo de Regides de Salde situadas em areas de fronteira com outros paises devera
respeitar as normas que regem as rela¢des internacionais.

Art. 5° Para ser instituida, a Regido de Satde deve conter, no minimo, acdes e servicos de:
| - atencdo primaria;

Il - urgéncia e emergéncia;

Il - atencao psicossocial,

IV - atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; e

V - vigilancia em saude.

Paragrafo Gnico. A instituicdo das Regides de Salde observard cronograma pactuado nas
Comiss0es Intergestores.

Art. 6° As Regies de Saude serdo referéncia para as transferéncias de recursos entre os entes
federativos.

Art. 7° As Redes de Atencdo a Saude estardo compreendidas no ambito de uma Regido de
Saude, ou de vérias delas, em consonancia com diretrizes pactuadas nas Comissdes Intergestores.

Paragrafo unico. Os entes federativos definirdo os seguintes elementos em relagdo as RegiGes de
Saude:

| - seus limites geogréficos;
Il - populagao usuéaria das agfes e servicos;
Il - rol de acdes e servigos que serdo ofertados; e
IV - respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala para conformacdo dos servicos.
Secdao Il
Da Hierarquizacao

Art. 8% O acesso universal, igualitario e ordenado as acgbes e servicos de salde se inicia pelas
Portas de Entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a
complexidade do servico.
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Art. 9° S3o Portas de Entrada as acdes e aos servigos de salide nas Redes de Atencfo a Sautde os
Servicos:

| - de atengdo priméria;

Il - de atencéo de urgéncia e emergéncia;
Il - de atencéo psicossocial; e

IV - especiais de acesso aberto.

Paragrafo Unico. Mediante justificativa técnica e de acordo com o pactuado nas Comissdes
Intergestores, os entes federativos poderdo criar novas Portas de Entrada as acfes e servicos de
saude, considerando as caracteristicas da Regido de Saude.

Art. 10. Os servicos de atencdo hospitalar e os ambulatoriais especializados, entre outros de maior
complexidade e densidade tecnoldgica, serdo referenciados pelas Portas de Entrada de que trata o art.
9°

Art. 11. O acesso universal e igualitério as acdes e aos servicos de salde serd ordenado pela
atencdo priméria e deve ser fundado na avaliagdo da gravidade do risco individual e coletivo e no
critério cronoldgico, observadas as especificidades previstas para pessoas com protecdo especial,
conforme legislacéo vigente.

Paragrafo tunico. A populacdo indigena contard com regramentos diferenciados de acesso,
compativeis com suas especificidades e com a necessidade de assisténcia integral a sua saude, de
acordo com disposi¢des do Ministério da Salde.

Art. 12. Ao usuario sera assegurada a continuidade do cuidado em saude, em todas as suas modalidades,
nos servigos, hospitais e em outras unidades integrantes da rede de aten¢do da respectiva regido.

Paragrafo Unico. As Comissdes Intergestores pactuardo as regras de continuidade do acesso as
acles e aos servicos de salde na respectiva area de atuacao.

Art. 13. Para assegurar ao usuario o acesso universal, igualitario e ordenado as agGes e servigos de
salde do SUS, caberd aos entes federativos, além de outras atribuicdes que venham a ser pactuadas pelas
Comissdes Intergestores:

| - garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso as agdes e aos servigos de saude;
Il - orientar e ordenar os fluxos das acdes e dos servigos de saude;
Il - monitorar 0 acesso as acdes e aos servicos de saude; e

IV - ofertar regionalmente as acGes e os servigos de saude.

Art. 14. O Ministério da Saude dispora sobre critérios, diretrizes, procedimentos e demais
medidas que auxiliem os entes federativos no cumprimento das atribuigbes previstas no art. 13.

CAPITULO il
DO PLANEJAMENTO DA SAUDE

Art. 15. O processo de planejamento da saude serd ascendente e integrado, do nivel local até o
federal, ouvidos os respectivos Conselhos de Saude, compatibilizando-se as necessidades das politicas de
saude com a disponibilidade de recursos financeiros.

§ 1° O planejamento da saude é obrigatério para os entes publicos e sera indutor de politicas
para a iniciativa privada.

§ 2° A compatibilizacdo de que trata o caput sera efetuada no ambito dos planos de salde, os
quais serdo resultado do planejamento integrado dos entes federativos, e deverdo conter metas de
salde.
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§3°% O Conselho Nacional de Salde estabelecera as diretrizes a serem observadas na
elaboracao dos planos de salide, de acordo com as caracteristicas epidemiologicas e da organizacéo
de servicos nos entes federativos e nas Regides de Saude.

Art. 16. No planejamento devem ser considerados os servicos e as acfes prestados pela
iniciativa privada, de forma complementar ou ndo ao SUS, os quais deverdo compor os Mapas da
Saude regional, estadual e nacional.

Art. 17. O Mapa da Salde sera utilizado na identificacdo das necessidades de salde e orientara
o planejamento integrado dos entes federativos, contribuindo para o estabelecimento de metas de
saude.

Art. 18. O planejamento da saude em ambito estadual deve ser realizado de maneira regionalizada, a partir
das necessidades dos Municipios, considerando o estabelecimento de metas de saude.

Art. 19. Compete a Comissédo Intergestores Bipartite - CIB de que trata o inciso Il do art. 30
pactuar as etapas do processo e os prazos do planejamento municipal em consonancia com os
planejamentos estadual e nacional.

CAPITULO IV
DA ASSISTENCIA A SAUDE

Art. 20. A integralidade da assisténcia a saude se inicia e se completa na Rede de Atencéo a
Saude, mediante referenciamento do usuario na rede regional e interestadual, conforme pactuado
nas Comissdes Intergestores.

Secéo |
Da Relagdo Nacional de Acdes e Servigos de Salde - RENASES

Art. 21. A Relagdo Nacional de AgGes e Servicos de Saude - RENASES compreende todas as ag¢Ges e servicos
que o SUS oferece ao usuario para atendimento da integralidade da assisténcia a saude.

Art. 22. O Ministério da Saude dispora sobre a RENASES em ambito nacional, observadas as diretrizes
pactuadas pela CIT.

Paragrafo nico. A cada dois anos, o Ministério da Salde consolidara e publicara as
atualizacdes da RENASES.

Art. 23. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios pactuardo nas respectivas
ComissBes Intergestores as suas responsabilidades em relacdo ao rol de acdes e servicos
constantes da RENASES.

Art. 24. Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios poderdo adotar relagbes especificas e
complementares de ac8es e servicos de salde, em consonancia com a RENASES, respeitadas as
responsabilidades dos entes pelo seu financiamento, de acordo com o pactuado nas Comissdes
Intergestores.

Secdao Il
Da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME

Art. 25. A Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME compreende a sele¢cdo e a
padronizagdo de medicamentos indicados para atendimento de doengas ou de agravos no ambito do SUS.

Paragrafo Unico. A RENAME sera acompanhada do Formuldrio Terapéutico Nacional - FTN que
subsidiard a prescri¢do, a dispensacao e o uso dos seus medicamentos.

Art. 26. O Ministério da Saude é o dérgdo competente para dispor sobre a RENAME e os Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas em ambito nacional, observadas as diretrizes pactuadas pela CIT.
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Paragrafo Gnico. A cada dois anos, o Ministério da Salde consolidard e publicara as
atualizacdes da RENAME, do respectivo FTN e dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

Art. 27. O Estado, o Distrito Federal e o Municipio poderdo adotar relacdes especificas e
complementares de medicamentos, em consondncia com a RENAME, respeitadas as
responsabilidades dos entes pelo financiamento de medicamentos, de acordo com o pactuado nas
Comissoes Intergestores.

Art. 28. O acesso universal e igualitario a assisténcia farmacéutica pressupde, cumulativamente:
| - estar o usuario assistido por acdes e servigos de saude do SUS;

Il - ter o medicamento sido prescrito por profissional de salde, no exercicio regular de suas
fungbes no SUS;

Il - estar a prescricdo em conformidade com a RENAME e os Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas ou com a relagdo especifica complementar estadual, distrital ou municipal de
medicamentos; e

IV - ter a dispensagdo ocorrido em unidades indicadas pela diregao do SUS.

§ 1° Os entes federativos poderdo ampliar o acesso do usuario a assisténcia farmacéutica,
desde que questdes de saude publica o justifiquem.

§ 2° O Ministério da Saude podera estabelecer regras diferenciadas de acesso a medicamentos
de caréter especializado.

Art. 29. A RENAME e a relagdo especifica complementar estadual, distrital ou municipal de
medicamentos somente poderdo conter produtos com registro na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA.

CAPITULO V
DA ARTICULACAO INTERFEDERATIVA
Secéo |
Das Comissdes Intergestores

Art. 30. As Comissdes Intergestores pactuardo a organizagdao e o funcionamento das a¢des e servigos
de salde integrados em redes de atencdo a saude, sendo:

I -a CIT, no ambito da Unido, vinculada ao Ministério da Salde para efeitos administrativos e
operacionais;

Il-a CIB, no ambito do Estado, vinculada a Secretaria Estadual de Salde para efeitos
administrativos e operacionais; e

Il - a Comissao Intergestores Regional - CIR, no ambito regional, vinculada a Secretaria Estadual
de Saude para efeitos administrativos e operacionais, devendo observar as diretrizes da CIB.

Art. 31. Nas ComissGes Intergestores, os gestores publicos de saude poderdo ser representados pelo
Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS, pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude - CONASEMS e pelo Conselho Estadual de Secretarias Municipais de Saude - COSEMS.

Art. 32. As Comissfes Intergestores pactuarao:

| - aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS, de acordo
com a definicdo da politica de saude dos entes federativos, consubstanciada nos seus planos de saude,
aprovados pelos respectivos conselhos de saude;
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Il - diretrizes gerais sobre Regides de Saude, integracdo de limites geograficos, referéncia e
contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a integracdo das acdes e servigos de saude entre os
entes federativos;

Il - diretrizes de ambito nacional, estadual, regional e interestadual, a respeito da organizacéo
das redes de atencgdo a salde, principalmente no tocante a gestao institucional e a integracdo das
acles e servicos dos entes federativos;

IV - responsabilidades dos entes federativos na Rede de Aten¢do a Saude, de acordo com o seu porte
demografico e seu desenvolvimento econémico-financeiro, estabelecendo as responsabilidades individuais e as
solidarias; e

V - referéncias das regides intraestaduais e interestaduais de atencdo a saude para o atendimento da
integralidade da assisténcia.

Paragrafo Unico. Serdo de competéncia exclusiva da CIT a pactuacgéo:
| - das diretrizes gerais para a composicdo da RENASES;

Il - dos critérios para o planejamento integrado das acdes e servicos de salde da Regido de
Saude, em razdo do compartilhamento da gestéo; e

lll - das diretrizes nacionais, do financiamento e das questbes operacionais das Regides de
Salde situadas em fronteiras com outros paises, respeitadas, em todos 0s casos, as normas que
regem as relagdes internacionais.

Secéo I
Do Contrato Organizativo da A¢éo Publica da Satde

Art. 33. O acordo de colaboragdo entre os entes federativos para a organizagdo da rede interfederativa de
atencgdo a saude sera firmado por meio de Contrato Organizativo da Ag¢do Publica da Saude.

Art. 34. O objeto do Contrato Organizativo de Acdo Publica da Saude é a organizacdo e a
integracdo das acdes e dos servigos de salde, sob a responsabilidade dos entes federativos em uma
Regido de Saude, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios.

Paragrafo Gnico. O Contrato Organizativo de Acao Publica da Saude resultara da integracéo dos
planos de saude dos entes federativos na Rede de Atencdo a Saude, tendo como fundamento as
pactuacdes estabelecidas pela CIT.

Art. 35. O Contrato Organizativo de Acgdo Publica da Saulde definird as responsabilidades
individuais e solidarias dos entes federativos com relacdo as acgfes e servicos de saude, os
indicadores e as metas de saude, os critérios de avaliacdo de desempenho, os recursos financeiros
que serdo disponibilizados, a forma de controle e fiscalizagdo da sua execucdo e demais elementos
necessarios a implementacao integrada das acdes e servicos de saude.

§ 1° O Ministério da Salde definira indicadores nacionais de garantia de acesso as agdes e aos
servigos de saude no ambito do SUS, a partir de diretrizes estabelecidas pelo Plano Nacional de Saude.

§ 2° O desempenho aferido a partir dos indicadores nacionais de garantia de acesso servira
como parametro para avaliacdo do desempenho da prestagcédo das a¢bes e dos servigos definidos no
Contrato Organizativo de Acao Publica de Saude em todas as Regides de Salde, considerando-se as
especificidades municipais, regionais e estaduais.

Art. 36. O Contrato Organizativo da Acdo Publica de Saude contera as seguintes disposicdes
essenciais:

| - identificacdo das necessidades de salde locais e regionais;

Il - oferta de agGes e servigos de vigilancia em saude, promogao, protecdo e recuperagao da saude em
ambito regional e inter-regional;
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Il - responsabilidades assumidas pelos entes federativos perante a populagdo no processo de
regionalizacdo, as quais serdo estabelecidas de forma individualizada, de acordo com o perfil, a organizacdo e a
capacidade de prestagdo das agdes e dos servigos de cada ente federativo da Regido de Saude;

IV - indicadores e metas de salde;
V - estratégias para a melhoria das ag6es e servicos de salde;
VI - critérios de avaliagdo dos resultados e forma de monitoramento permanente;

VIl - adequacdo das acdes e dos servicos dos entes federativos em relagdo as atualizacBes
realizadas na RENASES;

VIII - investimentos na rede de servigos e as respectivas responsabilidades; e

IX - recursos financeiros que serdo disponibilizados por cada um dos participes para sua
execucao.

Paragrafo Unico. O Ministério da Saude podera instituir formas de incentivo ao cumprimento das
metas de salde e a melhoria das a¢des e servigos de salde.

Art. 37. O Contrato Organizativo de A¢do Publica de Salde observara as seguintes diretrizes
basicas para fins de garantia da gestéo participativa:

| - estabelecimento de estratégias que incorporem a avaliagdo do usudrio das agGes e dos servigos,
como ferramenta de sua melhoria;

Il - apuragdo permanente das necessidades e interesses do usuario; e

Il - publicidade dos direitos e deveres do usuario na saude em todas as unidades de saude do SUS,
inclusive nas unidades privadas que dele participem de forma complementar.

Art. 38. A humanizacdo do atendimento do usuario sera fator determinante para o
estabelecimento das metas de salde previstas no Contrato Organizativo de Acao Publica de Saude.

Art. 39. As normas de elaboracdo e fluxos do Contrato Organizativo de Agdo Publica de Saude serdo
pactuados pelo CIT, cabendo a Secretaria de Saude Estadual coordenar a sua implementacao.

Art. 40. O Sistema Nacional de Auditoria e Avaliacdo do SUS, por meio de servico especializado,
far& o controle e a fiscalizacdo do Contrato Organizativo de Acdo Publica da Saude.

§ 1° O Relatdrio de Gestdo a que se refere oinciso IV _do art. 4° da Lei n° 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, contera secdo especifica relativa aos compromissos assumidos no ambito do
Contrato Organizativo de A¢éo Publica de Saude.

§ 2% O disposto neste artigo serd implementado em conformidade com as demais formas de
controle e fiscalizacdo previstas em Lei.

Art. 41. Aos participes cabera monitorar e avaliar a execucdo do Contrato Organizativo de Acao
Publica de Saude, em relacdo ao cumprimento das metas estabelecidas, ao seu desempenho e a
aplicacdo dos recursos disponibilizados.

Paragrafo Gnico. Os participes incluirdo dados sobre o Contrato Organizativo de Agéo Publica de
Saude no sistema de informagdes em salde organizado pelo Ministério da Salde e os encaminhara
ao respectivo Conselho de Salde para monitoramento.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 42. Sem prejuizo das outras providéncias legais, o Ministério da Saude informara aos 6rgéos
de controle interno e externo:


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8142.htm#art4iv
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8142.htm#art4iv

128

| - o descumprimento injustificado de responsabilidades na prestagdo de a¢Bes e servigos de saude e de
outras obrigagdes previstas neste Decreto;

Il - a ndo apresentacdo do Relatdrio de Gestdo a que se refere o inciso 1V do art. 4° da Lei no
8.142, de 1990;

Il - a ndo aplicacdo, malversacao ou desvio de recursos financeiros; e
IV - outros atos de natureza ilicita de que tiver conhecimento.

Art. 43. A primeira RENASES é a somatdria de todas as a¢des e servigos de salde que na data da
publicagdo deste Decreto sdo ofertados pelo SUS a populagdo, por meio dos entes federados, de forma
direta ou indireta.

Art. 44. O Conselho Nacional de Salde estabelecera as diretrizes de que trata o § 3°do art. 15
no prazo de cento e oitenta dias a partir da publicacdo deste Decreto.

Art. 45. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicacéo.
Brasilia, 28 de junho de 2011; 190° da Independéncia e 123° da Republica.

DILMA ROUSSEFF

Alexandre Rocha Santos Padilha
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