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RESUMO

A responsabilizacdo do gestor municipal de saude pelo planejamento e
avaliacdo do Sistema de Saude tem aumentado com o processo de
municipalizacdo, tornando crescente a necessidade de obtencdo de informacdes
adequadas e rapidamente acessiveis ao processo de tomada de decisdes
gerenciais. Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) sdo potenciais
apoiadores deste processo, mas poucos trabalhos tém verificado sua adequacao
as necessidades dos gestores municipais, € municipios pequenos podem ter
dificuldades adicionais para disponibilizar recursos materiais e humanos
necessarios a seu aproveitamento adequado. Procurou-se conhecer as
necessidades dos 337 municipios gauchos com menos de 10 mil habitantes em
termos de estrutura, utilizacdo dos SIS e necessidades de informacdes, através
de questionario auto-aplicado. Houve um retorno de 127 questionarios (37%). A
falta de estrutura para a utilizacdo dos SIS ndo apareceu como problema critico,
sendo que todos 0s municipios possuiam computador para uso dos SIS (média
de trés) e 6% nao tinham internet. Em 59,1% ha andlise de dados com geracao
de indicadores utilizados no planejamento e gerenciamento local, mas 36,2% tém
dificuldades na utilizacdo das informacdes que retornam do nivel central por ndo
terem acesso ou por ndo conseguirem compreendé-las. 4,7% acham que os SIS
permitem gerar os indicadores necessarios, satisfazendo plenamente suas
expectativas, e dos que nao utilizam ou utilizam muito pouco os dados dos SIS,
10% referem como causa a falta de computadores, 27,5% o treinamento
insuficiente dos profissionais, 27,5% que n&o ha necessidade de criar indicadores,
que vém prontos do nivel central, e 25% que os SIS ndo permitem trabalhar o
banco de dados, apenas sua alimentagdo. Identificou-se dificuldade na
compreensao do termo indicadora, e foram citados frequentemente como
importantes para o planejamento local os mesmos utilizados nas pactuagées com
o Estado. O Estado precisa fornecer as coordenadorias regionais condi¢cdes para
que possam assumir seu papel de apoiadoras técnicas, auxiliando a organizacéo
administrativa dos municipios e o0 processo de planejamento e tomada de
decisdes, permitindo que eles identifiguem suas demandas e decidam localmente
quais as informacdes relevantes para apoiar suas decisdes.

Descritores: Sistemas de informacdo, informatica em saude publica,
administragdo municipal.



ABSTRACT

The burden of responsibility of municipal health managers for the planning
and assessment of the Health System has increased due to the municipalization
process. Consequently, there has been a growing necessity to obtain appropriate
and easily accessible information for the managerial decision-making process. The
Health Information Systems (HIS) are potential supporters of this process;
however, few studies have found them appropriate for the needs of municipal
managers; in addition, small municipalities may have additional difficulties in
making material and human materials available, which are necessary for the
proper utilization of these systems. In this paper, by using a self-applied
questionnaire, we seek to determine the needs of 337 municipalities with less than
10,000 inhabitants, in the state of Rio Grande do Sul, southern Brazil, with regard
to structure, utilization of the HIS and need of information. A total of 127
guestionnaires were returned (37%). The lack of structure for the utilization of the
HIS was not a critical problem. All municipalities had on average three computers
for the use of the HIS, and 6% did not have an Internet connection. Data analysis,
with development of indicators for local planning and management, was used by
59.1% of the municipalities, but 36.2% of them showed difficulty using the
information obtained at the central level, due to the fact that they did not have
access to or did not understand the information. In 4.7% of the municipalities, the
HIS are believed to provide the necessary indicators, thus fully meeting their
expectations, and among those ones that do not use or barely use the data
provided by the HIS, the lack of computers corresponded to 10%, and poor
professional qualification accounted for 27.5%, whereas according to 27.5%,
indicators do not have to be developed (since they are readily provided at the
central level), and for 25%, the HIS do not allow working on the database, they
only allow feeding data into it. There was some difficulty understanding the the
term indicators. Those indicators used in partnerships with the government were
often regarded as important for local planning. The government should provide
regional boards with the necessary requirements so that they can take on their
role of technical supporters, helping with the administrative organization of
municipalities and with the planning and decision-making processes, allowing
them to determine their demand and locally decide which information is relevant to
support their decisions.

Key words: Public Health Informatics, Information Systems, Municipal
Management
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1 INTRODUCAO

A municipalizacdo da saude, processo de descentralizacdo da gestdo do
sistema de saude no pais que surgiu como resultado do movimento da reforma
sanitaria e confirmado na Constituicdo Brasileira promulgada em 1988, tem
aumentando a responsabilidade dos municipios. A responsabilizacdo do gestor
municipal de saude pelo planejamento e avaliagdo do Sistema de Salde gerou
demanda crescente por informacdes adequadas e rapidamente acessiveis ao

processo de tomada de decisbes gerenciais.

Os Sistemas de Informagdes em Saude (SIS) aparecem neste cenério
como importante instrumento de apoio a gestdo em saude, através da
possibilidade de fornecimento de informacdes confiaveis, relevantes e facilmente
disponiveis. Entretanto, poucos trabalhos tém sido conduzidos no sentido de
verificar a adequacao dos sistemas as necessidades de informac¢des dos gestores
municipais. Além disso, municipios de pequeno porte podem ter dificuldades
adicionais para disponibilizar recursos materiais e humanos aos SIS, levando a

um subaproveitamento desses sistemas.

O Rio Grande do Sul possui 496 municipios, dos quais 68% tém menos de
10 mil habitantes. Disponibilizar recursos humanos e materiais para 0 USsoO
adequado dos SIS pode significar um importante desafio para 0os municipios,
levando os gestores a buscar informacdes em fontes alternativas a fim de apoiar
as decisbOes gerenciais, desperdicando o potencial apoio que os SIS tém por

missao oferecer.

O trabalho foi concebido com a finalidade de colaborar com o
conhecimento a respeito da utilizacdo dos SIS pelos gestores municipais, em

especial nos municipios de pequeno porte, objetos de estudo.

O capitulo a seguir pretende abordar a contextualizacdo da utilizacdo
municipal dos SIS, iniciando com uma revisdo sobre o0 processo de
municipalizacdo da saude no Brasil, depois destacando a importancia da

informacdo no processo de tomada de decisbes, e por ultimo, fazendo uma
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revisdo historica dos principais sistemas de informacdes em saude utilizados no

pais.

Os objetivos e métodos sao destacados no terceiro e quarto capitulos,

respectivamente.

O quinto capitulo apresenta a discussdo dos principais resultados, cujas

conclusdes sao retomadas nas consideracoes finais.



17

2 CONTEXTUALIZACAO

Para melhor compreensdo da importancia da informacdo na gestédo
municipal, serd apresentada uma revisdo do processo de municipalizacdo da
saude e do papel da informacdo nos processos decisérios. Além disso, foi feita
revisdo da situacdo atual dos sistemas de informacdo em saude, grandes
responsaveis pelo fornecimento de informacdes aos gestores municipais de

saude.

2.1 DESCENTRALIZACAO E MUNICIPALIZACAO DA SAUDE

Segundo Nicacio (2002), a pratica desenvolvimentista no Brasil sempre foi
uma copia dos modelos dos paises de economia avancada. Da mesma forma, as
acoes publicas em prol do desenvolvimento eram guiadas pela idéia de que este
se daria pela correcdo ou atenuacdo dos desequilibrios regionais. Assim, as
politicas publicas elaboradas e executadas pelo governo federal primavam pela
coordenacao de acdes em todo o pais de modo a atingir o desenvolvimento geral,
e as orientacbes centrais nasciam de uma perspectiva redistributiva e
compensatoria, baseadas em medidas de corre¢cdo da distribuicdo de renda entre

as diferentes regides.

A questdo do desenvolvimento econdémico em nivel estadual aparecia
como parte integrante da preocupacdo com o desenvolvimento regional e,
consequentemente, era vista como mera extenséo das teorias que explicavam o
desenvolvimento econdémico nacional. O desenvolvimento do municipio estava
vinculado aos programas estaduais, utilizando-se da mesma sistematica,
negligenciando a realidade do municipio e o fato de que os municipios alicergcam

a unidade nacional, constituindo-se de fato na base do desenvolvimento, onde
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tudo se da: as oportunidades de trabalhar e de lazer, a difusdo da educacéo e da

cultura e o exercicio mais imediato da cidadania.

Neste contexto, segundo o autor, a cultura do desenvolvimento municipal
atrofiou-se, e quando se analisa 0 planejamento existente em um municipio,
confirma-se que, no papel, existem varios tipos de planejamentos (plano diretor
fisico territorial, planos de governos - salude, educacdo, assisténcia social,
desenvolvimento econémico, lazer; etc), que muitas vezes sdo contraditérios e
ndo convergem para uma realizagdo préatica. Além disso, muitos confundem o
planejamento do municipio com planos de governo ou de gestdo, planejando o
desenvolvimento do municipio de acordo com o tempo de duracdo de uma

gestao.

Nas ultimas décadas, porém, o processo de centralizacdo da gestdo vem
sendo revertido no Brasil, com crescente fortalecimento dos municipios, o que
culminou com a promulgacdo da Constituicdo Brasileira em outubro de 1988.
Houve entdo a definicdo de dispositivos para a descentralizagcdo da autoridade,
conferindo plena autonomia politico-administrativo ao municipio, que passou a ser
considerado como esfera autdnoma entre as que compdem a federacao (JACOBI,
1993 apud CAPUCCI, 1999).

Especificamente no setor salude, 0s municipios tornaram-se responsaveis
pela gestdo e promocao dos servigos. De acordo com Capucci (1999), o processo
de descentralizacdo no setor saude no Brasil e em suas unidades federativas tem
intima relacdo com o processo de redemocratizacdo das relacdes na sociedade
brasileira, observando que estdo envolvidos a redistribuicdo de poder e de
recursos, a redefinicdo dos papéis do governo nas esferas federal, estadual e
municipal, a reorganizacdo institucional (especialmente em ambito municipal) e a
mudanca das praticas de formulacdo e de gestdo de politicas publicas de saude,
além do estabelecimento de novas relagbes entre o governo e a sociedade,
através dos mecanismos de controle social propiciados pelo SUS.

Varios momentos vém construindo esse movimento. A Norma Operacional
Basica do SUS 01/91 (NOB/SUS 01/91), que constitui um documento normativo
do Ministério da Saude (MS), estabeleceu a nova politica de financiamento do
SUS, definindo aspectos de natureza operacional e também de controle,

acompanhamento e fiscalizacdo de aplicacdo de recursos financeiros.
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Especificamente quanto ao controle e acompanhamento do SUS, a referida
norma fixou atribuicdes de avaliacdo técnica e financeira do SUS ao MS e ao
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), em
cooperacao técnica com estados e municipios (SILVA; CARBORI; PIRES, 1996).

A NOB/SUS 01/92 caracterizou-se como um documento normativo mais
amplo, procurando definir melhor os papéis dos gestores das trés instancias, bem
como dos Conselhos de Saude. Além de apresentar mais detalhadamente as
atividades da Unido sobre controle e avaliacdo, além da implementacdo de seu
sistema de auditoria, avancou no sentido de incluir as atividades de competéncia
dos municipios e dos estados, reconhecendo no seu item quatro que “controle e
avaliacdo sao atividade priméria dos municipios” (SILVA; CARBORI; PIRES,
1996).

Editada em maio de 1993, a NOB 01/93 formalizou os principios aprovados
na IX Conferéncia Nacional de Saude, que teve como tema central “A
Municipalizacdo € o Caminho”, e desencadeou um amplo processo de
municipalizacdo da gestdo com habilitagdo dos municipios nas condi¢bes de

gestao criadas (incipiente, parcial e semiplena).

Adicionalmente, a NOB/SUS 01/96 promoveu um avanco importante no
processo de descentralizagdo, criando novas condicdes de gestdo para 0s
municipios e Estados e caracterizando as responsabilidades sanitarias do
municipio pela saude de seus cidadéaos, redefinindo competéncias de estados e
municipios. A partir de entdo, 0s municipios puderam habilitar-se a diferentes
modalidades de gestdo do SUS, ou optar por permanecer na condicdo de
prestadores de servico do Sistema, deixando ao Estado a responsabilidade pela
gestdo do SUS no territdrio municipal enquanto mantida a situacdo de n&o-
habilitado. A habilitacdo dos municipios as diferentes condicdes de gestdo
significava a declaracdo dos compromissos assumidos por parte do gestor néo
apenas perante os outros gestores, mas também perante a populacdo sob sua
responsabilidade, e podia se dar como Gestao Plena da Atencéo Basica (GPAB),
e Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM) (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a), estando as responsabilidades, prerrogativas
e pré-requisitos para cada uma delas explicitados no Anexo A.
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A legislacdo também passou a reconhecer e incorporar outros atores
sociais no processo de gestdo do SUS, tais como os Conselhos Municipais,
Estaduais e Nacional de Saude, as Comissfes Intergestoras Regionais, Bipartite
e Tripartite, o Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS),
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) e o
Conselho Nacional de Secretéarios Estaduais de Saude (CONASS), representando
também um esforco na promocédo da transparéncia das acbes do governo e na

prestacédo de contas aos cidadaos (CAPUCCI, 1999).

No que diz respeito ao acesso e a qualidade da atencéo basica, a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS/SUS), de janeiro de 2001, amplia as
responsabilidades dos municipios nesta &area, define o processo de regionaliza¢ao
da assisténcia, cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestao
do Sistema Unico de Salde e procede a atualizacdo dos critérios de habilitacio
de estados e municipios, instituindo a Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada
(GPABA), e define como é&reas de atuacdo estratégicas minimas para a
habilitacdo nesta condicao o controle da tuberculose, a eliminagdo da hanseniase,
o controle da hipertensédo arterial, o controle do diabetes mellitus, a saude da

crianca, a saude da mulher e a saude bucal.

A partir da publicacdo da NOAS 01/2002, ficou também estabelecido o
processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacdo dos servigos de
saude e de busca de maior equidade, e os municipios puderam habilitar-se em
duas condicfes: Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada (GPABA) e Gestao
Plena do Sistema Municipal (GPSM). As responsabilidades, prerrogativas e pré-
requisitos para habilitagdo municipal nessas formas de gestdo podem ser

verificadas no Anexo B.

A partir dessa mudanca de paradigmas, a descentralizacdo da gestdo da
saude, diretriz do Sistema Unico de Saude (SUS), é hoje importante estratégia
para fortalecimento da legitimacdo politica das demandas, necessidades e
problemas de saude da populacdo (RIO GRANDE DO SUL, 2002a).

A gestdo em saude, de acordo com a NOB 96, € entendida como a
prerrogativa e a responsabilidade compartilhada que tem cada uma das esferas
de governo de:
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dirigir um sistema de saude, mediante o exercicio das funcdes de
coordenacdo, articulacdo, negociacao, planejamento, acompanhamento,
controle, avaliagcdo e auditoria. [...] O municipio passa a ser, de fato, 0
responsavel imediato pelo atendimento das necessidades e demandas
de saude do seu povo e das exigéncias de intervencBes saneadoras em
seu territorio.

As fungBes gestoras no SUS podem também ser definidas como “um
conjunto articulado de saberes e praticas de gestdo necessarios para a
implementacédo de politicas na area da saude” (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a), podendo ser identificados quatro grandes

grupos de func¢des (macro-funcdes) gestoras:

a) formulacéo de politicas/planejamento;

b) financiamento;

C) coordenacao, regulacédo, controle e avaliacdo (do sistema/ redes e
dos prestadores publicos ou privados);

d) prestacao direta de servicos de saude.

Cada uma dessas macro-funcdes compreende uma série de subfuncdes e
de atribuicbes dos gestores na area da saude. Dentro da macrofuncdo de
formulacdo de politicas/planejamento, especificamente, estdo incluidas as
atividades de diagnostico das necessidades de salde, identificagdo das
prioridades e programacdo de acfes (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a), sendo esta uma area estratégica e ao
mesmo tempo desafiadora aos gestores. Entende-se o planejamento ainda como
um instrumento de gestdo de politicas de governo e como prética social, que se
destina a promover mudancas institucionais e sociais, melhorando o alcance
destas politicas (CAPUCCI, 1999).

A funcdo de gestdo do Sistema de Saude compartilhada pelos trés niveis
de governo tem se caracterizado por modelos distintos nos estados. Porém,
houveram avancos importantes no processo de pactuacdo das responsabilidades
e atribuicbes entre a Unido, os Estados e os Municipios. Neste sentido, ha
consenso entre 0s trés niveis de governo sobre as atribuicbes bésicas
correspondentes a cada um no Controle, Avaliacdo e Regulacao da Assisténcia a
Saude, e estas foram editadas na portaria SAS/MS n.° 423, de 24 de junho de
2002 (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).
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Segundo o anexo dessa portaria, as atividades de Controle e Avaliacdo da

Assisténcia a serem desenvolvidas pelos trés niveis de gestdo do sistema sao:

a)

b)

9)

h)

)

K)

o conhecimento de todos os prestadores de servicos e sua
capacidade instalada;

o acompanhamento da oferta com qualidade de acordo com a
programacao estabelecida;

a autorizacao de procedimentos e internagoes;

o controle da regularidade das acdes e servigcos faturados e dos
pagamentos efetuados aos prestadores;

a aplicacao de normas técnicas e portarias vigentes;

0 estabelecimento de contratos com os prestadores;

a avaliacdo dos resultados da atencdo e do impacto nas condi¢des
de saude.

a estruturacdo do servico de Controle e Avaliacao;

a coordenacao, controle, regulacdo e avaliacdo do Sistema de
Saude no seu ambito;

o controle, regulacdo e avaliacdo da prestacao de servicos sob sua
gestao;

a identificacdo de focos de desajuste sistematico entre oferta
pactuada e demanda no seu ambito.

Sao destacadas também como atribuicdes comuns da Unido, dos Estados,

do Distrito Federal e dos municipios na area da saude:

a definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliacdo e de
fiscalizacdo das acoes e servigos de saude;

a administracdo dos recursos orcamentarios e financeiros
destinados, em cada ano a saude;

0 acompanhamento, avaliacdo e divulgacdo do nivel de salde da
populacao e das condigbes ambientais;

a elaboracdo de normas técnicas e estabelecimento de padrfes de
qualidade e parametros de custos que caracterizam a assisténcia a
saude;

a elaboracdo de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de
qualidade para promocéao da saude do trabalhador;
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o a elaboracao e atualizacao periddica do plano de saude;

o a elaboracdo da proposta orcamentéaria do Sistema Unico de Salde
(SUS) de conformidade com plano de saude;

o a elaboracdo de normas técnico-cientificas de promocéao, protecéo e

recuperacao da saude;

o a articulacéo da politica e dos planos de saude;
o a realizacdo de pesquisas e estudos na area de saude;
o a definicdo das instancias e mecanismos de controle e fiscalizagdo

inerentes ao poder de policia sanitéria;
o o fomento, coordenacdo e execucdo de programas e projetos
estratégicos e de atendimento emergencial e

o a organizacéao e coordenacdo do sistema de informac&o em saude.

Mais especificamente em relacdo a direcdo municipal do SUS, segundo
estas mesmas diretrizes, sdo destacadas as seguintes responsabilidades
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a):

o planejar, organizar, controlar e avaliar as acdes e 0s servicos de
saude e gerir e executar os servi¢os publicos de saude;

o participar do planejamento, programacdo e organizacdo da rede
regionalizada e hierarquizada do Sistema Unico de Saude, em
articulagédo com sua dire¢ao estadual,

o participar da execucdo, controle e avaliacdo das acdes referentes as
condicOes e aos ambientes de trabalho;

o executar servicos de vigilancia epidemiologica, de vigilancia
sanitaria, de alimentacdo e nutricdo, de saneamento béasico e de
saude do trabalhador;

o dar execucdo, no ambito municipal, a politica de insumos e
equipamentos para a saude;

o celebrar contratos e convénios com entidades prestadoras de
servicos privados de saude, bem como controlar e avaliar sua
execucao;

o controlar e fiscalizar os procedimentos dos servigos privados de

salde;
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o normatizar complementarmente as acdes e servicos publicos de

saude no seu ambito de atuacéo.

Dentre as atividades de gestdo descentralizadas, deve-se destacar o
planejamento das politicas e acfes locais de saude no ambito dos municipios. O
planejamento local em saude pressupde um diagndéstico de situacdo, como
caracterizacdo de uma situacdo de saude, e pode ser concebida em trés

orientacdes, conforme Capucci (1999):

a) de crescimento ou reproducdo, que traz um viés diagndstico
administrativo e se refere ao setor como dimensdo analitica da
realidade;

b) de mudanca, que supde um diagndstico estratégico, e que tem as
forcas sociais como dimenséao de analise;

C) de legitimacéo, que incorpora um diagnéstico de cunho ideoldgico, e
que tem a dimensao da totalidade social da realidade onde opera.

Fica claro, com esta nova organizacao do sistema de saude, que houve um
aumento substancial na responsabilidade dos municipios, que necessitam
gerenciar as acdes e servicos de saude prestados a sua populagdo, gerando
nestes a necessidade de condicbes adequadas ao cumprimento de seu
importante papel. A acdo municipal tornou-se ainda mais complexa, na medida
em que 0s maiores determinantes das condicdes de saude no Brasil estdo
relacionados a auséncia de saneamento basico, as precarias condicdes

habitacionais, as desigualdades na renda e a degradacdo ambiental.

Frente a este contexto, as secretarias municipais de salude nédo so
adquiriram funcbes mais amplas como também viram-se diante do desafio de
coordenar suas atividades com os demais setores de governo e da sociedade civil
(CAPUCCI, 1999). Nesta nova logica, € necessario que sejam desenvolvidos
novos métodos de controle e avaliacdo que fornecam subsidios para analise da
adequacdao da organizacao do Sistema e do modelo de gestédo, das facilidades de
acesso e da qualidade assistencial em funcdo do impacto das acdes e servicos
sobre a saude da populagdo (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2003a).
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Além disso, a diversidade dos municipios brasileiros, em termos de porte,
desenvolvimento politico, econbémico e social, capacidade de arrecadacao
tributaria e capacidade institucional de Estado, implica em diferentes
possibilidades de implementacdo de politicas publicas de saude, face a
complexidade de enfrentamento dos desafios mencionados (CONSELHO

NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

Também vale a pena destacar os achados de Arretche (2002), que estudou
a municipalizagdo da saude em todos os municipios de cinco Estados brasileiros
(Bahia, Ceara, Goias, Rio Grande do Sul e Sdo Paulo), e identificou que os
municipios com maiores dificuldades em relacdo a capacidade de gestdo dos
sistemas locais de saude foram os municipios menores (populacdo média de
11.200 habitantes), e o Rio Grande do Sul foi um dos Estados com o maior
namero de municipios nessas condicdes em relacdo aos Estados estudados,

sendo superado apenas pela Bahia.

O setor de controle e avaliacdo do sistema de saude também foi
evidenciado como ponto critico na administracdo municipal no estudo de Silva,
Carbori e Pires (1996), que verificou que a maioria dos gestores estudados nao
tem claro como estruturar este setor, e apontaram a area de planejamento,
controle e avaliagdo do SUS como primeira prioridade em relacdo a necessidade
de assessoramento no gerenciamento, vindo a necessidade de auxilio para o
desenvolvimento de sistemas de informacdo em saude logo em seguida na

frequéncia de citacdes.

No Rio Grande do Sul, até 1998, a Secretaria Estadual de Saude (SES) era
responsavel por apenas 4,5% do atendimento ambulatorial e era responsavel pelo
controle, fiscalizagdo e pagamento da quase totalidade da rede hospitalar do
Estado (ARRETCHE, 2002). Porém, a regionalizacdo da atencdo e a
descentralizacdo da gestdo da saude vém norteando a gestdo estadual,
constituindo-se em um de seus eixos prioritarios (SES/RS, 2002;

www.saude.rs.gov.br, em 24/07/2004).

Atualmente, a divisdo administrativa na area da saude é representada por
19 Coordenadorias Regionais de Saude (CRS), que representam o gestor
estadual na instancia regional, e sao responsaveis pelas decisdes referentes a

organizacdo de servigos regionais, pactuando com o nivel municipal a melhor
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resposta local ou para a regido, além de serem responsaveis pelo planejamento,
acompanhamento e gerenciamento das acdes e servicos de saude, numa relacao
permanente de cooperacao técnica, financeira e operacional e de dialogo com os
municipios e com os prestadores de servigcos, com o objetivo politico de organizar
0s sistemas locais e regionais de saude, segundo os principios do SUS (SES/RS,
2002b).

A saude também foi organizada em sete macrorregifes, nominadas Centro
Oeste, Metropolitana, Missioneira, Norte, Serra, Sul e Vales. As regides foram
concebidas a partir da avaliacdo de sua distribuicdo geografica e fluxo de acesso
dos usuérios aos servicos, bem como pelo tipo de atencdo e nivel de
complexidade. Além de aprimorar a eficacia regional em todos os niveis de
atencao, orientando ndo somente a pactuacédo regional de fluxos para a atencao a
saude, como também a aplicacdo dos recursos financeiros investidos a partir de
critérios técnicos, esta estratégia visou aumentar a efetividade do financiamento
do sistema. Além disso, a criacdo e o fortalecimento das instancias de pactuacéo
entre gestores, ndo somente no ambito do Estado, como também das
microrregides e macrorregides, tiveram por objetivo efetivar a descentralizacdo do
poder decisério, invertendo a cultura vertical de planejamento, de
acompanhamento e organizacdo da atencdo a saude e mobilizando esforgos para
a mudanca da estrutura técnica e operacional existente, visando sua qualificacdo
dentro dos principios do SUS e a emergéncia de um novo modo de
funcionamento (SES/RS, 2002b).

Dentro desta perspectiva, cabe salientar aqui os projetos Municipalizacao
Solidaria, implementado em 1999, e o Municipio Resolve, implementado em
2003. O primeiro procurava fortalecer as condicOes para a gestao e a capacidade
de oferta de acbes e servicos no ambito municipal, através do repasse de
recursos do tesouro estadual aos municipios, para a melhoria do sistema de
saude, respeitando a autonomia municipal para sua utilizacdo (SES/RS, 2002b).
O segundo reafirma a descentralizacdo politico-administrativa com énfase na
municipalizacdo da saude como prioridade do governo estadual, qualificando e
melhorando o acesso da populagdo as ag¢Bes de atengdo basica, bem como
descentralizando e aumentando a resolutividade do sistema de saulde,
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especialmente nas acfes de média e alta complexidade (www.saude.rs.gov.br,
em 24/07/2004).

O Rio Grande do Sul, com uma 4&rea territorial de 282.674 Km? é
constituido por 496 municipios, dos quais 95,2% se encontram atualmente
habilitados a NOAS, sendo 92,5% habilitados ao GPABA, e 2,6% a GPSM. Os
municipios de pequeno porte (menos de dez mil habitantes), representam 68%
dos municipios gauchos, o que faz com que a qualificacdo da gestdo nestes
municipios seja de extrema importancia para efetivar a descentralizacdo da

gestdo em saude no Estado.

2.2 INFORMACAO COMO APOIO A DECISAO

A descentralizac@o da gestdo em saude, conforme discutido anteriormente,
transfere ao poder municipal o papel decisorio e a responsabilidade pelas acdes
de saude em seu territério. O cumprimento deste novo papel, parte do processo
de reorientagcdo do modelo de atencéo e de consolidacdo do SUS, faz crescer a
necessidade de aperfeicoamento e disseminacdo de instrumentos e técnicas que
avaliem o impacto das acdes do sistema de saude sobre as condi¢cdes de saude
da populacao, priorizando o enfoque epidemioldgico e propiciando a permanente
selecdo de prioridades de intervencéo e a reprogramacao continua da alocagéo
de recursos (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003b).

A funcéo primordial da informac&o em saude € subsidiar técnicos, politicos
e a sociedade para a melhor compreensdo do sistema de saude e sua relacao
com a situacdo de saude da populacdo. Além de explicar a realidade, pode-se
ainda discriminar trés outros usos da informacdo em saude: avaliacdo das acoes,
controle da producdo de servicos e controle social. Atualmente, o uso mais
freqlente da informacdo é no controle da producdo de servigos, nha maioria das
vezes restrito a contabilizacdo dos procedimentos e cobertura das acdes. Neste
contexto, é necessario questionar sempre se as informacfes estdo contribuindo
de maneira eficiente para a orientacdo e planejamento do servico (TAKEDA,

2004), ja que a execucao das acOes em saude deve ser acompanhada através de
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informacfes sistematizadas e que possibilitem sua avaliagdo, qualitativa e

guantitativamente.

Informacado é poder quando informa aquilo que é importante para quem
esta de fato decidindo, quando instrumentaliza, ou escamoteia e/ou
justifica as ndo decisbes, no sentido do avanco ou manutencdo dos
interesses hegemodnicos, em uma dada conjuntura (MORAES, 1994).

Para a ciéncia da administracdo, a informacdo sempre foi um ponto
importante, desde a abordagem anatdémica, quando Fayol (1998) definiu o ato de
administrar como sendo: prever, organizar, comandar, coordenar e controlar. Este
implica no ato de verificar que tudo ocorra de acordo com as regras estabelecidas
e as ordens dadas. O conceito de informacéo aparece de forma implicita, pois o
ato de verificar significa comparar as informagdes do que ocorreu com as
informagdes do que foi estabelecido. Nos estudos de Laudon e Laudon (1996
apud NICACIO, 2002) também se conclui que a informacéo é a sexta funcéo do
gestor, sendo condicdo essencial ndo apenas para o controle, mas para outras

funcdes administrativas como tomada de decisdo, planejamento, etc.

a informacdo em saude deve ser trabalhada no sentido de reforcar os
direitos humanos, de contribuir para a eliminacdo da miséria e das
desigualdades sociais e a0 mesmo tempo subsidiar o processo decisorio
na area da saude, em prol de uma atencéo com efetividade, qualidade e
respeito a singularidade de cada individuo e ao contexto de cada
populacdo (MORAES, 2002).

Nesse amplo processo de mudancas e redefinicbes do papel do gestor
municipal de saude, a area da informagcdo e da informatica tém importantes
contribui¢des, principalmente no que se refere ao planejamento, a formulacao, ao
acompanhamento, a avaliacdo e a regulacdo do sistema de saude, assim como
no fortalecimento do controle social. Essa area ja vem se constituindo ha varias
décadas, tendo uma boa tradicdo no tratamento dos dados, uma significativa
quantidade de bancos de dados demograficos, epidemiologicos e de prestacdo de
servicos e diversas agéncias de informacdo tanto no nivel federal, quanto no
estadual e municipal (FERLA; FAGUNDES, 2002).

Mas se, por um lado, uma enorme quantidade de dados e mesmo
informacgdes sdo produzidas cotidianamente no pais para os mais diversos fins,
tais como sobre vigilancia em saulde, estatisticas vitais, producdo, cobertura
assistencial, capacidade instalada dos servi¢os e financiamento publico de saude,

podendo contribuir significativamente para a qualificacdo do sistema de saude,
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por outro lado, estas areas estratégicas necessitam de desenvolvimento mais

rapido para fortalecer o processo de qualificacdo do sistema de saude.

Ainda se fazem necesséarios avancgos na area de informacéo e informatica
em saude, planejamento, acompanhamento, controle e avaliacdo, com a
producdo de tecnologias de gestdo compativeis com a racionalidade que
fundamenta o SUS. Ainda hoje essas é&reas se mantém atreladas as
caracteristicas do modelo técnico-assistencial que antecedeu ao SUS, ou
espelhadas em tecnologias internacionais utilizadas com graus variados de
sucesso em seus proprios contextos, na maioria das vezes muito diversos da
realidade brasileira, tanto em seus aspectos de diversidade historica, social,
politica, demogréfica e sanitaria, quanto na propria configuracdo do sistema de
saude definido legalmente (FERLA; FAGUNDES, 2002).

O processo decisorio guarda ainda, na area da saude, fortes caracteristicas
de uma acdo casuistica, clientelista e mercantilista. Consequientemente, 0s
estoques de informacdes em saude nem sempre vém sendo utilizados para
subsidiar as decis6es tomadas no ambito das instituicbes de saude. Deste modo,
o sistema defronta-se com a bizarra situacdo de um continuum de producéo de
informacdes que néo sao utilizadas no cotidiano dos gestores de salde brasileiros
(MORAES, 2002). As areas que coordenam as acdes assistenciais finais pouco
utilizam, de modo rotineiro, os dados oriundos dos Sistemas de Informagao em

Saude para definir ou redefinir suas acoes.

Cabe lembrar que o uso restrito das informacbes na definicdo de
prioridades, na avaliagdo e no controle do sistema de saude (MORAES, 1994;
MOREIRA, 1995 apud FERLA; FAGUNDES, 2002), quaisquer que sejam as
causas mais relevantes para cada caso, produz um grave atenuamento na funcao
de gestdo das Secretarias de Saude. Adicionalmente a fragmentacdo e a
qualidade insuficiente das bases de dados, também contribuiu para a cultura
restrita do uso sistematico de informacdes uma certa tradicdo na éarea da
informacé&o e informatica em saude de substituir a discussdo das necessidades da
gestdo nessa area as possibilidades das novas tecnologias desenvolvidas,
progressivamente mais sofisticadas. Colocada nesse contexto, a area da

informacdo e informatica em salude muitas vezes torna a gestdo refém de seus
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conhecimentos, ao contrario de fortalecé-la com produtos e servicos acessiveis e

com qualidade.

No Brasil, a producdo e a utilizacdo de informacdes sobre saude se
processam em um contexto muito complexo de relagdes institucionais,
compreendendo variados mecanismos de gestdo e financiamento. Estdo
envolvidas estruturas governamentais nos trés niveis de gestdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) - 6rgao
coordenador do sistema brasileiro de geografia e estatistica, outros setores da
administracdo publica que produzem dados e informacdes de interesse para a
saude, instituicbes de ensino e pesquisa, associacdes técnico-cientificas e as que
congregam categorias profissionais ou funcionais e organizacbes nao
governamentais (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAC}C)ES PARA A SAUDE,
2002).

A maioria das instancias produtoras de informag¢0es ainda pratica

[...] o modelo tradicional de disseminacdo, cujas caracteristicas sao:
subutilizacdo das bases de dados existentes, atendimento lento, seletivo,
pontual, reativo e ndo-democratico. A organizacdo das bases de dados
dificilmente leva em conta a diversidade de demandas oriundas da
sociedade, ndo passando de um simples armazenamento de dados
(MORAES, 2002).

A producao e disseminacao de informacdes em saude vem se processando
em um contexto fragmentado e fragmentador, com Varios
setores/Orgaos/instituicdes gerindo a informacdo de modo desarticulado. O
grande desafio € avancar no sentido da intersetorialidade, superando a

fragmentacao das informac6es (MORAES, 1994).

Neste sentido, varias iniciativas tém combinado esforgos visando contribuir
para a minimizacdo desta desarticulacdo. Destaca-se aqui, além da criacdo do
Comité de Informacdo e Informatica em Saude no ambito da Comissao
Intergestores Tripartite, a criacdo da Rede Interagencial de Informacdes para a
Saude (RIPSA), formalizada pela portaria n. 2.390/GM, de 11 de dezembro de
1996 e por acordo de cooperacdo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS). A RIPSA é da responsabilidade da Secretaria Executiva do Ministério da
Saude, conforme a portaria GM/MS n. 1.919, de 22 de outubro de 2002, e tem 0s
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seguintes objetivos (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2003a):

a) estabelecer conjuntos de dados basicos e indicadores;

b) articular instituicdes que contribuem para o fornecimento e critica de
dados e indicadores;

c) implementar mecanismos de apoio ao aperfeicoamento da producéo
de dados;

d) promover consenso sobre conceitos, métodos e critérios de
utilizacao das bases de dados;

€) promover intercambio com outros subsistemas da administracéo
publica;

f)  contribuir para o estudo de aspectos ainda pouco explorados ou de
reconhecida relevancia para a compreensdo do quadro sanitario

brasileiro.

Em relagdo aos indicadores estabelecidos, de maneira geral estdo
disponiveis dados desagregados por unidade geogréfica (grandes regides,
estados, Distrito Federal, regides metropolitanas e, desde 2001, municipios das
capitais), distribuicdo etaria, distribuicdo por sexo e situacdo do domicilio (urbana
ou rural). A situacdo de escolaridade, quando disponivel, € utilizada como proxy
de condicdo social (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAQ()ES PARA A
SAUDE , 2002).

Se a disponibilidade de informacéo apoiada em dados vélidos e confidveis
€ condicdo essencial para a andlise objetiva da situagdo sanitaria, assim como
para a tomada de decisGes baseadas em evidéncias e programacdo de acoes de
saude, torna-se necessario o desenvolvimento de indicadores de saude, a fim de
facilitar a quantificacdo e a avaliacdo das informacfes produzidas com tal
finalidade. Em termos gerais, os indicadores sdo medidas-sintese que contém
informagao relevante sobre determinados atributos e dimensbes do estado de
saude, bem como do desempenho do sistema de saude. Vistos em conjunto,
devem refletir a situacdo sanitaria e servir para a vigilancia das condicdes de
salde de uma populacdo (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A
SAUDE , 2002).
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A qualidade de um indicador depende das propriedades dos componentes
utilizados em sua formulacéo (freqiéncia de casos, tamanho da populacdo em
risco, etc.) e da precisdo dos sistemas de informacdo empregados (registro,
coleta, transmisséo dos dados, etc.). O grau de exceléncia de um indicador deve
ser definido por sua validade (capacidade de medir o que se pretende) e
confiabilidade (reproduzir os mesmos resultados quando aplicado em condi¢cées

similares).

Em geral, a validade de um indicador € determinada pelas caracteristicas
de:

o sensibilidade (medir as alteragbes desse fendbmeno) e

o especificidade (medir somente o fendmeno analisado).

Outros atributos de qualidade de um indicador séo:

o mensurabilidade (basear-se em dados disponiveis ou faceis de
conseguir);

o relevancia (responder a prioridades de saude);

o custo-efetividade (os resultados justificam o investimento de tempo e
recursos).

O formato de um indicador, por outro lado, depende de sua intencdo de
uso, ja que este pode ter varias aplicagcdes, como comparar a saude de uma
populacdo com a de outra, monitorar as alteracbes na saude de uma dada
populacdo, identificar e quantificar inequidades na saude global de uma dada
populacdo, medir o impacto de desfechos de saude nédo fatais, fornecer
elementos para estabelecimento de prioridades no planejamento das acdes em
salde e para pesquisas em saude ou analisar o impacto de a¢gfes de saude em
medidas de custo-efetividade, por exemplo. Tanto a construcdo quanto a
aplicacdo de indicadores de saude envolvem escolhas e julgamento de valores
(MURRAY et al., 2002). O Relatério do Grupo de Trabalho sobre Informacdo em
Saude da Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria (1986), traz um
questionamento interessante a este respeito (MORAES, 1994):

[...] a questdo central do Sistema de Informacdo: os indicadores
“escolhidos” tendem a refletir a propria concep¢éo de salde que norteia
o Sistema. Ou seja, escolher este ou aquele indicador, quantificar esta
ou aquela variavel pressupfe, antes de se constituir uma questao
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estatistica ou epidemiolégica, a explicitagdo da concepcgao, dos objetivos
e metas a serem atingidos [...] pela Politica de Saude “real”.

A selecdo do conjunto basico de indicadores — e de seus niveis de
desagregacdo — pode variar em funcdo da disponibilidade de sistemas de
informacéo, fontes de dados, recursos, prioridades e necessidades especificas
em cada regido ou pais. A manutencdo desse conjunto depende também da
simplicidade dos instrumentos e meétodos utilizados, de modo a facilitar a
operacao regular dos sistemas de informacdo. Também é necessario monitorar a
qualidade dos indicadores, para manter a confianca dos usuérios na informacéo
produzida. O mesmo com relacao a politica de disseminacéo da informacéo, para
assegurar a oportunidade e frequéncia da compilagdo dos dados (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2002).

Se forem gerados de forma regular e manejados em um sistema dinamico,
os indicadores de saude constituem ferramenta fundamental para a gestdo e
avaliacdo da situacdo de saude, em todos os niveis. S&o insumos para 0O
estabelecimento de politicas e prioridades melhor ajustadas as necessidades de
saude da populacdo. Além de prover matéria-prima essencial para a andlise de
saude, a disponibilidade de um conjunto basico de indicadores tende a facilitar o
monitoramento de objetivos e metas em saulde, estimular o fortalecimento da
capacidade analitica das equipes de saude e promover o desenvolvimento de
sistemas de informacédo de salde intercomunicados. Além disso, é desejavel que
os indicadores possam ser analisados e interpretados com facilidade, e que sejam
compreensiveis pelos usuarios da informacédo, especialmente gerentes, gestores
e 0s que atuam no controle social do sistema de saude (REDE INTERAGENCIAL
DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2002).

Embora ainda persista o desafio de melhor aproveitamento dessas
informacdes pelas instancias gestoras do sistema de saulde, a disponibilidade
desses dados tem motivado sua crescente utilizacdo nas instituicdes de ensino de
saude publica. Observa-se que a expansdo do acesso aos dados ndo tem
correspondido ao desenvolvimento qualitativo dos sistemas de informacéo, e que
faltam andlises orientadas para a gestédo de politicas publicas de saude. Também
se observa a necessidade de melhorar a articulacdo das instituicbes atuantes na
area de informacdes e de utilizar, de forma mais efetiva, a consideravel massa

critica nacional de profissionais capacitados. O contexto referido aplica-se a
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muitos paises em desenvolvimento do continente americano, 0 que motivou a
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) a instituir, em 1995, a Iniciativa
Regional de Dados Bésicos em Saude. A OPAS tem como uma de suas funcgdes
primordiais difundir informagcdes sobre a situacdo de saude e suas tendéncias
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE , 2002).

Nas ultimas décadas, importantes sistemas nacionais de informacao foram
desenvolvidos pelo Ministério da Saude, com notaveis avangos na disseminacéo
eletrdbnica de dados sobre nascimentos, Obitos, doencas de notificacéo,
atendimentos hospitalares e ambulatoriais, atencéo basica e orcamentos publicos
em saude, entre outros. Porém, todos esses bancos de dados e sistemas séo

ainda insuficientes para a analise das necessidades de saude da populagéo.

Observa-se ainda a auséncia de informagdes sobre a incidéncia e/ou
prevaléncia de agravos importantes no perfil epidemiolégico da populacéo, devido
a falhas na cobertura dos sistemas de informacdo hoje existentes e mesmo por
decorréncia desses estarem restritos a alguns aspectos do sistema de saude,
permitindo apenas visGes parciais e fragmentarias. A insuficiéncia de informacdes
ocorre também devido a falta de tecnologias que permitam a articulagdo de
diferentes bases de dados para obtencdo de informacdes contidas nas mesmas,
bem como pela precariedade de estratégias de compartihamento entre os
gestores da gestdo da politica de informacédo e informética em salude (FERLA,
FAGUNDES, 2002).

Outra questdo relevante € que as informacgdes disponiveis normalmente
ndo sdo de facil acesso aos gestores locais, e sua utilizagdo € dificultada pela
complexidade das tecnologias ou por incompatibilidades conceituais ou
geograficas das diferentes bases de dados. Por vezes, ha também
desconhecimento do potencial de uso da informacdo como ferramenta para a
gestao descentralizada (FERLA; FAGUNDES, 2002).

Além disso, no atual estagio de organizacdo dos servicos publicos de
saude, a tarefa de medir niveis de saude, tendo como base a menor base da
vizinhanca urbana, o bairro ou a comunidade, tem sido preterida em favor da
mensuracdo de niveis de saude em espacos urbanos maiores: a cidade, para o
caso dos grandes centros urbanos, ou a regidao ou o Estado, para o caso de
municipios menores (CAPUCCI, 1999).
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Neste contexto, ainda é muito ténue a utilizacdo de sistemas de informacéo
integrada no processo de organizacdo das acdes e servicos de saude, muitas
vezes sendo estes concebidos burocraticamente como processo de trabalho
isolado e necessario apenas para cumprir as atribuicdes delegadas pelos niveis
estadual e federal do SUS, principalmente quando esse trabalho é realizado por
estruturas especificas e descoladas do planejamento e da avaliacdo da atencao a
saude (FERLA; FAGUNDES, 2002).

O impacto desta situacdo foi ressaltado por Salinas (1987 apud
Moraes,1994): “o resultado é que na América Latina fluem tremendas quantidades
de informacdes, que vao a lugar nenhum e que vém de fontes que ndo importam

a ninguéem”.

Além disso, quando utilizados, os instrumentos mais comumente
implicados nessa tarefa tém sido relacionados a indicadores que refletem mais os
aspectos quantitativos relacionados a producéo de servicos do que os aspectos
qualitativos relacionados as condigcbes de vida e trabalho da populacédo
considerada (CAPUCCI, 1999).

No caso especifico dos sistemas locais de saude , o gerenciamento tém
sido feito tomando em consideracdo o0s aspectos quantitativos da producéo
geral/local de servigos, como por exemplo, o nimero de consultas médicas
realizadas no sistema ou em uma unidade de assisténcia a saude, ou 0 nimero
de individuos imunizados em uma campanha nacional de vacinacdo contra
agentes morbidos especificos. Mesmo os indicadores de morbi-mortalidade mais
amplos, com numerador determinado por diferentes critérios de idade, género,
area de residéncia, entre outros, parecem nao estar sendo usados em toda sua
potencialidade no planejamento de a¢des no nivel local dos sistemas publicos de
salde (CAPUCCI, 1999).

Em 1996, durante a 10. Conferéncia Nacional de Saude, uma Mesa
Complementar recuperou as formulagdes prévias de féruns sobre informagdo em
saude e definiu diretrizes para a confeccdo de uma politica para a area, dentre as
quais destacam-se (FERLA; FAGUNDES, 2002):
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informacédo, que é um direito de todos e constitui-se nhum dos alicerces
de uma sociedade democratica e igualitaria, € um elemento essencial
da vida contemporanea;

a producdo e a disseminacdo de informacdes publicas sdo deveres
indelegaveis do Estado;

a politica publica de informacdo e a sua execu¢do devem orientar-se
pelas necessidades e demandas originarias de amplo espectro de
usuérios: sociedade civil, incluida a comunidade académica e cientifica,
0 controle social e as agéncias governamentais dos diferentes niveis;

a coleta e a difusdo de informacBes devem preservar a privacidade, a
individualidade e a confidencialidade, sendo que a coleta deve ser
acompanhada da explicitacdo de objetivos, formas de utilizacdo e
beneficios esperados;

a qualidade, a confiabilidade e a atualidade constituem requisitos da
informacdo publica democratica, cabendo aos o0rgdos produtores
assegurarem esses requisitos;

a democratizacdo do acesso a informacédo impde sua disseminacao
ampla e com apresentacdo adequada aos usuarios potenciais e aos
meios de que dispbem, devendo ser explicitadas as metodologias
utilizadas no seu processo de tratamento;

a politica nacional de producdo e disseminacdo de informacbes
publicas exige estreita cooperacdo dos varios 6rgaos responsaveis, nos
diferentes niveis de governo, &reas setoriais e escalas de intervencao;

a politica nacional de producdo e disseminacdo de informacfes deve
contemplar a permanente atualizacdo cientifica e tecnologica dos
procedimentos de producédo e disseminacdo, bem como a qualificacdo
de recursos humanos e adequacgdo de equipamentos das agéncias
executoras;

a politica nacional de producdo e disseminacdo de informacdes deve
priorizar a integracdo entre as diversas bases de dados sociais,
econdmicos, epidemioldgicos, que ja estdo disponiveis e agregam
significativas séries historicas de dados.
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Segundo Moraes (1994), uma questdo relevante que se impde é: quem
detém o controle da Gestdo da Informacdo? O especialista de informatica ou o
“usuario”? O especialista define regras, metodologias, mecanismos e
procedimentos que constroem a disciplina, em um processo entre seus préprios
pares. O usuario delega ao especialista a compreensdo especifica deste
instrumento tecnolégico e aceita dele a garantia técnica. O problema que se
apresenta € saber até que ponto vai essa delegacgéo, principalmente quando o
objeto a ser manipulado (processado) sdo os dados: os elementos dos quais 0s
individuos retiram as informacdes que constituem a base de suas decisfes.
Muitas vezes essa manipulacéo significa mudar o modo de memorizar os dados,

de armazené-los, de recupera-los, de trata-los, etc.

Observa-se que o0s especialistas de informéatica tornaram-se 0s
intermediarios entre a maquina e 0s usuarios, muitas vezes afastando-os da
solucdo do problema e, definitivamente, da gestdo de seu proprio trabalho. Os
especialistas da informatica se apossam do controle (gestdo) da informacao, mas,
na maioria das vezes, ndo sao capazes de compreender o mérito e de avaliar
corretamente os dados que geram. Todavia controlam o0s arquivos e as
elaboracdes das “saidas”, e com isso passam a controlar o timing de muitas

decisoes.

Gracas ao elevado sucesso da “teoria da informacdo”, vive-se em um
tempo em que a tecnologia das informacdes (Network, Redes de Comunicacéo,
etc.), tem avancado a uma velocidade cega; mas aquilo que os profissionais de
saude devem dizer uns aos outros, amparados na tecnologia da informacao, ndo

mostra desenvolvimento comparavel (MORAES, 1994).

[...]JE neste sentido que se coloca a necessidade de uma nova Politica de
Informacdes em Salde. A existente, fragmentadora da realidade,
centralizadora dos Sistemas, pouco compatibilizada com o processo
decis6rio, com paralelismo de acdes, e demais aspectos discutidos, esta
falida, uma vez que ndo atende mais as necessidades impostas pela
sociedade brasileira. As divergéncias se explicitam no momento de
definicdo de estratégias para a implementacdo de propostas de
mudancas ( MORAES, 1994).

Da mesma forma, a diretriz constitucional de controle social faz com que
seja necessaria uma nova logica para organizar estes sistemas, ndo mais
considerando como critério Unico, sequer prioritArio, as necessidades

administrativas e gerenciais das instituicdes federais, mas principalmente como o



38

desafio de instituir uma nova cultura em sadde e, mais ainda, como uma
contribuicdo essencial para a democratizacdo da sociedade (FERLA,
FAGUNDES, 2002).

2.3 OS SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE

A Lei Federal n. 8080/90 define como objetivos e atribuicbes do SUS a
identificagcéo e disseminagéo de fatores condicionantes e determinantes da saude,
a capacidade instalada dos servicos e o direito dos cidaddos no acesso as
informacdes de saude. Além dessas disposi¢cdes gerais, a mesma Lei estabelece,
em seu Artigo 15., que é atribuicio comum da Unido, dos Estados e dos
Municipios a organizacdo e coordenacdo do sistema de informacfes em saude
(Inciso IV) (FERLA; FAGUNDES, 2002).

Segundo o Escritorio Regional da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
para a Europa, Sistema de Informacdo em Saude (SIS) é um mecanismo de
coleta, processamento, analise e transmisséo de informag¢des necessarias para
se organizar e operar os servicos de saude e, também, para a investigacdo e o
planejamento com vistas ao controle de doencas (MORAES, 1994). Trata-se,
portanto, de importante ferramenta de apoio ao processo decisorio, facilitando e

qualificando a gestao em saude.

As operagOes basicas inerentes ao Sistema de Informacdo em Saude,

conforme Maletta e Brand&o (1985 apud MORAES,1994), sédo as seguintes:

a) formulacao de indicadores;
b) coleta de dados;
c) processamento de dados;

d) producéo de informacéao.

Vérios SIS estdo disponiveis hoje no Brasil, gerando indicadores que tém
como funcdo auxiliar gestores e prestadores de servicos a medir o impacto de
suas ac¢les e planejar os servicos a serem oferecidos a populacdo. Porém, estes

sistemas demandam recursos humanos e técnicos adequados a coleta e
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organizacdo dos dados, bem como para a analise dos mesmos, a fim de que
possam gerar informacdes que sejam de fato instrumentos de apoio a gestdo. A
existéncia de um sistema de informacgé&o eficiente propicia a avaliagao permanente
das acOes empreendidas, permitindo modular as formas de intervencao
(TAKEDA, 2004).

‘O sistema de informacdo deveria ser a ‘menina dos olhos’ do
gerenciamento do setor saude, de modo que garantisse um planejamento e
monitoramento das acfes de acordo com as necessidades.” (ANJOS, 1996).
Porém, mesmo considerando os esforcos que vém sendo feitos nos ultimos anos
no sentido de otimizar utilizacdo dos SIS, esta situacédo ainda esta longe do ideal.
Apesar do acumulo de dados disponiveis no Brasil (s6 a Dataprev processou
130.000.000 de documentos em 1989), enfrentamos um baixo percentual de
utilizacdo para apoio a decisédo, caréncia de informagdes que déem conta da
complexa situacdo de saude do Pais e caréncia de propostas na area dos SIS
que contribuam para um salto qualitativo na mudanca necessaria do paradigma
hegemonico (MORAES, 1994).

A andlise da situacdo dos SIS envolve, de acordo com Moraes (1994), os

seguintes pressupostos:

1. hoje em dia, ha um acumulo de dados e uma diversidade de acepc¢des
da palavra “informacao”, que se encontra a servico de instrumentos
ideologicos, politicos e econémicos que permeiam e determinam um
certo “culto a informacao”;

2. 0 processo decisério governamental é fragmentador da realidade. Tal
dindmica tem relacdo com caracteristicas estruturais do Estado
brasileiro, que responde as crises e problemas colocados pela
sociedade de forma atomizadora, topica e reativa. A estruturacdo do
“Setor Saude” reflete esta tendéncia, e os SIS estdo organizados sob
esta mesma logica;

3. afragmentacéo e pulverizacdo dos SIS no pais espelha e aprofunda a
tradicional dicotomia entre medicina previdenciaria e saude publica no
atual Sistema de Saude;

4. 0 processo de geragdo de informacdes ndo vem sedo efetivamente

utilizado pelo processo decisorio das instituicbes em saude. Observa-
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se um acumulo de dados, mas com pouca transformacdo em
informacédo que subsidie a tomada de deciséo;

a informacdo em salde vem representando um espaco estratégico de
luta, principalmente quando entendida como um instrumento
interdisciplinar voltado para a ampliacdo da consciéncia sanitaria dos
profissionais de saude e da populagao;

os limites da atual configuracdo dos SIS existentes atrasam as
tentativas de avanco que tenham como principio uma ampliacdo de
sua abrangéncia as informacOes geradas por outras instituicbes da

area social.

Ainda segundo Moraes (1994), os principais desafios dos SIS hoje,

identificados como “n@s criticos”, sdo reflexo da prépria origem dos SIS, que

surgiram como dois blocos principais, com logicas diferentes:

1.

0 MPAS/INAMPS® estruturou seus sistemas de informacées
norteados pela l6gica contébil, quantitativa e centralizadora, elegendo
como evento basico de interesse o procedimento médico. Organiza a
partir dai suas informacdes, de forma centralizada, por tipos de
prestador (classificacdo de fato definida em funcdo do
contrato/convénio estabelecido com quem oferece a assisténcia
médica) e por dados financeiros (conforme as tabelas de pagamentos
e indices que variam em funcdo do tipo de prestador, ou seja, das
condicles de pressao deste ou daquele setor envolvido no complexo
médico-previdenciario);

o Ministério da Saude organizou seus sistemas de informacdes
movido por uma racionalidade campanhista, criadora de “Programas”
verticalizados, voltados para determinados agravos ou grupos de
risco. Assim, cada area, isoladamente, define “seu proprio” sistema de
informacgdes centralizado que, deste modo, acabou por imprimir sua

“marca” nos SIS das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

Observa-se ainda que a evolucdo das praticas de salude em nosso pais

tem se orientado pela racionalidade fragmentadora da realidade que caracteriza o

! Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social/Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social
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modo como o Estado brasileiro responde as demandas e crises colocadas pela

sociedade.

Compartimentalizam-se 0s problemas sociais por varias instituicdes
estanques, departamentaliza-se a producao do conhecimento nas universidades e
delimitam-se o0s espacos revindicatorios. A fragmentacdo dos Sistemas de

Informacdo em Saude é também expressao desta logica (MORAES, 1994).

[...] ndo é por acaso ou por mera incompeténcia técnica que os SIS sao
aparentemente desordenados. Sua concepcdo e modelamento
respondem a uma certa visdo da Politica Social e de Salde no Pais que
tende a escamotear as contradicbes, as desigualdades sociais,
privilegiando os interesses condensados em cada “feudo” técnico, em
sua propria e especifica atuagdo. (MORAES, 1994)

A aparente desorganizacdo entre diferentes bases de dados existentes,
gue uma analise simplista poderia apontar, reflete na pratica a légica norteadora

da dindmica de funcionamento do Estado e de como se da o processo decisaorio.

Os SIS séo historicamente estruturados de forma centralizada, a partir do
nivel estadual, de forma que, dentre os locais que os originam, em apenas 10,7%
dos SIS a rede federal estad presente, o que demonstra que os demais niveis
(municipal e estadual) sdo de fato os coletadores e repassadores da maioria dos
dados para o nivel federal. Os hospitais, instancias regionais e as unidades

assistenciais ambulatoriais sdo os grandes fornecedores de dados.

A atividade mais exercida tanto na origem da coleta quanto em niveis
intermediérios €, por conseguinte, o “envio para niveis de agregacdes geograficas
mais abrangentes”. “Arquiva-se” mais na origem da coleta e no local
intermediario, por exemplo, nos Centros Regionais de Saude. E as atividades de
consolidacéo se dao basicamente nas instancias regionais e finais. Assim, afirma-
se que os SIS no Brasil atingem um grau de centralismo que prejudica, de modo
direto, a propria qualidade e fidedignidade dos dados. Como se a preocupacdo
dos gestores em saude, em especial dos gestores de SIS, se resumisse na
“obtencéo do dado”(MORAES, 1994).

Do conjunto dos principais problemas do campo da informagdo e
informatica em saude do SUS € consenso a preméncia pela definicdo de
estratégias que superem o histérico quadro de fragmentacéo e paralelismo das
acOes existentes envolvendo os inumeros SIS em funcionamento no SUS. A

integracdo e maior articulagdo entre os SIS sdo condi¢Bes indispensaveis para
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um salto de qualidade na gestdo do SUS (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

Conseguir pér em pratica os principios da regionalizagdo e hierarquizagéo
dos servicos e da integralidade das ac¢des de saude pressupfe a utilizacdo de
instrumentos de gestdo que incorporem a perspectiva da integracdo, da
articulacéo e da intersetorialidade. E neste sentido que passa a ser pré-condicao
os SIS adotarem, em sua politica de gestdo e concepcédo, essa racionalidade
integradora, sem a qual os gestores de saude ndo irdo dispor de mecanismos
para implementar processos integrados de trabalho. Cabe esclarecer que esta em
curso um amadurecimento em torno de um entendimento mais claro sobre o
conceito da gestao destes sistemas, qual seja: os sistemas de informacgéo do SUS
sdo nacionais e nao federais. A responsabilidade pela base nacional esta a cargo
da esfera federal, no caso o Ministério da Saude, a responsabilidade pela
manutencdo da base estadual é da Secretaria de Estado de Saude (SES) e da
base municipal € da Secretaria Municipal de Saude (SMS), ou seja, ha uma
responsabilidade tripartite (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2003a).

Vale insistir, portanto, que os limites da atual organizacédo dos SIS atrasam
as tentativas de avanco que tenham como principio a ampliacdo da consciéncia
sanitaria da populacéo e dos profissionais de salde. Por conseguinte, emperram
a utilizacdo de diversas fontes de dados para a geracdo de indicadores

epidemiolégicos que contribuam para este principio (MORAES, 1994).

No Rio Grande do Sul, merecem destaques iniciativas que tém por objetivo
superar estas questdes. Fez parte do plano de gestao da Secretaria da Saude do
Estado para o ano de 2002 a “descentralizacdo dos Sistemas de Informacédo em

Saude”, conforme descrito:

O conjunto dos sistemas nacionais de informacdo deverd ser
descentralizado progressivamente, na medida em que o0s 0rgaos
gestores municipais estejam dotados de infra-estrutura de maquinas e de
pessoal para a sua operacdo. Esse processo, no Estado, tem acontecido
de forma acelerada, sendo que todos 0s municipios ja estao
municipalizados em alguma forma de gestéo e ja operam o SIA e SIAB,
a grande maioria ja opera o SINASC e o SINAN, e 0s municipios em
gestdo plena jA operam o SIH. A implantacdo da Rede Gaulcha de
Informacdes em Salde (RGIS) permitird a integracdo de bancos de
dados e informacdes dos diferentes Sistemas, instrumento fundamental
no processo de gestéao.
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Entre os inumeros sistemas de informacdo em salde existentes,
enfocamos neste estudo aqueles desenvolvidos no ambito do Ministério da
Saude, principalmente os que tém carater universal e abrangéncia nacional, o que
implica a obrigatoriedade de sua atualizacdo por parte das Secretarias Estaduais

e Municipais de Saude.

Os principais SIS utilizados atualmente séo citados a seguir.
Sistema de Informac¢des sobre Mortalidade (SIM)

O SIM é o mais antigo sistema de informacédo em saude em funcionamento
no Pais, tendo sido instituido pelo Ministério da Saude em 1975, e dispondo de
dados consolidados a partir de 1979. Sua implementacéo € realizada com apoio
do Centro Brasileiro de Classificacdo de Doencas (CBCD), com sede na
Faculdade de Saude Publica da USP, referéncia nacional para informacgdes sobre
mortalidade. O registro da causa de morte baseia-se na Classificacdo
Internacional de Doencgas (CID), estando implantada, desde 1996, a 10. Revisao
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAQ()ES PARA A SAUDE, 2002).

O documento basico é a Declaracdo de Obito (DO), padronizada
nacionalmente e distribuida pelo Ministério da Saude, em trés vias. Esse
documento é indispensavel para o fornecimento da certiddo de 6bito em cartério
de registro civil e para o sepultamento. As DO substituiram os atestados de 06bito,
que agora fazem parte deste documento, e sédo coletadas pelas secretarias
estaduais ou municipais de saude, em estabelecimentos de saude e cartérios,
sendo entdo codificadas e transcritas para um sistema informatizado (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2002). O SIM trata,
anualmente, algo em torno de 938.658.102 Obitos no pais (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

Em nivel estadual, as secretarias estaduais de saude (SES) precisam zelar
pelo padrédo de qualidade do SIM, englobando o fluxo, preenchimento, cobertura e
agilidade em todo o processo. A obrigatoriedade na manutencdo da integridade
deste sistema de informacéo esta oficializada pela portaria Funasa/MS n. 474, de
31 de agosto de 2000, que prevé, em seu artigo 17., penalidades para a falta de
alimentacdo de dados do SIM, por mais de 60 dias, que: “ensejard a suspensao
das transferéncias dos recursos do piso de Atencdo Basica e o cancelamento da
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certificacdo para gestdo das acdes de Epidemiologia e Controle de Doencas e

consequente suspensdo do repasse de recursos do Teto Financeiro de

Epidemiologia e Controle de Doencas”. As responsabilidades das SES se
concentram em (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,

2003a):

garantir um intensivo processo de capacitagcdo das equipes de
codificadores da causa basica do Obito das SMS. A selecdo da
causa basica € um procedimento cuidadoso, que segue regras
internacionalmente recomendadas pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS);

a funcdo de “fechamento” da base estadual de informacoes
representa outra atribuicdo fundamental das SES. Onde os
municipios gerenciam o SIM, as declaragfes de Obito deve ser
registradas pelo municipio de ocorréncia do evento. Em areas de
grande mobilidade social, como as regides metropolitanas, € comum
a ocorréncia de 6bito fora do municipio de residéncia. Neste caso, a
SES gerencia um esquema de redistribuicio de uma via da
Declaracdo de Obito para o municipio de residéncia do individuo
cujo Obito foi registrado, garantindo a real distribuicdo espacial da
situacao de mortalidade no Estado e seu conhecimento pelas SMS;
garantir uma alta cobertura do SIM em seu Estado. Em média,
estima-se em 20% o sub-registro de Obitos no Brasil, chegando a
40% nas regibes Norte e Nordeste. O sub-registro é
reconhecidamente mais elevado nos grupos etarios de menores de
um ano e de maiores de 65 anos. Aproximadamente 15% das
declaracdes de Obito computadas no SIM ndo tém a causa basica
definida, por insuficiéncia das informacdes registradas (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMAC}()ES PARA A SAUDE, 2002). A
RIPSA vem mantendo o monitoramento da cobertura e regularidade
do SIM como base para a decisdo de sua utlizacdo para a
construcdo dos Indicadores e Dados Basicos de Saude (IDB),
publicacdo que divulga, nacional e internacionalmente, a situacéo

sanitaria brasileira. Este monitoramento revela desigualdades entre
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as Unidades Federadas quanto a cobertura e regularidade,
apontando a necessidade de empenho na qualificacdo dos Sistemas

de Informagéo.

Atualmente, boa parte dos municipios brasileiros gerencia localmente os
dados do SIM, porém, conforme a Unidade Federada, ha variagcbes nos
procedimentos operacionais, principalmente em decorréncia do estagio de
descentralizacdo do SIM para os municipios (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

Este sistema vem demonstrando nitidos avancos, seja no que se refere a
ampliacdo da cobertura, seja na divulgacdo dos dados. A oportunidade de
examinar as informacdes de Obitos e nascimentos em todos os municipios
brasileiros, abriu novas possibilidades para examinar a qualidade da informacgéo e
identificar irregularidades locais, passiveis de melhora com o tempo
(SZWARCWALD et al., 2001).

O Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi/Funasa) consolida os dados e
os disponibiliza para o Departamento de Informética do SUS (DATASUS). A base
de dados tém sido divulgada em CD-ROM e na Internet

http://www.funasa.gov.br/sis/sis01_SIM.htm OU http://www.DATASUS.gov.br/catalogo/SIM.htm.

As SES, ao consolidar a base estadual, devem procurar dissemina-la por
todos os meios possiveis. Algumas SES se adiantam ao Ministério da Saude, que
precisa aguardar o envio dos dados de todas as secretarias estaduais para

proceder o “fechamento” da base nacional.

No Rio Grande do Sul, o SIM foi implantado j4 em 1970, tendo como
principais objetivos servir de base para indicadores de saude e quantificar e
qualificar as causas de morte. Os municipios realizam busca ativa de atestados
de ébitos, e repassam os dados as coordenadorias regionais, que 0s repassam a

SES através de papéis ou disquetes, mensalmente.

O processamento dos dados é feito pela SES através de uma equipe de
suporte, responsavel pela digitacdo dos dados das Coordenadorias ainda
centralizadas e pela triagem (verificacdo de confiabilidade do preenchimento do
documento, através de comparacdo de campos), além da codificacdo das causas

de morte nas coordenadorias com sistema centralizado. H& a recomendacédo de
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que a triagem e a confirmac¢do de dados devam ser feitas em todos os niveis

pelos quais os dados passam (desde o municipio).

Os resultados séo repassados trimestralmente ao Ministério da Saude, e
sdo divulgados no Estado através de relatérios e publicacfes anuais, enviados a
varios setores e departamentos estaduais, aos municipios do Estado, e
bibliotecas de todo o pais. Ha também a disponibilizacdo dos dados para uso

pelos municipios, por departamentos, bases de pesquisa, entre outros.

Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)

O SINASC foi concebido a semelhanca do SIM e implantado gradualmente
pelo Ministério da Saude, a partir de 1990. O documento basico é a Declaracao
de Nascido Vivo (DN), distribuido nacionalmente, em trés vias. A DN, de emissao
de competéncia exclusiva do Ministério da Saude, deve ser preenchida para todos
0s nascidos vivos no Pais. Para os partos realizados em hospitais e outras
instituicbes de saude, a primeira via da DN deve ser preenchida e enviada a
secretaria de salude correspondente. No caso de partos domiciliares, essa
comunicacao compete aos cartorios do registro civil (REDE INTERAGENCIAL DE
INFORMACOES PARA A SAUDE, 2002).

A cobertura atual do SINASC é estimada em 93% do total de nascidos
vivos no Pais, e supera amplamente a de nascimentos registrados em cartério.
Nas regides Norte e Nordeste, a cobertura média € de 75%. A cobertura estimada
do SINASC foi de 75,8% (IC95%; 73,3%-78,2%) em hospitais do Maranh&o (DA
SILVA, 2001).

O SINASC propicia um aporte significativo de dados sobre a gravidez, o
parto e as condicbes da criangca ao nascer, com suas caracteristicas mais
importantes, como sexo, local onde ocorreu o nascimento, tipo de parto e peso ao
nascer entre outras. Estes dados sdo de grande importancia para andlise
epidemioldgica, estatistica, demografica e para a definicdo de prioridades da
Politica Estadual de Saude. Da mesma forma que no SIM, as informacdes séo

consolidadas pelas SES, que as enviam em meio eletrénico ao Centro Nacional
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de Epidemiologia (Cenepi) da Funasa para o “fechamento” da base nacional
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

Tanto o SIM como o SINASC oferecem subsidios para o conhecimento das
condi¢cdes de saude materno-infantis e possibilitam o planejamento de politicas
gue assegurem uma melhor atencdo a gestacdo, ao parto e ao recém-nascido.
(TAKEDA, 2004). Portanto, cuidar da qualidade de suas informacdes passa a ser
estratégico para o gestor de satide (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS
DE SAUDE, 2003a). Além disso, 0 aumento da cobertura destes dois sistemas
tem permitido a estimativa direta da mortalidade infantil em varias regiées do pais,
com dados mais fidedignos do que os apresentados pela estimativa indireta do
IBGE (SZWARCWALD et al., 2001).

Além da dimensao citada, a ndo regularidade no envio das informacdes do
SINASC também estad sujeita a penalidades, conforme regulamentado pela
portaria Funasa/MS n. 475, de 31de agosto de 2000, que prevé, em seu artigol16.
que “a falta de alimentacéo de dados no Sistema de Informacgfes sobre Nascidos
Vivos, por mais de 60 dias, ensejara a suspenséao das transferéncias dos recursos
do piso de Atencdo Basica e o cancelamento da certificacdo para gestdo das
acOes de Epidemiologia e Controle de Doencas e conseqiente suspensado do
repasse dos recursos do Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de
Doencas ” (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

Da mesma forma que no SIM, as informacdes sdo consolidadas pelas
secretarias estaduais de saude, que as enviam em meio eletrbnico ao
Cenepi/Funasa. A base de dados do sistema é disponivel em CD-ROM e na

Internet  (http:/amww.funasa.gov.br/sis/sis02_SINASC.htm ou  http://www.DATASUS.gov.br/catalogo/SINASC.htm)

(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAGCOES PARA A SAUDE, 2002).

Este sistema foi implantado no Rio Grande do Sul em 1992, inicialmente
com objetivos quantitativos, e atualmente com o objetivo de qualificar as

condi¢des de nascimento no Estado.

Os municipios passam os dados as Coordenadorias Regionais (16 das 19
estdo com o sistema descentralizado), e estas 0s repassam a Secretaria da

Saude (disquete pelas descentralizadas, papéis pelas demais), mensalmente.
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O processamento é realizado pela Secretaria da Saude do Estado através
de uma equipe de suporte, responsavel pela digitacdo dos dados das
Coordenadorias ainda centralizadas e pela triagem (verificacdo de confiabilidade
do preenchimento do documento, através de comparacdo de campos), e 0S
resultados sdo repassados trimestralmente ao Ministério da Saude. Aléem disso,
relatorios e publicacdes anuais sdo enviados a varios setores e departamentos
estaduais, aos municipios do Estado e bibliotecas de todo o pais. Também ha
disponibilizacdo dos dados para uso pelos municipios, departamentos e bases de

pesquisa, entre outros.

Sao enviados anualmente relatérios preliminares anuais as Coordenadorias

e aos municipios, além do envio do relatorio e publicacéo oficiais.

Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo (SINAN)

Criado como Sistema de Notificacdo Compulsoria de Doencas, em 1975,
pela lei que instituiu o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, o SINAN
teve instrumentos, fluxos e software, bem como as estratégias para imediata
implantacdo em todo o territorio nacional, redefinidos pelo Cenepi, em 1998.
Registra atualmente, e de maneira mais estruturada desde 1995, dados sobre
doencas de notificacdo compulséria, coletados pelos gestores municipais e
estaduais e posteriormente enviados ao gestor federal. (CONSELHO NACIONAL
DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

Tem o0 objetivo de coletar, transmitir e disseminar dados gerados
rotineiramente pelo sistema de vigilancia epidemioldgica nas trés esferas de
governo, a fim de apoiar processos de investigacdo e de andlise das informacdes
sobre as doencas de notificagdo compulsoria. Concebido como sistema modular e
informatizado desde o nivel local, pode ser operado a partir das unidades de
saude (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAQOES PARA A SAUDE, 2002).

E alimentado a partir de dois documentos basicos, que complementam
entre si as informacfdes sobre cada caso notificado. O primeiro é a Ficha
Individual de Notificacdo (FIN), encaminhada pelas unidades assistenciais a partir
da suspeita clinica da ocorréncia de algum agravo. Segue-se a Ficha Individual de
Investigacdo (FIl), que contém campos especificos de orientagdo para o

investigador do caso. As secretarias estaduais ou municipais de saude sao
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responsaveis pela impressao, numeracdo e distribuicdo dos formularios (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2002). O sistema
informatizado esta implantado em 3.804 municipios. Todos os demais municipios
brasileiros utilizam, porém, os instrumentos padronizados de coleta, sendo os
dados processados no primeiro nivel hierarquico superior que estiver
informatizado (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

O SINAN destina-se, em primeira instancia, ao servigo local de saude
incumbido de controlar a ocorréncia. Quando reunidas de forma sistematizada, as
notificacdes passam a compor sistemas de informacdes préprios, que possibilitam
0 acompanhamento, mais amplo, das caracteristicas do fenébmeno estudado,
quanto a sua distribuicdo e tendéncias (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

Porém, este sistema de informacdes ainda apresenta problemas sérios em
sua gestdo. Devido a autonomia de cada nivel gestor para acrescentar doencas
relevantes na sua area de abrangéncia de acordo com as suas particularidades,
ocorre uma variagdo importante na cobertura e na qualidade das informacdes.
Neste sentido, € fundamental uma especial atencdo dos gestores de saude
visando sua melhoria. A Resolu¢ao do Ministério da Saude n. 1.882/GM, de 18 de
dezembro de 1997, definiu, em seu artigo 6., as mesmas penalidades
posteriormente previstas para o SIM e 0 SINASC, para 0s gestores que atrasarem
o envio das informagdes (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2003a).

No nivel nacional, o Cenepi processa 0s dados que sao enviados pelas
secretarias estaduais de saude, em base quinzenal (entre 0 1. e 0 3., e entre o0 15.
e 0l17. dia util de cada més). A base nacional de dados nao esta disponibilizada
na Internet. O Cenepi/Funasa analisa os dados em conjunto com os obtidos por
outras vias, chamadas complementares e especiais, como outros sistemas de
informacOes de base nacional (por exemplo: SIM, SINASC, SIH) e sistemas
“sentinelas”, para entdo divulgar as informacdes relevantes no Boletim
Epidemiologico (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE,
2002).
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Sistema de Informacdes do Programa Nacional de Imunizacao (SI-PNI)

O Programa Nacional de Imuniza¢des (PNI) foi formulado em 1973, por
determinacdo do Ministério da Saude, com o objetivo de coordenar as acbes de
imunizacdes que se caracterizavam, até entdo, pela descontinuidade, pelo carater
episddico e pela reduzida area de cobertura. A proposta basica para o Programa,
constante de documento elaborado por técnicos do Departamento Nacional de
Profilaxia e Controle de Doencas (Ministério da Saude) e da Central de
Medicamentos (CEME - Presidéncia da Republica), foi aprovada em reunido

realizada em Brasilia, em 18 de setembro de 1973.

Em 1975 o PNI foi institucionalizado, como resultado do somatério de
fatores que convergiam para estimular e expandir a utlizacdo de agentes
imunizantes, buscando a integridade das acdes de imuniza¢des realizadas no
pais. O PNI passou a coordenar, assim, as atividades de imunizagfes
desenvolvidas rotineiramente na rede de servigos, tendo tracado diretrizes
pautadas na experiéncia da Fundacédo de Servicos de Saude Publica (FSESP),
com a prestacdo de servicos integrais de saude através de sua rede prépria. A
legislagcéo especifica sobre imunizac¢des e vigilancia epidemiologica (Lei 6.259 de
30-10-1975 e Decreto 78.231 de 30-12-76) deu énfase as atividades permanentes
de vacinacdo e contribuiu para fortalecer institucionalmente o Programa

(www.saude.gov.br ).

Desde 1990 o PNI é parte integrante da Fundacdo Nacional de Saude
(Funasa), localizado na Coordenacdo Geral do Programa Nacional de
Imunizacdes (CGPNI), que é responsavel pela normatizacdo das acdes de
imunizacdes, pela aquisicdo de imunobiolégicos, pela sua armazenagem e
distribuicdo em ambito nacional através da Central Nacional de Armazenagem e
Distribuicdo de Imunobiolégicos (CENADI), estendendo-se até os Estados e
Municipios, preservando a qualidade dos imunobioldgicos, distribuidos a cerca de
23.000 salas de vacina existentes em todo o pais. Além disso, também faz parte
do Programa da Organizacdo Mundial da Saude, com o apoio técnico,
operacional e financeiro da UNICEF e contribuicdes do Rotary Internacional e do
Programa das Nagbes Unidas para o0 Desenvolvimento (PNUD)

(www.saude.gov.br).




51

O objetivo principal do Programa € oferecer todas as vacinas com
qualidade a todas as criancas que nascem anualmente em nosso pais, tentando
alcangar coberturas vacinais de 100% de forma homogénea em todos o0s

municipios e em todos os bairros.

Sua informatizacdo foi desenvolvida pelo DATASUS, segundo
especificacdo da CGPNI, a fim de facilitar a orientacdo das acdes do programa
nacional de imunizag&o. Este sistema foi concebido de forma modular, onde os
documentos béasicos do sistema correspondem a um modulo cada e esta
implantado em todos os municipios brasileiros (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a), sendo formado pelo seguinte conjunto de

sistemas (www.saude.gov.br):

. Avaliagdo do Programa de Imunizacdes (API) - registra, por faixa
etaria, as doses de imunobiolégicos aplicadas e calcula a cobertura
vacinal, por unidade basica, municipio, regional da Secretaria
Estadual de Saude, estado e pais. Fornece informagdes sobre rotina e
campanhas, taxa de abandono e envio de boletins de imunizagéo.
Pode ser utilizado nos ambitos federal, estadual, regional e municipal,

. Estoque e Distribuicdo de Imunobiolégicos (EDI) - gerencia o estoque
e a distribuicdo dos imunobioldgicos. Contempla o ambito federal,
estadual, regional e municipal;

. Eventos Adversos Pds-vacinacdo (EAPV) - permite o0
acompanhamento de casos de reacdo adversa ocorridos pos-
vacinacdo e a rapida identificacdo e localizacao de lotes de vacinas.
Para a gestéo federal, estadual, regional e municipal;

. Programa de Avaliacdo do Instrumento de Supervisdo (PAIS) -
ferramenta utilizada pelos supervisores e assessores técnicos do PNI
para padronizacdo do perfil de avaliacdo, capaz de agilizar a
tabulacéo de resultados. Desenvolvido para a supervisao dos estados
e das salas de vacina;

. Apuracao dos Imunobioldgicos Utilizados (AlU) - permite realizar o
gerenciamento das doses utilizadas e das perdas fisicas para calcular
as perdas técnicas a partir das doses aplicadas. Desenvolvido para a

gestao federal, estadual, regional e municipal.
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As principais vacinas que integram o PNI sdo a DPT (contra difteria, tétano
e coqueluche), a dupla viral (sarampo e rubéola), a triplice viral (sarampo, rubéola
e cachumba), a BCG, contra tuberculose, a dupla adulto (difteria e tétano), e as
vacinas monovalentes contra a poliomielite, o sarampo, a hepatite B, a febre
amarela, o Haemophilus influenzae tipo B (HiB) e a influenza. S&o disponiveis
dados de cobertura da vacina tetravalente, que resulta da aplicacdo combinada
das vacinas DPT e HiB (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAQOES PARA A
SAUDE, 2002).

O objetivo fundamental do SI-PNI é possibilitar aos gestores envolvidos no
programa uma avaliacdo dinamica do risco quanto a ocorréncia de surtos ou
epidemias, a partir do registro dos imunos aplicados e do quantitativo
populacional vacinado, que sdo agregados por faixa etaria, em determinado
periodo de tempo, em uma area geografica. Por outro lado, possibilita também o
controle do estoque de imunos necessario aos administradores que tém a

incumbéncia de programar sua aquisicao e distribuicdo (www.saude.gov.br).

A base de dados € consolidada na Funasa, em ambito nacional, com
retroalimentacdo para os estados e municipios. Na Internet, estdo disponiveis
dados sobre o numero de doses aplicadas, desagregados por tipo de vacina,
dose recebida, faixa etaria e municipio, além de dados de cobertura da populacéo
de menores de um ano de idade e de outras faixas etarias.

(http://www.funasa.gov.br/imu/imu00.htm ou http://www.DATASUS.gov.br/catalogo/pni.htm)
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAQC)ES PARA A SAUDE, 2002).

Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)

O SIA surgiu em 1987, através de convénio de Cooperacao Técnica entre o
Departamento de Informacdes em Saude (INAMPS/MPAS) e a Faculdade de
Saulde Publica da Universidade de Sdo Paulo (USP). Foi estruturado como um
sistema permanente, de bases amostrais fixas e de concepcao técnica aberta, de
modo a permitir ao usudrio adequa-lo a suas necessidades, garantindo a

descentralizacédo ao nivel de exigéncia de cada unidade da federacéao.

Para dar ao trabalho a dimensao da complexidade necessaria, participaram
profissionais das areas de informacdo em saude, epidemiologia e planejamento
das instituicdes na época envolvidas no Sistema Unificado e Descentralizado de
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Saude (SUDS), firmando dessa maneira a co-responsabilidade dessas
instituicbes no Sistema, tanto no nivel municipal e estadual como no federal.
Posteriormente, as mudangas na Direcdo Geral do INAMPS (1988) redundaram
na interrupcdo do processo junto aos estados (MORAES, 1994). Sua
regulamentacao ocorreu através da Resolucdo do INAMPS n. 228 de 01.08.1990,

definindo como uma de suas finalidades cobrir lacunas nas informacdes,

[...] através de um sistema ambulatorial computadorizado de facil
utilizacdo e que propicie respostas, facilitando o gerenciamento,
planejamento, controle e avaliagdo do Sistema Unico de Salde nas
varias Unidades Federadas. Propondo-se a dotar o gestor de
instrumentos rapidos e confidveis para a organizacdo da rede de
servicos ambulatoriais [...] (BORDIGNON, 1996).

O SIA/SUS é o sistema responsavel pela captacdo e processamento das
contas ambulatoriais do SUS, que representam mais de 130 milhdes de
atendimentos mensais e oferece aos gestores instrumento para operacionalizacao
das funcdes de cadastramento, controle orcamentario, controle e célculo da
producdo e geracdo de informacbes necessarias a transferéncia de recursos
financeiros intergovernamentais (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2003a).

O documento bésico € o Boletim de Produgcdo Ambulatorial (BPA),
preenchido pelas unidades ambulatoriais. O BPA contém o numero de
atendimentos realizados por tipo de procedimento e, dependendo deste, por
grupo populacional. Os dados n&o séo individualizados, fornecendo basicamente
indicadores operacionais Mais recentemente, o SIA/SUS passou a contar também
com um subsistema para procedimentos de alta complexidade e alto custo
(hemodialise, terapia oncologica, etc.), que tem como documento basico a
Autorizacdo para Procedimentos de Alto Custo/Complexidade (APAC). Para
esses procedimentos, as informagdes sao individualizadas e bastante detalhadas
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE, 2002).

As informacfes disponiveis sdo geradas a partir dos dados enviados pelas
secretarias municipais em gestdo plena e Secretarias Estaduais de Saude,
agregados por unidade ambulatorial. As bases de dados municipal e estadual s&o
recebidas pelo DATASUS (conforme determina a portaria SAS/MS n. 51 de 21 de

junho de 1995), que gera o banco de dados nacional. Nesta base de dados, estdo
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disponiveis informacdes de servicos prestados desde julho de 1994 (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

No Rio Grande do Sul, o sistema foi implantado a partir da resolucdo 01/91
do Conselho Estadual de Saude do Rio Grande do Sul (BORDIGNON, 1996). As
Coordenadorias e 0s municipios sao responsaveis pelo repasse das informacdes
a SES, que realiza o controle de qualidade dos dados e auditorias das
informacdes a fim de verificar confiabilidade. Os dados sdo entdo repassados a
central do DATASUS no Rio de Janeiro. No caso de municipios com gestédo

plena, os dados séo repassados por estes diretamente ao DATASUS.

As informacdes estdo disponiveis em CD-ROM e na Internet
(www.saude.gov.br/sas ou www.DATASUS.gov.br/catalago/siasus.htm). Além de
gerar o banco de dados, no caso de municipios e Estados ndo habilitados em
gestdo plena, o DATASUS gera as informacdes para os respectivos creditos
bancarios a serem efetuados pelo Fundo Nacional de Saude. No caso de
municipios e Estados habilitados em gestdo plena, a SMS ou SES gera as
informacdes para os respectivos créditos bancarios a serem efetuados pelo
Fundo Municipal ou Estadual de Saude. Os resultados do processamento final
dos dados sao disponibilizados também através de relatérios mensais (papel)

aos municipios.

A principal limitacdo do SIA/SUS refere-se a ndo-identificacdo do paciente
ou do atendimento, pois os dados estdo agregados por unidade de saude
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

O SIH/SUS foi concebido para operar o sistema de pagamento de
internacdo aos hospitais contratados pelo Ministério da Previdéncia. Contém
informagdes que possibilitam efetuar o pagamento dos servicos hospitalares
prestados pelo SUS, mediante a captacdo de dados via Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AlIH) relativas ao volume de internagées/més, ocorridas no
Brasil. Este sistema surgiu em 1982, elaborado pelo entdo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, com a denominacao de Sistema de Atencao
Médica Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS) (REDE INTERAGENCIAL DE
INFORMACOES PARA A SAUDE, 2002).
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Trata-se de um dos mais antigos sistemas de informacfes em saude em

funcionamento no Pais, ao lado do SIM.

Em 1986, foi estendido aos hospitais filantrépicos; em 1987, aos
universitarios e de ensino. Em 1991, foi estendido também aos hospitais publicos
municipais, estaduais e federais (administracdo indireta e outros ministérios),
reunindo atualmente informacdes sobre 60 a 70% das internacdes hospitalares
realizadas no pais (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2003a).

O documento basico € a Autorizacédo de Internacdo Hospitalar (AlH), que
habilita a internacdo do paciente e gera valores para pagamento. A AlIH é
preenchida pelo estabelecimento hospitalar e enviada mensalmente, em meio
magnético, ao gestor municipal e/ou estadual do SUS, conforme o nivel de

gestéo, para processamento no nivel nacional.

A abrangéncia do sistema esta limitada as internacées no ambito do SUS,
excluindo, portanto, as que s&do custeadas diretamente ou cobertas por seguro-
saude. Eventuais reinternacdes e transferéncias do mesmo paciente a outros
hospitais também ndo séo identificadas, o que pode resultar em contagem
cumulativa. S&8o porém blogueadas, na apresentacdo, as contas relativas a
pacientes homonimos, para posterior verificacdo e liberacédo pelo gestor, no més
seguinte (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAQ()ES PARA A SAUDE, 2002).

O estabelecimento hospitalar envia as informacdes da AIH para os
gestores municipais (se em gestdo plena) ou estaduais (para os demais). Essas
informacgdes sdo processadas pelo DATASUS, gerando os créditos referentes aos
servicos prestados e formando uma valiosa base de dados. O sistema
disponibiliza dados de forma sistematica, com defasagem de apenas dois meses
a partir da data de internacdo, por meio de CD-ROM mensal e da Internet

(www.saude.gov.br/sas ou ww.dataus.gov.br/catalago/sihsus.htm).

Vale salientar que o SIA/SUS e o SIH/SUS gerenciaram, até outubro de
2002, o movimento de R$ 8.354.620.312,93. Este valor demonstra a importancia
da busca constante pela melhoria da qualidade, o que inclui a confiabilidade,
destes sistemas (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2003a).
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Ao se pesquisar a totalidade das variaveis coletadas através da AlH,
percebe-se um potencial de uso mais ampliado, para além de um sistema
contabil, a depender de um gerenciamento descentralizado e de sua
acessibilidade, agil e facilitada, aos gestores de saulde. Constitui-se em um
Sistema Gerencial, latu sensu, a ser aperfeicoado, com larga possibilidade de
tratamento com base em instrumental advindo tanto da epidemiologia quanto do
planejamento (MORAES, 1994). Uma vez que fornece dados individualizados
sobre o diagnostico de internacdo e de alta — codificados pela Classificacédo
Internacional de Doencas (CID), os procedimentos realizados, a quantidade de
leitos existentes para cada especialidade e o tempo médio de permanéncia do
paciente, além dos valores pagos e dos dados cadastrais das unidades de
atendimento, o SIH/SUS possui uma abrangéncia de varidveis que o situa como
um dos mais importantes sistemas de geréncia a disposi¢cdo do gestor de saude.
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

Sistema de Informagdes da Atencéo Bésica (SIAB)

O Sistema de Informacdes da Atencéo Basica (SIAB) foi desenvolvido para
ser um instrumento de apoio ao Programa de Agentes Comunitarios (PACS) e ao
Programa Saude da Familia (PSF). Por este sistema séo cadastradas as familias
vinculadas aos programas e incluem dados demogréficos, socioeconémicos,
ambientais e culturais, além dos relativos a morbidade e a mortalidade
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

Os dados para o SIAB sao derivados das seguintes fontes (LIMA, 2004):

e fichas para cadastramento das familias;
e fichas para acompanhamento domiciliar de agravos e situagoes;
e fichas para acompanhamento da crianca;

e fichas de registro de atividades, procedimentos e notificacdes.

O processamento das informacfes no sistema consiste basicamente na
agregacdo dos dados entre os diferentes niveis operacionais (microarea, area,
segmento, municipio, regionais de saude, estado) e na elaboracdo de indicadores
operacionais. O sistema emite relatérios de dados e indicadores voltados para o

acompanhamento e a avaliacdo do desempenho das equipes de saude da familia.
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Como, nos relatérios, as informacbes sdo agregadas tendo como referéncia a
area ou microarea, perde-se a vinculacdo entre os diversos niveis de organizacao

do programa (da familia/domicilio até o municipio) (LIMA, 2004).

Ha evidéncias de que o volume de dados sobre nascimentos e ébitos
coletados pelo SIAB no interior da regido Nordeste supera os informados no SIM
e no SINASC, indicando seu grande potencial para melhorar as estatisticas
nacionais de saude (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAQOES PARA A
SAUDE, 2002). Apesar destes beneficios, a atual estrutura do SIAB dificulta a
execucdo de algumas importantes atividades de cunho epidemiolégico, como as
seguintes (LIMA, 2004):

o utilizacdo das informacgdes para vigilancia epidemioldgica (busca ativa
e investigacao de casos);

e vinculacao entre as informacdes do SIAB e outros SIS;

o relacionamento com bases de dados demograficas e
socioecon6micas, como censo demografico, Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio (PNAD), etc;

e georreferenciamento de informagdes sobre eventos de saude a partir
de dados agregados, o0 que impede o uso de recursos de Sistemas de
Informacdes Geograficas (SIG) e de analise espacial de dados, como

a identificacdo do padrao de ocorréncia espacial da morbimortalidade.

O retorno dos dados do Ministério diz respeito principalmente a problemas
no preenchimento ou davidas quanto a qualidade dos dados e estas informacdes
sao repassadas as coordenadorias regionais, que funcionam como elo de ligacéo

com 0S municipios.

O SIAB foi implantado no Rio Grande do Sul em 1996 e em 1999 j4 estava
presente em todos 0os municipios com PSF, avaliando e monitorando as acfes de
salde do PACS e PSF, através de fichas preenchidas nas unidades de satde. E
incentivado o processamento dos dados pelos municipios e algumas regionais
também os processam. O Estado é responsavel pelo repasse para o Ministério,
fazendo uma pré-avaliacao (verificar se os dados estdo completos), mas nao

realiza trabalho com os dados.
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Esta em curso uma iniciativa para estabelecer mecanismos operacionais
que permitam a compatibilizacdo deste sistema com o SIM e o SINASC , bem
como com o Cartdo Nacional de Saude e com o SIA/SUS

(nttp://iwww.saude.gov.br/psfiindex.htm Ou http://www.DATASUS.gov.br/catalogo/pacs.htm).

Sistema de informacdes sobre orcamentos publicos em saude (SIOPS)

O SIOPS foi implantado com o objetivo de subsidiar o planejamento, a
gestédo, a avaliacdo e o controle social do financiamento e do gasto publico em
saude nas trés esferas de governo, através da formacdo e manutencdo de um
banco de dados sobre receitas e despesas com agfes e servigos de saude, sob
responsabilidade do poder publico (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES
PARA A SAUDE, 2002).

A implantacdo do SIOPS teve origem no Conselho Nacional de Saude em
1993, tendo sido considerado relevante pela Procuradoria Federal dos Direitos do
Cidaddo (PFDC) quando da instalacdo dos Inquéritos Civis Publicos n. 001/94 e

002/94 sobre o Funcionamento e Financiamento do SUS.

Em 1998, a Procuradoria e o Ministério da Saude viabilizaram sua
formalizacdo, e este passou a coletar dados através de planilhas eletrénicas,
dadas as dificuldades das primeiras tentativas de coleta através de oficio e de
formularios contidos em disquetes, principalmente devido a falta de padronizagéo

das respostas.

Em 30 de abril de 1999, foi assinada a Portaria Interministerial n. 529 pelo
Ministro da Saude e pelo Procurador Geral da Republica, designando uma equipe
para desenvolver o projeto de implantacdo deste sistema, que passou a coletar
dados através de um sistema informatizado desenvolvido pelo DATASUS,

possibilitando a transmisséao dos dados pela Internet.

A partir de 1998, os dados transmitidos estéo disponibilizados na Internet,
tanto no formato das planilhas, quanto na forma de indicadores, permitindo
comparacdes e agregacdes de dados por municipios, por Unidade da Federacao
(UF), por porte populacional ou qualquer outro a ser escolhido pelo usuario, de

forma a facilitar o controle social sobre o financiamento do SUS. Observou-se,
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desde entdo, crescente aumento da cobertura e da representatividade das

informacdes geradas pelo sistema.

Em janeiro de 2002, o sistema compreendia 2.781 governos municipais
informantes, representando 50,5% do total e abrangendo 72,3% da populacdo
brasileira (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

Aos Conselhos de Saude é facilitada a transparéncia sobre a aplicacdo dos
recursos publicos do setor. A consolidacdo das informacdes sobre gastos em
salude no pais € uma iniciativa que vem proporcionar a toda a populagdo, em
especial aquela parcela que de alguma forma tém vinculo com o SUS, o
conhecimento sobre quanto cada unidade politico-administrativa do pais tem
aplicado na area (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003

a).

No Rio Grande do Sul, houve uma rapida adesao e qualificada alimentacéo
dos dados do SIOPS pelos municipios, que jA no ano de implantacdo teve a
cobertura de 91% do Estado, tendo sido o de melhor resposta no pais. Desta
forma, tornou-se possivel a utilizacdo desses dados para critérios de calculo de
repasse de recursos aos municipios, dentro do Projeto Municipalizacdo Solidaria
da Saude (FERLA; FAGUNDES, 2002).

Seus dados estdo disponiveis na Internet (www.satde.gov.br/sis/siops/index.htm

OuU www.DATASUS.gov.br/catalago/siops/siops.htm).
Sistema do Cartdo Nacional de Saude

A proposta de implantacdo no Brasil de uma identificacdo Unica para os
usuarios do SUS é uma demanda do setor salde expressa nos Relatérios das
tltimas Conferéncias Nacionais de Saude (9., 10. e 11.) e a NOB/SUS 01/96

instituiu sua organizacao.

O Cartdo Nacional de Saude, também denominado Cartdo SUS,
representa a materializacdo dessa necessidade. Seu projeto é complexo pelos
seguintes aspectos (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2003a):

a) impactar no processo de trabalho cotidiano das unidades

assistenciais, das SMS e das SES;
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b) envolver tecnologia de informacdo de modo intensivo;

c) pressupor forte adesdo das equipes de saude e dos gestores
(dimenséo técnica e politica);

d) depender, para sua completa efetivagdo, de uso intensivo de
telecomunicacado, setor ainda com sérias restricbes na maioria das
localidades no Brasil,

e) requerer recursos financeiros importantes para sua expansao em

larga escala nos Estados.

O Cartdo Nacional de Saude permite a vinculagdo entre o atendimento
realizado, o cidaddo atendido, o profissional e a unidade de saude que realizou o
procedimento. Representa importante instrumento de apoio aos gestores no que
se refere a regulacdo e a organizacao regionalizada e hierarquizada dos servigos
de saude, e ao planejamento, pactuacdo e acompanhamento da PPI, por
incorporar, também, os dados de procedéncia do paciente, tornando-se
importante subsidio para as Camaras de Compensacao (CONSELHO NACIONAL
DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

A expansdo do Cartdo SUS para os demais Estados e municipios esta
ocorrendo apenas no que se refere ao seu componente de cadastramento dos
usuarios do SUS, dos profissionais e dos estabelecimentos de saude, resultado
do esforco do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saulde, sob
responsabilidade da Secretaria de Assisténcia a Saude SAS/MS (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

No ato de adesdo dos Estados e municipios ao processo de
cadastramento, os gestores assinam Termo de Compromisso e Responsabilidade

onde se comprometem

a ndo divulgar, sob nenhuma forma, meio [...] ou suporte [...] 0s
cadastros e/ou arquivos referentes as unidades de salde, aos
profissionais de salde e aos usuarios do SUS, [..], bem como se
responsabilizar pelo arquivamento, guarda e seguranca desses
cadastros e arquivos e das senhas que permitem seu acesso, de
maneira a impedir sua divulgacdo sob pena do responséavel incorrer nas
penas da Lei 8.112/90 — Estatuto do Servidor Publico (Art. 116, 117, 121
a 126 e 132) e do Art. 154 do Cdédigo Penal pelo ndo cumprimento de
guaisquer dessas obrigacdes.

O Cartao Nacional de Saude inicialmente foi concebido sob a forma de
projeto piloto, iniciado em agosto de 1999, quando foi publicado o edital de
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licitacdo internacional para aquisicdo da “Solucdo de Informatica do Cartdo
Nacional de Saude” e previa dois anos de garantia estendida apoés a finalizacéo
do seu desenvolvimento e implantagdo, com perspectiva de ser finalizado no
inicio de 2005.

A licitacdo realizada para o projeto privilegiou a contratacdo de uma
solucdo de informética global, incluindo o desenvolvimento e instalacdo de
terminais especificos para a captura das informacdes de atendimento (10 mil
terminais, em instalacdo em pouco mais de 2 mil unidades de saude), a aquisicdo
da infra-estrutura de informatica e de telecomunicacfes (inclui os servidores e
equipamentos de rede para os sites federais — localizados em Brasilia e no Rio de
Janeiro, os sites para as 27 unidades da Federagdo e para 0s 44 municipios), 0
desenvolvimento de aplicativos (de gestédo de informacéo e de captura de dados),
a emissao dos cartdes de identificacdo (cartdes magnéticos para profissionais e
usuarios, foram contratados 14 milhdes de cartbes), a capacitacdo de recursos
humanos (contratados cursos para cerca de 35 mil profissionais, desde
operadores de terminais até gerentes de redes, de bases de dados, de sistema,
dentre outros), a manutencdo e garantia estendida por dois anos para o sistema
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

Diferentemente dos sistemas de informacao tradicionalmente existentes no
ambito do SUS, o Sistema Cartdo Nacional de Saude nao captura dados visando
ao faturamento de servicos ou exclusivamente a Vigilancia Epidemiologica, mas

trabalha com o conceito de captura de informacdes de atendimento.

Do ponto de vista tecnoldgico, a solucao de informatica do Cartdo Nacional
de Saude trabalha com algumas premissas, dentre elas o uso de arquitetura
aberta de software, o uso de padrdes, a garantia de independéncia de qualquer
software ou hardware proprietério, incluindo o Sistema Gerenciador de Banco de
Dados (SGBD) e a integracdo com os sistemas de informacao de base nacional
e/ou local.

O sistema esta baseado em cinco componentes principais:

a) os cartdes de identificacdo dos usuarios e dos profissionais;

b) arede de comunicagéo;
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c) os terminais de atendimento e 0s equipamentos para armazenamento
e gerenciamento da base de dados;

d) os aplicativos do nivel de atendimento e dos servidores;

e) 0s aspectos de seguranca e a politica de controle acesso.

O MS, os Estados e os municipios que participaram do estudo piloto
realizaram as seguintes atividades: definicAdo de especificacdo técnica e
monitoramento do desenvolvimento da solucéo (aplicativos, rede, equipamentos),
definicho de conteddos, acompanhamento e avaliacdo dos treinamentos;
definicdo de metodologia e de instrumento para cadastramento; formatacao de
metodologia de implantacdo e apoio aos municipios na sua operacionalizacdo e
na identificagdo dos usos para as informacgOes derivadas do sistema; gestédo de
contratos com fornecedores e relacionamento com instituicbes parceiras;
identificacdo e formatacdo de mecanismos complementares a implantacdo do
projeto (capacitacdo complementar, distribuicdo de cartbes, contratacdo de
auditoria externa); definicio de modelos para integracdo de sistemas de

informagao, entre outras.

Em 2001, os gestores estadual e municipais de saude do Estado, cientes
de que o CNS facilitara a associacdo das bases de dados, qualificando o
atendimento aos usuarios, a gestéo e o trabalho de prestadores e profissionais de
saude, assinaram o Termo de Adesdo ao Cadastramento Nacional dos Usuérios
do Sistema Unico de Salde e iniciaram o processo de cadastramento (FERLA;
FAGUNDES, 2002).

Alguns Outros Sistemas de Informacdes

Ainda existe um conjunto muito grande de sistemas de informacgfes no
ambito do Ministério da Saude. Destacaremos a seguir apenas aqueles que
acarretam significativo esforco institucional, com alguma penalidade para as SES
e SMS caso ndo cumpridas normas operacionais e fluxo, requerendo, portanto,
especial atencdo do gestor (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2003a).

SISPRENATAL - Sistema de Informacdo do Programa de Humanizacédo do Pré-
natal e Nascimento. Este sistema foi desenvolvido com a finalidade de permitir o
acompanhamento adequado das gestantes pelo Programa de Humanizacdo do
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Pré-natal e Nascimento do Sistema Unico de Salde. Neste programa esta
definido o elenco minimo de procedimentos para uma assisténcia pré-natal
adequada, permitindo o0 acompanhamento da gestante desde o primeiro trimestre
da gestacgao até 0 parto e puerpério.

http:/mww.DATASUS.gov.br/sisprenatal/sisprenatal.htm.

SISCOLO - Sistema de Informac&o de Controle do Cancer do Colo de Utero, sob

a gestao do Ministério da Saude, por meio do Instituto Nacional de Cancer (INCa).

SISMAMA - Sistema de Informagdo do Cancer da Mulher, sob a gestdo do

Ministério da Saude, por meio do INCa.

SISHIPERDIA - Sistema de Informacdo de Cadastramento e Acompanhamento
de Hipertensos e Diabéticos. A portaria Conjunta n® 112, de 19 de junho de 2002,
tornou obrigatério seu funcionamento para o recebimento dos medicamentos
previstos no Programa de Assisténcia Farmacéutica a Hipertensdo Arterial e

Diabetes Mellitus.
SNT — Sistema Nacional de Transplantes.

SINAVISA - Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (em desenvolvimento pela
ANVISA).

H& também alguns aplicativos e softwares publicos disponiveis para 0s
gestores de saude, desenvolvidos pelo DATASUS, que séo utilizados em
processos de gerenciamento e gestdo em saude. Sao aplicativos publicos, o que
diminui significativamente o custo da informatizacdo e estdo a disposicdo dos
gestores em saude. Detalhes podem ser obtidos no site Internet do DATASUS
(Wwww.DATASUS.gov.br).

Destacam-se entre eles:
SIGAB - Sistema de Gerenciamento de Unidade Assistencial Basica
HOSPUB - Sistema de Gerenciamento de Unidade Hospitalar

SISREG - Sistema de Informacdo de Regulacdo. Sistema desenvolvido para
apoiar as atividades das Centrais de Regulacdo, € destinado a facilitar a
operacao, gerenciamento e obtencao de informacdes nos complexos reguladores.

Foi concebido de forma modular,permitindo o desenvolvimento e introducédo de
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solucbes de parametros locais. O primeiro médulo desenvolvido € destinado ao
gerenciamento da assisténcia ambulatorial (consultas e exames especializados).

Os demais modulos, envolvem a assisténcia hospitalar (controle de leitos).

HEMOVIDA - Sistema de Gerenciamento de Unidades Hemoterapicas.

SIST - Sistema de Informacdes em Saude do Trabalhador. Tem como objetivo
coletar, tratar, analisar e disseminar dados sobre acidentes e doencas do
trabalho. Atualmente o sistema ja ampliou seu foco e coleta dados de acidentes e
violéncias em quatro grupos populacionais prioritarios: trabalhadores, mulheres,
criancas e idosos. Criado como projeto-piloto de um sistema de informacdes
sobre acidentes e violéncias, jA incorporou os conceitos da descentralizacéo
desde sua concepcdo. A escolha deste foco respondeu a uma prioridade
epidemioldgica (o grupo de causas externas respondeu por 9,5% das mortes no
Rio Grande do Sul no ano de 2000, ficando em 1° lugar entre as causas de morte
na populacéo entre os 20 e os 29 anos e, na populacdo masculina, também entre
os 30 e os 49 anos, sendo o principal grupo de causas que subtrai anos
potenciais de vida no Estado; o mundo do trabalho é responsavel por boa parte
desses eventos) e politica (a associacao entre condicionantes e determinantes da
saude tem se restringido a propria area da saude, sendo poucas as iniciativas de
monitorar as condi¢cdes de trabalho como explicacdo para o adoecimento e a
morte) da gestao estadual.

O sistema estadual de informacdes de acidentes e violéncias coleta dados
dos atendimentos de saude realizados na rede de servicos do SUS. Seu software,
desenvolvido em parceria com a PROCERGS, permite que 0s municipios
interessados, as Coordenadorias Regionais de Saude, Conselhos de Saude e as
areas centrais da SES/RS sistematizem e consolidem relatorios de dados do seu
territério. Indicadores e parametros relativos sédo fornecidos pelo sistema, que
opera on line, para suporte a gestdo. O referenciamento geografico desses dados,
em software livre, permite o0 mapeamento dos riscos ambientais relacionados a
acidentes e violéncias, particularmente nos recortes anteriormente referidos
(FERLA; FAGUNDES, 2002).
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Sistema de informagdes de malaria (SISMAL)

O SISMAL foi desenvolvido pelo programa de controle da malaria, com o
objetivo de prover dados sobre a coleta e o exame laboratorial de laminas de
sangue obtidas para confirmacao do diagnostico da doenca. Fornece dados sobre
a quantidade de laminas coletadas e examinadas, bem como os resultados

encontrados, por espécie de plasmaédio.

Os dados do sistema estéo disponiveis por estado e municipio, e também
por localidades constantes da base do Sistema de Informacédo de Localidades
(SISLOC). O SISMAL permite a emissao de relatérios contendo a distribuicdo dos
dados por faixa etaria e sexo. Podem ser ainda obtidas informac¢des por local de
origem do caso, para definir se 0 mesmo € autdctone ou importado. Esse sistema
encontra-se em fase de transi¢cdo, para ser substituido pelo Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica (SIVEP) (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A
SAUDE, 2002).

Sistema de informacdes sobre recursos humanos para o SUS (SIRH/SUS)

O Ministério da Saude, através da Coordenacdo Geral de Politicas de
Recursos Humanos (CGPRH/SPS), reune informacdes de diversas fontes
produtoras de dados relativos a emprego, forca de trabalho, formacéo e mercado
de trabalho de profissionais de saude (IBGE, conselhos profissionais, Ministério
da Educacdo e Ministério do Trabalho, entre outras) e divulga dados

consolidados, pela Internet (http://www.saude.gov.br/sps/depart/sitecgprh/dados.htm).

Também desenvolve, desde 1999, a Rede Observatorio de Recursos
Humanos em Saude, que articula, via Internet, instituicdes de pesquisa aplicada a
producao, andlise e circulacdo de informacgdes e estudos sobre recursos humanos
em saude. A rede estd sendo impulsionada pela Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS), em parceria com a Organizacao Internacional do Trabalho (OIT) e
a Comisséao Econdmica para a América Latina (CEPAL)
(http://www.opas.org.br/rh/site/) (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES
PARA A SAUDE, 2002).
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Sistema de cadastro de beneficiarios de planos e seguros privados de saude

Este sistema, implantado em setembro de 1999, objetiva apoiar o processo
de regulamentacdo do setor de salude suplementar. Dispde de dados
consolidados dos beneficiarios dos planos de saude oferecidos pelas pessoas
juridicas de direito privado que operam planos ou seguros privados de assisténcia
a saude. O DATASUS é responsavel pela execucdo das atividades de coleta,
processamento e armazenamento desses dados, e a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) é responsavel pela consolidacdo dos dados e pela gestdo e

aprimoramento do processo.

O Sistema de Cadastro de Beneficiarios € um importante instrumento de
identificacdo dos beneficiarios que receberam assisténcia médico-hospitalar do
SUS, mediante cruzamento de dados com os das AlH (Autorizagao de Internacao
Hospitalar), para posterior ressarcimento de despesas. Além disso, seus dados
permitem produzir informacg6es, em ambito nacional, sobre a cobertura e o perfil
epidemioldgico dos beneficiarios (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES
PARA A SAUDE, 2002).

Sistema Unico de beneficios da previdéncia social (SUB)

O SUB contém informacfes sobre os beneficios (aposentadoria, pensao,
auxilio, etc.) concedidos e mantidos aos segurados, mediante habilitagcdo nos
postos de beneficios da previdéncia social. Os dados referem-se a renda, idade,
sexo, diagnostico principal e secundario (em caso de auxilio-doenca,
aposentadoria por invalidez, acidente de trabalho e correlatos), ocupacdo (em
caso de incapacidade), situagdo do domicilio (urbana e rural), agrupamento de
ramo de atividade (comércio, industria etc.), duracdo, filiacdo (empregado,
autbnomo, doméstico etc.) e situacdo de reabilitacdo, quando aplicavel

(http://www.dataprev.gov.br/).

O Posto de Beneficios coleta a informacdo e a transmite diretamente a
Empresa de Processamento de Dados (Dataprev), que alimenta a base
centralizada. A partir dessa base, sdo gerados pagamentos aos beneficiarios e

informacBes sobre a manutencdo dos beneficios (cessacédo, alteracdo etc.). Os
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dados brutos podem ser fornecidos mediante consulta especifica ao sistema

central, condicionada a prévia autorizacdo e cadastro do usuario (RIPSA, 2002).
Cadastro nacional de informagdes sociais (CNIS)

O CNIS é gerido pela Previdéncia Social, Caixa Econémica Federal, Banco
do Brasil, Ministério do Trabalho e Emprego e Receita Federal. Contém
informacdes de trabalhadores, empregadores e vinculos empregaticios, obtidas
de diversas bases de dados, como PIS/ Pasep, FGTS, Rais (Relacdo Anual de
Informacdes Sociais), Caged (Cadastro Geral de Empregados e Desempregados)

e contribuintes individuais da previdéncia social (http://www.dataprev.gov.br/).

As informacfes séo recebidas dos gestores dos sistemas formadores do
CNIS (Caixa Econbmica Federal, Banco do Brasil, Serpro, Datamec) e
consolidadas pela Dataprev, de acordo com o recebimento dos dados. Os dados
brutos podem ser fornecidos mediante consulta especifica ao sistema central,
condicionada a prévia autorizacdo e cadastro do usuario (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMAQC)ES PARA A SAUDE, 2002).

Sistema de contas nacionais

Gerenciado pelo IBGE, oferece uma visdo de conjunto da economia e
descreve os fenOmenos essenciais que constituem a vida econdmica: producao,
consumo, acumulacdo e riqueza, fornecendo ainda uma representacao
compreensivel e simplificada, porém completa, desse conjunto de fendmenos e
das suas inter-relacfes. O Sistema de Contas Nacionais do IBGE segue as mais
recentes recomendacdes das Nacdes Unidas expressas no Manual de Contas
Nacionais (System of National Accounts 1993 — SNA), incluindo o calculo do
Produto Interno Bruto (PIB) e a Matriz de Insumo-Produto
(http://www.ibge.gov.br/ibge/disseminacéo/eventos/missao/informacdessociais.sht
m) (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMA(;()ES PARA A SAUDE, 2002).
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Também podem ser utilizados como fonte de informacdes:

Bases de dados demogréficos:

Censo demografico/ Realizado pelo IBGE em geral a cada 10 anos,
Contagem da populacédo/ Realizada em periodo intercensitario, Registro civil/
coletadas mediante levantamentos continuos de: assentamentos de nascimentos,
casamentos, Obitos e 6bitos fetais, registrados nos cartérios do registro civil das
pessoas naturais; separacdes judiciais e divorcios, obtidas junto as varas de
familia e cartorios civeis, Estimativas e projecdes/ A partir de dados censitarios
e de pesquisas amostrais, sdo elaboradas projecdes populacionais, que indicam

tendéncias e cenarios futuros da dindmica demograéfica.
Pesquisas do IBGE:

Pesquisa nacional por amostra de domicilios (Pnad)/ realizada
anualmente nos periodos intercensitarios. Prové informac¢des sobre diversos
perfis da populacdo brasileira, de natureza demografica e socioecondmica,
Pesquisa sobre assisténcia médico-sanitaria (AMS)/ ndo tem periodicidade
definida, Pesquisa nacional de saneamento basico (PNSB)/ dados foram
obtidos junto a companhias estaduais ou municipais de saneamento basico,
fundacdes, consorcios intermunicipais, empresas privadas de saneamento basico
e associacbes comunitarias, Pesquisa de orcamentos familiares (POF)/ A
periodicidade é quinquenal e abrange as regifes metropolitanas de Belém,
Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, S&o Paulo, Curitiba e
Porto Alegre, Brasilia e municipio de Goiania, Pesquisa sobre padrdes de vida
(PPV)/ A pesquisa foi realizada em 1996-1997, abrangendo as regides Nordeste e
Sudeste, Pesquisa mensal de emprego (PME)/ A periodicidade € mensal e
abrange as regides metropolitanas de Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de
Janeiro, S&o Paulo e Porto Alegre.

Outras pesquisas:

Pesquisa nacional sobre demografia e saude (PNDS)/ promovida pela
Sociedade Bem-Estar Familiar no Brasil (Bemfam) em 1996, Estimativa da
incidéncia de neoplasias malignas/ Instituto Nacional do Céancer (Inca), do
Ministério da Saude, elabora a cada ano estimativas da incidéncia de neoplasias

malignas, por localizagbes especificas mais freqUentes, Inquérito de prevaléncia
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de aleitamento materno/ trés pesquisas de ambito nacional, realizadas em
diferentes periodos, forneceram dados sobre aleita-mento materno: o Estudo
nacional de despesa familiar — Endef (IBGE, 1974-1975); Pesquisa nacional sobre
saude e nutricio — PNSN (Inan, 1989) e o estudo sobre Prevaléncia de
aleitamento materno nas capitais brasileiras e no Distrito Federal(Ministério da
Saude, 1999), Inquérito sobre saude bucal/ Dois inquéritos nacionais foram
realizados pelo Ministério da Saude, nos anos de 1986 e 1996, em colaboracao
com a Associacao Brasileira de Odontologia, o Conselho Federal de Odontologia
e as secretarias estaduais de saude, abrangendo as capitais dos estados,
Inquérito de prevaléncia do diabete melito/ inquérito amostral realizado entre
1986 e 1988, promovido pelo Ministério da Saude em articulagdo com servigos
universitarios, sociedades cientificas de diabetes e endocrinologia, e a Opas.

Com relacdo a disseminacdo das informacfes dos sistemas citados,
atualmente os dados de alguns deles encontram-se disponiveis em diversos
meios (BBS, CD-ROM e Internet) o que facilita o acesso para todos os niveis de
gestdo e de usuarios externos, contribuindo para maior eficiéncia da gestao e do
controle social do sistema. Uma articulacdo entre os diversos projetos
desenvolvidos pelas Secretarias de Saude e o Ministério da Saude na area de
informacdo e informatica em saude, bem como a constituicdo de uma rede
envolvendo gestores do SUS, servicos de saude e conselhos de saude foi
desencadeada por meio da Rede Nacional de Informacdes em Saude (RNIS),
com apoio do Banco Mundial. No Estado do Rio Grande do Sul, esse projeto foi
denominado Rede Gaucha de InformagBes em Saude (RGIS) e vem sendo
coordenado pela Secretaria da Saude do Estado (SES/RS) (FERLA; FAGUNDES,
2002).

Porém, apesar de todos os esforcos que vém sendo desenvolvidos,
inclusive pela comunidade cientifica e algumas agéncias oficiais produtoras de
informacao, no sentido de criar uma Politica Nacional de Informacéo e Informética
em Saude com gestdo compartilhada e controle social, ainda nédo foi possivel a
superacao da fragmentacao institucional, principalmente no ambito federal, do
distanciamento entre diversas agéncias e da falta de comunicagdo entre os

diversos bancos de dados.
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A fragmentacdo, assim como a utilizacdo de critérios isolados para a
definicdo de prioridades no desenvolvimento de sistemas, fluxos, investimentos,
definicho de tecnologias, etc. atualiza na gestdo da politica nacional de
informacdo e informatica em salude os problemas verificados na gestdo do
sistema de saude como um todo: na realidade temos um certo nivel de confuséo
entre o que é uma politica federal de informacdo e informéatica em saude,
responsavel pelo suprimento das necessidades identificadas para o
gerenciamento das estruturas vinculadas ao governo federal, e a politica nacional,
suficiente e fortalecedora da gestdo em todos os niveis e para o SUS, conforme
determina a Constituicdo Brasileira (FERLA; FAGUNDES, 2002). Além disso, com
todos os avangos dos processos de descentralizagdo, expressos inicialmente em
93 e impulsionados pela NOB/96, a tendéncia em centralizar as acbes de
controle, auditoria e fiscalizacdo em 0Orgdos como as Secretarias Estaduais de
Saude e o Ministério da Saude ainda néo foi superada, considerando a cultura

normatizadora das instituicbes (SES-RS, 2002c).

Estudo realizado por Moraes (1994) demonstrou que 69,3% dos SIS
possuem o0s gestores de nivel central estadual como seus principais usuarios. A
seguir vem o nivel federal, como principal usuario em 28% dos SIS. Ou seja, a
maioria dos usuarios estao concentrados nos niveis centrais. O gestor local, onde
se localiza a base de coleta da grande maioria dos SIS, os utiliza em apenas 8%
dos casos. Ainda assim é possivel considerar a hipotese de certa tendéncia
descentralizante (pelo menos de ter acesso aos dados) do nivel federal para o
estadual, jA que o estado corresponde a mais do que o dobro do usuéario em
segunda posicdo. De qualquer modo, 0 que esses dados parecem indicar € que a
|6gica centralizante ndo esta presente apenas no nivel federal, mas também no
estadual e municipal. Estes acabam reproduzindo esta racionalidade e ndo criam
fluxos de SIS ageis e de facil acesso para 0s gestores locais muito menos para a
sociedade civil de modo geral.

Considera-se que um sistema de informacéo agil deve, em pouco tempo,
devolver as informacdes produzidas aos gestores - que tomam decisdes, as
equipes - que transformam planos em agfes, e a populagédo - a maior implicada,
sendo que uma informacdo que chegue a essas instancias ap6s o momento

oportuno para intervencao € de pouca utilidade (TAKEDA, 2004).
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Em vista disto, e compativel com as disposicdes legais do SUS, existe a
necessidade urgente de descentralizar também a gestdo da politica de
informacdo, de modo a garantir aos gestores do SUS das trés esferas os niveis
de informacdo necessérios, suficientes e acessiveis para o planejamento e
tomada de decisdes para as acOes de saude. A organizagcdo municipal passa
necessariamente pela estruturacdo de um sistema de informacdes proprio ao
municipio, para que os gestores tenham condi¢cdes de planejar suas atividades
(FERLA; FAGUNDES, 2002), considerando que gerenciar significa ndo apenas
dispor de recursos, mas de poder para sua alocacdo ou realocacdo (ANJOS,
1996).

A transferéncia de um maior nimero possivel de decisdes para o nivel local
torna a organizacdo mais agil, tende a diminuir custos e produzir novas idéias que
permitam o melhor atendimento da clientela. Segundo Teixeira (1990) citada em
Anjos (1996),

o desenvolvimento de métodos e técnicas que déem conta da
identificacdo, andlise e priorizacdo de problemas de salde da populacédo
em nivel local é o eixo para o desenvolvimento de uma pratica gerencial
voltada a reorganizacdo dos servigos e das praticas de atencéo a saude

[.]
Ao mesmo tempo, € sabido que a falta de infra-estrutura informatizada, néao

s6 nas unidades de saude, mas inclusive no nivel central de muitas secretarias
municipais, faz com que a tarefa de avaliacdo da gestdo dos servigcos ndo seja
realizada, ou seja, realizada de forma néo sistematica (TOMASI, 2003).

Apesar da existéncia de um arcabouco juridico e administrativo que
explicita papéis, competéncias e responsabilidades dos gestores municipais e dos
demais gestores no ambito do controle e avaliacdo, e apesar da assuncéo dessas
responsabilidades pelos municipios atraves de convénios firmados entre as

partes, sua aplicacdo até o momento é apenas parcial.

O municipio, responsavel pela execucdo de acbes e servicos de saude,
bem como pelo seu controle e avaliacdo em seu nivel, ndo estd completamente
habilitado a desempenhar suas atribuicbes nessa area (SILVA; CARBORI;
PIRES, 1996). Também a falta de conhecimento do perfil sociodemogréafico da
populacdo e do perfl de morbidade da demanda dificulta a avaliacdo do

desempenho de servicos e equipes de salde. E preciso que seja incentivado o
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desenvolvimento de ferramentas préprias, especialmente aquelas de facil manejo
pelas equipes locais. Estas ferramentas imprimiriam maior especificidade no
conhecimento das realidades locais, favorecendo a definicdo de prioridades na
alocacdo de recursos humanos, materiais e financeiros. Um exemplo de
iniciativas neste sentido é o desenvolvimento do aplicativo PACOTAPS (Aplicativo
para atencao primaria em saude) em Pelotas, no Rio Grande do Sul, com o
objetivo de subsidiar gestores e equipes de saude com informacdes sobre
caracteristicas da populacao de referéncia e da demanda atendida, beneficiando
também municipios de pequeno porte, facilitando a descentralizacdo da
informacéo, a agilidade na tomada de decisdo e o comprometimento das equipes,
além de subsidiar as a¢bes relacionadas aos processos de controle social da
saude, seja no ambito dos conselhos locais, seja no dos conselhos municipais de
salde (TOMASI, 2003).

Mas se, por um lado, disponibilizar recursos materiais e humanos para um
melhor aproveitamento dos sistemas de informagcdo em saude pode ser mais um
desafio aos municipios de pequeno porte, levando a um sub-aproveitamento

destes sistemas, Oslak (1990), citado em Anjos (1996), refere que

a aparente incapacidade, imaturidade ou falta de experiéncia para tomar
decisBes no nivel local ndo deve ser utilizada pelo nivel central como
argumento para frear ou retardar a descentralizacdo. A assessoria, a
capacitacdo, a supervisao e a assisténcia técnica, acompanhadas de um
alto grau de motivacdo e preparagdo de recursos humanos envolvidos
nos niveis executivos locais, sdo fundamentais para apoiar o processo.

Neste sentido, consideramos que a melhor compreensdo da situagao de
utilizacdo dos sistemas de informacdo em saude nos municipios de pequeno
porte pode contribuir para a identificacdo de dificuldades e necessidades destes
municipios, gerando subsidios que contribuam com o desenvolvimento de

estratégias politicas de apoio a municipalizacdo da saude no Rio Grande do Sul.
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3 OBJETIVOS

Geral

descrever a situacao atual dos municipios gauchos de pequeno porte

guanto ao uso dos Sistemas de Informacdo em Saude

Especificos

descrever a estrutura disponivel para operacionalizacdo dos Sistemas
de Informac&o em Saude (SIS) nos municipios com menos de 10 mil

habitantes;

identificar os Sistemas de Informacdo mais utilizados nestes
municipios;

identificar a utilizagdo das informacdes geradas por estes sistemas na
tomada de decisdes gerenciais em saude;

conhecer os indicadores mais valorizados pelos gestores na gestao

da salde em seus municipios;

verificar se os SIS utilizados sdo Uteis para a construcdo de tais
indicadores;
identificar possiveis motivos para néo utilizacdo dos dados dos SIS na

construcéo de indicadores locais de saude.
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4 METODOS

A estratégia escolhida para este trabalho foi o uso de questionario auto-
aplicado, enviado a todos o0s municipios gauchos com menos de 10 mil
habitantes. O questionario poderia ser respondido pelo secretario municipal de
saude ou outro funcionario julgado por este capaz de fornecer as informacdes
necessarias, conforme explicitado na carta de apresentacdo (Apéndice A). Este
método foi escolhido por permitir a obtencdo de uma quantidade satisfatéria de
dados a um baixo custo, principalmente considerando a dispersédo geogréfica do
universo estudado. Outras vantagens consideradas foram o fato de o respondente
ter mais tempo para coletar fatos, falar com outras pessoas ou considerar
respostas mais detalhadas do que em uma pesquisa telefbnica ou entrevista
pessoal, e porque esta abordagem geralmente é percebidas como mais
impessoal, garantindo mais anonimato do que outros modos de comunicagao
(Cooper, 2003), podendo tais fatos contribuirem positivamente para a

fidedignidade das respostas.

Também foi considerado adequado como estudo inicial nesta area, tendo
em vista a auséncia de publicacbes a respeito da situacdo gerencial nestes
municipios, principalmente com enfoque na percepcdo do gestor em relacdo a

disponibilidade e utilizacdo de informacdes em saude.

Os enderecos, telefones e e-mail dos municipios foram obtidos de duas
formas: através do site do Ministério da Saude (www.saude.gov.br), que néo
dispunha de dados atualizados para todos os municipios estudados, e atraves da
Federacéo das Associacfes de Municipios do Rio Grande do Sul (FAMURS), que
dispunha dos dados para contato com as prefeituras municipais. Para o0s
municipios com dados em ambas as fontes, foi enviado e-mail tanto para o
endereco eletrénico da prefeitura quanto para o da secretaria municipal de saude.
Além de fornecer os dados para contato com os municipios, a propria FAMURS
encaminhou mensagem aos mesmos através de sua lista de correio eletronico.

Como complemento, o envio de material impresso por via postal foi realizado
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preferencialmente para a secretaria municipal de saude, sendo enviado a

prefeitura apenas na indisponibilidade do endereco da secretaria.

Com o intuito de facilitar o retorno das respostas, 0s municipios poderiam
optar pelo envio postal, por fax ou através de um formulario eletrénico disponivel
no website da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (FAMED/UFRGS). A elaboracdo do questionario resultou de um processo

composto por trés fases:

a) Fase | - Entrevistas estruturadas com responsaveis por sistemas de
informac&o em saude na Secretaria da Saude do Estado do Rio Grande do Sul, a
fim de identificar os sistemas de informacdo em saude utilizados no Estado e
conhecer suas principais caracteristicas. Tais entrevistas foram realizadas

obedecendo a um roteiro basico aberto, estruturado nos seguintes blocos :

e Identificacdo do Sistema de Informacéo;

o Identificacdo do Responsavel pelo SIS;

o Data de implantacéo no Estado;

e  Objetivos do SIS;

e  Caracteristicas da alimentacao (origem dos dados, periodicidade);
o Forma e local de processamento dos dados;

o Destino dos resultados;

o Retorno aos alimentadores (forma e periodicidade);

e  “NOs criticos” do SIS segundo o responsavel.

Estas informagbes subsidiaram a elaboragdo de um questionario

preliminar, cujo modelo pode ser observado no Apéndice B.

b) Fase Il - Aplicacdo do questionario preliminar a secretarios de saude de
municipios com menos de 10 mil habitantes, com o objetivo coletar informacdes
Uteis a construcdo de instrumento de coleta de dados mais adequado aos
objetivos do estudo. A aplicacao do questionario, que ocorreu durante evento que
reuniu os secretarios de saude do Estado do Rio Grande do Sul (2003, Gramado-
RS), foi por amostragem de conveniéncia: o0s participantes do evento.

Participaram deste estudo 64 municipios com menos de 10 mil habitantes.

c) Fase lll — Realizacdo de dois estudos-piloto e confeccdo definitiva do

instrumento.
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Estudo piloto 1: testagem do questionario (modelo em papel) por 6
secretarios de saude de municipios com mais de 10 mil habitantes.
Estudo piloto 2: testagem do questionario eletrbnico por 12
secretarios de salude de municipios com mais de 10 mil habitantes.

A versdo definitiva do questionario (Apéndice C) ficou composta por 11

questdes fechadas de escolha simples, 3 de escolha multipla e 4 de tipo aberto,

além de dados de identificagdo do municipio e dos respondentes, procurando

identificar:

1.

0s sistemas de informacdo alimentados e/ou analisados nos
municipios;

os profissionais responsaveis por estas tarefas, quanto a formacéo,
disponibilidade para dedicacdo a esta tarefa, e vinculo com o
municipio;

0 processo utilizado na alimentac&o e transferéncia dos dados aos
niveis centrais;

a estrutura disponivel no municipio para utilizacdo dos SIS;

a utilizacdo dos dados analisados no municipio, caso houvesse
analise nos mesmos;

a percepcdo dos municipios em relacédo ao retorno das informacdes
dos niveis centrais;

os indicadores considerados importantes para o planejamento da
saude;

a percepcao de satisfacdo dos SIS em relacédo a esta necessidade;e

motivos para néo satisfacéo desta necessidade, caso ocorresse.

A fim de aumentar a taxa de retorno, empregou-se a seguinte estratégia de

aplicacado do questionario e captacdo dos municipios, seguindo alguns principios

sugeridos por Edwards (2002).
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Periodo Estratégia NUumero de Municipios
Alcancados
Semana 1 Entrega em maos durante evento com | 79
Secretarios Municipais de Saude (2004,
Torres-RS).
Semanas 2, 3 e | Envio do questionario por e-mail (1 remessa | 111 confirmagfes
4 por  semana), além de  mensagem | eletrbnicas de
encaminhada pela FAMURS. recebimento
Semana 5 Envio postal do questionario impresso em | 247
envelopes coloridos aos que ndo responderam
por e-mail nem receberam em maos.
Semanas 6 a | Contato telefébnico com as Secretarias de | 273 ligacdes
12 Salde que ainda ndo haviam enviado as | gg fax enviados
respostas, e envio de FAX aos que nao
confirmaram recebimento do questionario ou
ja ndo o tinham em mé&os".

Figura 1 — Estratégia de aplicacdo dos questionérios
Nota: 1. Houve mudancas administrativas em varias secretarias e em algumas o material ndo foi
encontrado.

Os municipios respondentes foram avaliados em relacao ao porte e tempo
de emancipacdo, bem como em relacdo a distribuicdo geogréfica, a fim de
verificar sua representatividade. Para tais analises foi utilizado o teste Qui-

guadrado, considerando-se significativo p<0,05, e utilizado o programa SPSS 10.

Apo6s a décima quinta semana, 0s municipios que ndo haviam enviado o
questionario preenchido foram considerados néao-respondentes. Destes, foi
realizada uma amostra aleatéria de 10% (mais dois municipios, para o caso de
necessidade de substituicdo de municipios por ocasional problema com nameros
de telefone incorretos), que foi submetida a entrevista por telefone procurando
detectar diferencas entre estes e os respondentes quanto as caracteristicas dos

municipios.

Foram utilizadas nestas entrevistas algumas questbes contidas no

questionario original em relagéo a estrutura existente nos municipios e ao grau de
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satisfacdo em relacdo aos sistemas de informacao, pela possivel influéncia destas
caracteristicas na ndo resposta. Também foi mantida questdo sobre sugestbes
e/ou observagOes. As questdes sofreram adaptacOes, para adequarem-se ao
método de aplicacdo. Além disso, foi questionado também o motivo do ndo envio
da resposta, a fim de identificar deficiéncias nos métodos aplicados ou diferencas
na motivacdo dos respondentes. O questionario aplicado a amostra de nao

respondentes encontra-se no Apéndice D.

O controle de qualidade da digitacéo foi feito através de dupla conferéncia.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 337 municipios gauchos com menos de 10 mil habitantes, 127 (37,7%)
responderam ao questionario, patamar acima do geralmente considerado
satisfatério para esta estratégia metodoldgica, estimado em torno de 30%
(COOPER, 2003).

O indice de insucesso de contato telefénico com os municipios durante o
periodo de aplicagdo do questionario, apés um minimo de cinco tentativas, foi de

3,9%, geralmente por problemas com nimeros incorretos.

Os meios utilizados para envio das respostas estdo demonstrados na
tabela 1.

Tabela 1 — Frequéncia dos meios empregados para resposta ao instrumento

Meio n' %
Correio 63 49,6
Fax 28 22,0
Pagina eletronica 22 17,3
Entrega em méos (evento) 9 7,0
e-mail FAMURS 5 3,9
Total 127 100,0
1.n=127

Dentre as opcbes de envio de respostas, fica clara a preferéncia por
métodos mais tradicionais, como correio ou fax, em detrimento da utilizacdo da
pagina eletrbnica, o que sugere que 0s meios de comunicacao eletrdnicos ainda
enfrentam alguma resisténcia nestes municipios, talvez por falta de habilidade ou
confianca na sua utiliza¢do, ou ainda por disponibilidade limitada da infraestrutura

necessaria nestas secretarias.

A fim de identificar situacdes que dificultassem o retorno das respostas, foi
perguntado & amostra de ndo-respondentes o motivo do ndo envio do

questionario. Destes, 9 municipios ndo souberam informar, 7 disseram que
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enviaram a resposta, 2 lembravam de ter preenchido, mas ndo sabiam se havia
sido enviado, 2 ndo enviaram por falta de tempo e/ou funcionério, 1 referiu néo ter
recebido, 1 perdeu o questionario, e 1 teve problemas para enviar as respostas

pelo site.

Também  procurou-se verificar a capacidade de extrapolacdo dos
resultados deste estudo, comparando 0s municipios respondentes com a amostra

de nao-respondentes, conforme mostra a tabela 2.

Tabela 2 - Comparacao entre respondentes e amostra de ndo-respondentes

Questao Respondentes n (%)°  N&o-Respondentes n (%)*
Condicdo predominante de gestdo do sistema 74 (58,3)

de satde: GPABA! 15(75,0)
Sistema operacional mais utilizado: 95 (74,8)

Win95/98 16 (70.0)
Conexao com Internet 118 (92,9) 23 (100,0)
Conexao em rede local 71 (56,0) 11 (47,8)

Opinido quanto ao retorno das informagdes
do nivel central:

- forma clara, mas periodicidade 49 (38,6) 7 (30,4)
insuficiente '
- freqlientemente nao retornam 10 (7.9) 6 (26,0)

Satisfacdo das Necessidades

- geram muito poucos ou nenhum 26 (20,5) 8 (34.8)
indicador com os dados do SIS '

- motivo: treinamento insuficiente dos 11 (27,5) 15 (75,0)
profissionais ’

1. Gestéo Plena da Aten¢éo Basica Ampliada
2.n=127
3.n=23
Embora o tamanho da amostra de nao-respondentes seja insuficiente para
permitir analise estatistica dos resultados acima, pode-se perceber que o0s
municipios que nao enviaram as respostas demonstraram opinido mais
desfavoravel em relagdo aos SIS, tanto em relacdo ao retorno das informacdes

dos niveis centrais quanto da satisfacdo de suas necessidades.

Também a preocupacdo com a formacdo insuficiente dos profissionais
envolvidos com os SIS foi maior neste grupo. Estes resultados podem indicar um
descrédito destes municipios em relagcdo aos SIS, o que desmotivaria o envio das
respostas ao instrumento de pesquisa. Por outro lado, deve ser considerado que
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os resultados deste trabalho podem estar supervalorizando a utilizacdo dos SIS,
representando predominantemente 0s municipios mais satisfeitos com os

sistemas de informacéo.

Além da andlise da amostra, foram comparadas as caracteristicas gerais
dos municipios com menos de 10 mil habitantes, a fim de verificar se estas

interferiram no envio de respostas.

Foi analisada a frequéncia de respondentes entre os municipios de acordo
com o tempo de emancipacdo, levando em consideracdo que 0S mais jovens

poderiam ter dificuldades maiores no envio das respostas.

Seguindo a mesma légica, analisamos a frequéncia do envio de respostas
de acordo com o porte dos municipios, dividindo-os em maior ou menor que 5000
habitantes. Ndo houve diferenca significativa na propor¢cdo de respostas entre
estes grupos. A frequéncia de respondentes conforme o tempo de emancipacao e

o porte dos municipios esta sumarizada na tabela 3.

Tabela 3 - Frequéncia de respondentes conforme o tempo de emancipacéo e o
porte dos municipios

Caracteristica Respondentes n (%)

Municipios com <10 mil habitantes (n=337) 127 (37,7)

Emancipagdo> 15 anos (n=178) 71 (39,9)

Emancipacdo<15 anos (n=159) 56 (35,2) (p>0,5)
Populagdo> 5000 (n=111) 44 (37,6)

Populagdo< 5000 (n=226) 83 (39,6) (p>0,6)

Também foi verificado se houve diferenca na propor¢cdo de respostas de
acordo com a macrorregido, e esta diferenca néo foi estatisticamente significativa,
embora a macrorregido da Serra tenha tido claramente a maior propor¢géo de
envio de respostas (tabela 4).
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Tabela 4 — Municipios respondentes, de acordo com as macrorregides

1

Macro-Regido Respondentes n (%)

Centro Oeste 7 (28,0)

Metropolitana 12 (27,9)

Missioneira 24 (36,9)

Norte 45 (38,8)

Serra 19 (63,3)

Sul 5 (38,5)

Vales 15 (33,3) (p>0,07)

1. Respondentes/municipios com menos de 10 mil habitantes na regido.

Quanto a estrutura existente nos municipios estudados, em relacdo a
disponibilizacdo e utilizacdo de tecnologia, todos dispunham de pelo menos um
computador para o uso dos SIS (média de trés por municipio). Entre os sistemas
operacionais mais utilizados destacou-se o WINDOWS 95/98 (87%).

Aproximadamente 6% n&do dispunham de conexdo com Internet, 52%
utilizavam acesso discado, 22% link de acesso por radio e 19% tinham conexao
tipo “banda larga” adsl ou cabo. Dois municipios nédo informaram. Em 51% dos

municipios havia sistema de rede local.

Em 74,8% dos municipios, a organizacdo da alimentacdo dos SIS é feita
por uma equipe responsavel também por outras tarefas. Trés municipios (2,4%)
citaram que esta atividade é feita por uma pessoa ou equipe responsaveis apenas
por este trabalho. A formacdo majoritaria dos alimentadores dos SIS nos
municipios pesquisados se d4 concomitantemente na area da saude e informatica
em 46,5%, e predominantemente na area da saude em 38,6%, sendo que 59,1%
sao funcionarios estatutarios. Cabe aqui comparacdo com estudo realizado por
Moraes (1994), intitulado “A Atual Configuracdo dos Sistemas de Informacédo em
Saude”, no qual o profissional com formacdo em computacdo liderava a lista
(37,3%).

Nos municipios em que ha analise dos dados, esta € realizada
predominantemente pela mesma pessoa ou equipe que organiza a coleta de
dados (65,7%).
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Os Sistemas de Informac&o em Saude mais freqientemente alimentados e

analisados nos municipios estudados estao listados na tabela 5.

Tabela 5 — Sistemas de Informacéo mais frequentemente alimentados e analisados
pelos municipios com < 10.000 habitantes

Sistema de Informacao

Alimentacéo n (%)

Analise n (%)

SIA -
SINAN -

SIAB -

SIAIH -
Autorizacao

SIS HIPERDIA —

SIS-PNI -

SIM -

SINASC -
Nascidos

SIOPS —

SISVAN —

SIS-PRE-NATAL
SIFAB —

SIST -

SIGAB —
Unidade

SIRH-SUS -
Recursos

SISMAL —

Sistema de Informa¢des Ambulatoriais

Sistema Nacional de Agravos de
Notificacdo

Sistema de Informacdes de Atencédo
Basica

Sistema de Informactes de
de Internag6es Hospitalares

Sistema de Informag¢do em Salde de
portadores de Hipertensdo Arterial e
Diabetes Mellitus

Sistema de Informacdo em Salde o
Programa Nacional de Imunizacées

Sistema de InformagBes  sobre
Mortalidade

Sistema de Informagbes sobre
Vivos

Sistema de Informacdo  sobre
Orcamentos Puablicos em Salde

Sistema de Vigilancia Alimentar e de
Nutricao

Sistema de Incentivo a Assisténcia
Farmacéutica Basica

Sistema de Informacdo em Saude do
Trabalhador

Sistema de Gerenciamento de
de Atengéo Basica

Sistema de Informagbes  sobre
Humanos para o SUS

Sistema de Informacéo de Maléria

Sistema de cadastro de beneficiarios deplanos e
seguros privados de salde

Outros

126 (99,2)
113 (89,0)

113 (89,0)

111 (87,4)

111 (87,4)

105 (82,7)

102 (80,3)

98 (77,2)

96 (75,6)

95 (74,8)

93 (73,2)
78 (61,4)

54 (42,5)

18 (14,2)

12 (9,4)

6 (4,7)
1(0,8)

15 (11,8)

85 (66,9)
70 (55,1)

89 (70,1)

82 (64,6)

73 (57,5)

65 (51,2)

72 (56,7)

69 (54,3)

70 (55,1)

57 (44,9)

62 (48,8)
50 (39,4)

23 (18,1)

12 (9,4)

6 (4,7)

3(2,4)
1(0,8)

10 (7,9)

Nota: Foram citados em “outros”, 24 sistemas de informag6es ou aplicativos, entre eles o FCES, CADSUS,
CADUNICO e SPCETL - SISTEMA PRONTUARIO UNICO INFORMATIZADO.

Como pode ser observado, os SIS mais frequentemente alimentados ndo sao

necessariamente 0s mais comumente analisados pelos municipios. No primeiro

caso, observa-se com maior frequéncia os relacionados a controle orcamentério, ou

aqueles cuja nao alimentacao implica em suspenséo de repasses financeiros do
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nivel central. Porém, quando avaliamos os SIS analisados, chama a atencdo a
sub-utilizacdo de sistemas potencialmente importantes para o planejamento da
assisténcia a saude, que funcionariam como aliados da vigilancia epidemioldgica,
e que justamente foram criados para serem operados de forma descentralizada,
como o SINAN e o SIS-PNI, identificando que o esfor¢co para manter os SIS
alimentados tem como foco principal o cumprimento de acordo para repasse de
verbas, e ndo sua utilizacdo pelo municipio. A relacdo entre os SIS mais

frequentemente alimentados e analisados fica mais clara na figura 2.

Ordem de Alimentacdo Ordem de Analise
SIA SIAB
SINAN SIA
SIAB SIAIH
SIAIH SIS HIPERDIA
SIS HIPERDIA
SIM
SIS-PNI SINAN
SIM SIOPS
SINASC \i SINASC
SIOPS SIS-PNI
SISVAN SIS-PRE-
NATAL
SIS-PRE-
NATAL SISVAN
SIFAB —>»| SIFAB
SIST » SIST
SIGAB » SIGAB
SIRH-SUS » SIRH-SUS
SISMAL » SISMAL

Figura 2 — Relacdo entre a frequéncia dos SIS alimentados e analisados nos
municipios.
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O envio dos dados ao nivel central (Coordenadorias Regionais) ainda se da
predominantemente através de papel, principalmente para o SIM, o SINAN e o
SINASC, que sao enviados desta forma por 92,2%, 87,6% e 75,5% dos
municipios que os alimentam, respectivamente. Disquetes e discos compactos
(CDs) sao a segunda forma mais utilizada, principalmente para o SIAB (89,4%), o
SIA (86,5%), 0 SIFAB (78,2%) e 0 SIS-PRE-NATAL (72%). A Internet s6 é o meio
de transmissdo predominantemente utilizado no caso do SIOPS (76%) e do
HIPERDIA (59,5%).

Em 59,1% dos municipios ha analise de dados, de acordo com o
respondente, e estas informag¢des geram indicadores que sdo utilizados no
planejamento e gerenciamento da saude. Por outro lado, 17,3% dos municipios
referem que néo é realizada andlise de dados, e em 19,7% ha analise, mas o0s
dados ndo sao utilizados no planejamento, o que significa que 37% dos
municipios ndo utilizam indicadores gerados localmente a partir dos SIS no
planejamento e gerenciamento local da saude, deixando duvidas a respeito de
onde estes municipios estariam buscando informacdes para subsidiar suas

decisfes. Cinco municipios ndo responderam a esta questao.

Apesar do método empregado pelos dois estudos nédo ter sido 0 mesmo,
estes achados nao diferem substancialmente dos obtidos por Moraes (1994), em

que foi identificado

[...] um certo “descrédito” em relacdo a possibilidade de tomar decisGes
com base em informacg@es extraidas dos dados disponiveis. Tais dados,
apos coletados, sdo apenas repassados para as instancias centrais, e
[...] em 44% dos casos 0 entrevistado respondeu que os SIS “néo
interferem no processo decisério.

Embora tenha havido avango na discussao sobre os SIS e do movimento
de fortalecimento dos municipios, a comparacao do resultado deste estudo com o
de Moraes (1994) evidencia que a utilizacdo dos SIS pelos municipios progrediu

muito pouco nos ultimos dez anos.

Além disso, conforme demonstrado na tabela 6, que apresenta a avaliacao
do retorno das informagBes dos niveis centrais aos municipios, 36,2% dos
municipios tém dificuldades na utilizacdo das informacfes que retornam do nivel

central por ndo terem acesso a elas ou por ndo conseguirem compreendé-las,
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indicando que uma parcela consideravel dos gestores ndo estad se beneficiando

dos SIS. Cinco municipios (3,9%) ndo responderam a esta questao.

Tabela 6 — Avaliacdo do retorno das informacdes dos niveis centrais aos

municipios
Opini&o n (%)*
Retornam de forma clara e com periodicidade adequada para uso no 27 (22,1)
planejamento das a¢des de saude
Retornam de forma clara, mas com periodicidade insuficiente. 49 (40,2)
Retornam em periodicidade adequada, mas algo confusas, 8 (6,6)
dificultando sua utilizacéo.
Retornam de forma confusa e com periodicidade insuficiente. 28 (23,0)
Frequentemente ndo retornam ao municipio. 10 (8,2)

1.n=122

A fim de identificar as necessidades de informacbes dos gestores
municipais, foi solicitado que citassem os indicadores ou dados estatisticos mais
importantes para o planejamento das acdes de saude no municipio. Varias
respostas foram citadas como indicadores, e estas foram organizadas de forma a
facilitar a analise, agrupando-se os sinbnimos na citagdo mais abrangente.
Também foram agrupadas de acordo com assunto, tendo como légica a utilizacéo
da mesma fonte de informacdes. A tabela 7 lista os dez grupos de respostas mais
citadas como importantes para o planejamento das a¢bes municipais. A lista
completa das respostas, bem como a forma de agrupamento das mesmas, podem

ser conferidas no Apéndice F.

Tabela 7 — Grupos de respostas mais citadas como indicadores importantes para o
planejamento das acdes municipais

Grupo de Resposta n (%)*

Imunizacéo 45 (40,5)
Sistemas de Informacéo em Salde 42 (37,8)
Mortalidade Infantil 42 (37,8)
Pré-natal 39 (35,1)
Controle DM 36 (32,4)
Controle HAS 36 (32,4)
Saude Bucal 28 (25,2)
Produtividade 17 (15,3)
Internacdes (causas) 17 (15,3)
Indicadores de Vigilancia Epidemiologica e Sanitaria 14 (12,6)

1.n=111
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Fica nitida a falta de familiarizagcdo com os termos “indicadores” ou “dados
estatisticos”. Apesar de concordarmos com de Medronho (2003), que define
indicadores de saude como sendo “medidas (proporcfes, taxas, razdes) que
procuram sintetizar o efeito de determinantes de natureza variada sobre o estado
de saude de uma determinada populacdo”, utilizamos aqui o0s termos
“indicadores” e “dados estatisticos” como sinénimos, tendo por base o trabalho de
Capucci (1999), que os empregou com 0 objetivo de ampliar o entendimento do
enunciado e conseguir respostas mais confiaveis, considerando que “dados
estatisticos” € termo de conotacdo mais ampla e de uso mais comum do que

“indicadores”.

Além disso, nado foi identificado problema de compreensdo durante o
estudo piloto. Apesar disso, a maior parte dos respondentes usou para esta
questdo respostas vagas, como “alcoolismo”, “oncologia” ou “controle de
doencas”, e para quase 40% dos respondentes, os préoprios SIS foram citados
como indicadores. Como o instrumento definitivo foi testado em municipios de
maior porte, € possivel que o piloto ndo tenha tido capacidade de perceber estas
dificuldades, e que os municipios de menor porte estejam mais distantes destas

terminologias.

Percebe-se ainda que muitos dos indicadores citados como importantes
para a tomada de decisdes nos municipios (ver Apéndice E) sdo justamente 0s
pactuados com o Estado, e que devem ser apresentados nos relatorios de gestao
(anexo C), ou sdo usados como indicadores de avaliacdo utilizados no programa
Municipio Resolve (anexo D), deixando duvidas se tais indicadores foram
citados por serem de fato importantes para o planejamento local, ou se estao

sendo utilizados apenas para responder a uma demanda do nivel central.

Além disso, parece haver duvidas na propria concep¢do do que sejam
indicadores, 0 que nos chama a atengéo para a possibilidade de subutilizagcédo das
informacdes disponiveis também por desconhecimento de seu potencial. Estes
resultados sugerem uma grande dificuldade por parte dos municipios em utilizar
indicadores de saude no planejamento local, cabendo a questdo: “partindo do
pressuposto de que o objetivo basico de um Sistema de Informacdes € apoiar
decisbes, fica no ar a pergunta: qual o sentido desses sistemas?”
(MORAES,1994).



88

De qualquer forma, as informacdes consideradas importantes pelos
municipios estdo disponiveis nos SIS predominantemente alimentados e/ou

naqueles cujos dados séo analisados pelos municipios.

Apesar disso, em relacdo a percepcao de satisfacdo das necessidades de
informacdes das secretarias municipais pelos SIS, como pode ser observado na
tabela 8, menos de 5% dos municipios estdo plenamente satisfeitos. Estes
achados sdo compativeis com os encontrados por Moraes (1994), que observou
que &reas que coordenavam as praticas assistenciais finais ndo estavam
utilizando rotineiramente os dados dos SIS para definirem ou redefinirem suas
acOes, levantando duas hipéteses: ou ndo utilizavam os dados por terem

dificuldade para acessar os SIS, ou estes nao respondiam as suas necessidades.

Tabela 8 - Percepc¢éo de satisfagdo das necessidades de informagdes pelos SIS

Respostas n (%)

As necessidades s#o plenamente satisfeitas 6 (4,9)

Quase todos os indicadores necessarios sdo gerados com os dados dos SIS 42 (34,1)

Alguns indicadores necessarios séo gerados com os dados dos SIS 49 (39,8)

Muito poucos indicadores necessérios s&o gerados com os dados dos SIS 24 (19,5)

Nenhum dos indicadores necessérios sdo gerados com os dados dos SIS 2(1,6)
1.n=123

Entre as causas para a nao utilizacdo dos dados dos SIS na construcéo de
indicadores para uso local, conforme a tabela 9, a falta de qualificacéo profissional
foi quase tdo frequentemente citada quanto a idéia de que os SIS s6 permitem
alimentacgéo, dificultando o trabalho com os dados da forma mais adequada ao
usuario, e ambas as respostas podem ser relacionadas a primeira hipétese
levantada por Moraes. Por outro lado, a concepcdo de que os indicadores dos
niveis centrais sdo suficientes para o planejamento local, ndo havendo a
necessidade de se gerar outros indicadores, talvez seja explicado pelo fato de
que as “necessidades” apresentadas por alguns municipios, tanto em relacéo as
informacBes propriamente ditas, quanto a periodicidade na obtencdo das
mesmas, sdo claramente atreladas as informacdes e prazos determinados e

definidos pelos niveis centrais, conforme comentado anteriormente.
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Tabela 9- Motivos para ndo utilizacdo dos SIS para gerar indicadores para uso local

Resposta n (%)*
Falta de computadores 4 (10,0
Dificuldade na comunicac¢éo entre os técnicos em informatica e os 0,0
profissionais da salde
Treinamento insuficiente dos profissionais mais envolvidos com os 11 (27,5)
sistemas
Os principais indicadores ja vém prontos do nivel central, ndo havendo 11 (27,5)
necessidade de criar novos indicadores.
Os SIS ndo permitem que se trabalhe em cima do banco de dados, 10 (25,0)
permitindo apenas a alimentacdo dos mesmos.

1.n=40

Foi possibilitada, através do questionario, a emissdo de comentarios e
sugestbes em relacdo aos SIS. Apenas 29 municipios responderam esta questao.
Entre as sugestdes e comentérios, houve uma manifestacdo de satisfacdo com os

SIS, como segue:

Na nossa maneira de ver, os sistemas de informagdo em saude estao
satisfazendo as necessidades dos municipios.

Mas muitos comentérios reforcaram a preocupa¢do com a necessidade de

qualificacédo de pessoal, como pode ser percebido na seguinte citacéo:

Ha necessidade de treinamento da equipe no sentido de analisar os
dados coletados e que alimentam os sistemas. Talvez tenhamos em
maos dados importantes e que ndo estdo sendo bem utilizados para o
planejamento do trabalho.

Esta preocupacédo ilustra também os achados de Bordignon (1996) em
relacdo a utilizacdo do SIA no municipio de Porto Alegre, por exemplo, que
demonstraram n&o fazer parte da cultura institucional trabalhar com a informacéo,
ressaltando que os poucos dados que retornam ao nivel local ndo sao
devidamente potencializados, pois nem sempre os trabalhadores sabem como
utiliza-los, perdendo-se assim o diagnéstico da realidade, expressdo de uma

l6gica contréria a perspectiva universalizante ditada pelo SUS.

Também foi citada a necessidade de maior apoio por parte das
Coordenadorias Regionais:

[...] e também existem técnicos a nivel estadual e regional insuficientes
e com dificuldades tanto quanto nds para sanar as duvidas. Qualificar
melhor os profissionais para facilitar o auxilio aos municipios.
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Além disso foram apresentados problemas e sugestbes a respeito dos
programas, evidenciando principalmente a preocupacdo com a agilidade na

obtencéo do retorno das informacdes:

Os dados sé@o muitas vezes unidirecionais - onde ndo temos o retorno e
0 conhecimento do nosso trabalho - 0 que prejudica e muito - pois se
falharmos em alguma ac@o, como saber? A demora no retorno,
enquanto acontece, prejudica a avaliacdo - a tomada de deciséo - plano
de acao da equipe.

Também foi citada a preocupacdo com a fidedignidade dos dados, como
demonstrado no comentario :

A realidade da populacdo atual é diferente da populacéo do IBGE. Isto
prejudica nas metas a serem atingidas.

Outra preocupacao evidente € com a particularidade de avaliacdo de

indicadores em populacdes pequenas:

A avaliagdo de indicadores em municipios muito pequenos (1800
habitantes) é totalmente diferente dos médios e grandes municipios,
pois os dados sdo praticamente "subjetivos". Ha casos em que sdo
analisados individualmente. Ex ndmero de crian¢gas vacinadas com
terceira dose de DTP: se uma crianga ndo vacinar a cobertura pode ser
menor de 95%.

E com a estrutura destes municipios:

Achamos extremamente valida esta pesquisa, no sentido de conhecer a
realidade dos pequenos municipios, onde a burocracia € enorme e 0s
recursos humanos séo insuficientes para atender todas as demandas, o
gue acaba sobrecarregando os profissionais.
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6 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Concordando com Anjos (1996) quando diz que “a politica de
descentralizacdo supde um deslocamento de poder politico, administrativo e
tecnoldgico, diferindo da desconcentracdo, que seria a delegacdo de atribuices
sem deslocamento de poder decisorio”, e considerando que a descentralizacéo
representa, conforme Jacobi (1992 apud Anjos, 1996), a possibilidade de
ampliacdo para o exercicio dos direitos dos cidaddos, a autonomia da gestdo
municipal, a participacdo cotidiana dos cidaddos na gestdo publica e a
potencializacdo de instrumentos adequados para um uso e redistribuicdo mais
eficientes dos recursos publicos, ndo se pode conceber o processo de
descentralizacdo do sistema de saude sem a apropriacdo das informacdes e
tecnologias necessarias a sua obtencao por parte dos municipios.

Além disso, de acordo com Souza Campos (1989 apud Anjos, 1996),

o dominio de informacdes médicas, epidemioldgicas e administrativas é
essencial para que tanto os profissionais de saude como a populacdo
possam participar desse processo moderno de geréncia. A socializacao
do poder nos sistemas de salde s sera efetiva se acompanhada por um
processo de socializacdo de informacdes de varios niveis.

Os SIS podem se constituir, neste contexto, em importante estratégia de
socializacdo de informagcdes ndo apenas entre os trés niveis de governo, mas
também entre prestadores e usuarios, permitindo a constante avaliacdo das

acdes em saude e potencializando a participacdo popular.

Ainda neste sentido, a apropriacdo das informacbes em saude por parte

dos municipios € de extrema importancia, devido a possibilidade de facilitar a

avaliacdo de questdes locais e da maior proximidade com a populacéo.

Este estudo ndo teve por missao apresentar a importancia da adequacgao
dos sistemas de informacdo em saude as necessidades dos gestores municipais
como novidade, mas, antes de tudo, chamar a atencdo para a necessidade de
medidas que permitam aos gestores municipais se apropriarem desta importante

ferramenta de apoio a gestdo, uma vez que o fortalecimento da descentralizacéo
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de fato, com a criacdo de condi¢des de real transferéncia do poder gestor para o
nivel municipal, se torna importante estratégia de fortalecimento do Sistema Unico
de Saude.

A avaliacdo da situacdo dos municipios galchos de pequeno porte, quase
70% dos municipios do Estado, traz informacfes que podem contribuir com a
elaboracdo de politicas de apoio a estes municipios, fortalecendo a

descentralizacdo da gestédo da saude no Rio Grande do Sul.

Devem ser citadas, porém, as limitacbes deste trabalho. Merece
ponderacdo o fato de que este traca um panorama das condi¢cdes de utilizacao
dos SIS nos municipios, sem permitir maior aprofundamento das questées, devido
ao meétodo utilizado. Além disso, o principal ponto fraco da survey por
correspondéncia € o erro de nao resposta, que costuma ser alto. Muitos estudos
mostraram que respondentes com nivel educacional mais alto ou mais
interessados no assunto, geralmente representando os extremos da populacdo
em termos de opinido, respondem a este tipo de pesquisa (COOPER, 2003). Por
outro lado, a parcela que nao responde costuma ser formada em grande parte por
nao-respondentes habituais, que se caracterizam como um grupo de dificil
contato e que requer ser contactado por outros instrumentos, além da remessa
sucessiva de questionarios (Goode e Hatt, apud CAPUCCI, 1999). Assim,
poderia haver diferencas entre opinides de respondentes e nao-respondentes,

determinando um possivel viés.

Este tipo de viés pode ser minimizado por adocdo de estratégias visando
aumentar a probabilidade de retorno das respostas e de estudo do grupo de nao-
respondentes através de amostragem, conforme sugerido por Cooper (2003).
Estas medidas foram tomadas, o que nos permitiu uma taxa de retorno
satisfatoria, além da possibilidade de ponderacdo dos resultados pela amostra de
nao-respondentes. Além disto, os municipios respondentes foram capazes de
representar 0s municipios objetos deste estudo em termos de porte, tempo de
emancipacao e distribuicdo geografica. Assim, se ndo esquecermos de ponderar
gue a amostra de municipios nao-respondentes sugeriu uma insatisfacdo maior
com os SIS, indicando que as dificuldades em sua utilizacdo aqui identificadas
podem estar ainda subestimadas, a extrapolacdo dos resultados aos municipios
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gauchos com menos de 10 mil habitantes pode ser feita com razoavel margem de

seguranca.

Outra consideragao deve ser feita em relagcdo aos respondentes. Como a
organizagdo gerencial dos municipios € bastante heterogénea, as questdes
poderiam ser respondidas tanto pelo gestor municipal da saide como por alguém
por este designado. Assim, ndo sabemos ao certo 0 quanto as respostas aqui
encontradas refletem a opinido do gestor ou a do pessoal técnico mais

diretamente envolvido com o SIS.

Foi observado que a falta de estrutura para a utilizacdo dos SIS néo
pareceu ser um problema critico nos municipios estudados, embora 52%
tivessem disponivel conexdao com Internet apenas por acesso discado, que
costuma néo ter boa qualidade, e 6% nao dispunham de conexao até o final deste
trabalho. Aléem disso, a falta de computadores foi apenas a quarta causa citada

pelos municipios para a nao utilizacdo dos dados dos SIS.

Os SIS mais frequentemente alimentados por estes municipios sao 0s
relacionados a controle orcamentario ou a repasses financeiros do nivel central. Os
municipios alimentam os SIS de forma sistematica, achado compativel com o ja
citado estudo realizado por Moraes (1994), no qual em 80,6% dos SIS estudados
os dados coletados eram registrados ou digitados sistematicamente, o que
permitiria serem tratados e transformados em informagfes. Apesar disso, a
analise dos dados nos municipios costuma ocorrer em propor¢ado muito menor que a
alimentacdo, e ha sub-utilizacdo principalmente de sistemas criados para serem
operados de forma descentralizada, como o SINAN e o SIS-PNI, que possuem
um importante potencial de contribui¢céo para vigilancia epidemioldgica local.

Em relacéo a utilizacdo das informacfes geradas pelos SIS, a maioria dos
municipios citou seu uso no planejamento e gerenciamento da saude, embora
37% ndo utilizem indicadores gerados localmente. A dificuldade em relacdo a
identificacdo ou compreensdo de indicadores desperta duvidas quanto a
fidedignidade das respostas a esta questdo. Um estudo qualitativo envolvendo o
processo de tomada de decisdes nestes municipios poderia ser util para elucidar
quem sdo os municipios com dificuldades na utilizag&do de indicadores e identificar

melhor suas limitacdes.
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O fato de grande parte dos municipios ter citado como importantes para
tomada de decisbes em nivel local indicadores que sdo na verdade os solicitados
pelo nivel central, ou terem dificuldade em identificar o que seja um indicador de
saude, conforme demonstrado aqui, evidencia que ha uma necessidade de apoio
a estes gestores que antecede a de disponibilizacdo das informacdes adequadas
em tempo Util pelos SIS: a de apoio no processo de planejamento e tomada de
decisdes, para que 0s mesmos possam identificar adequadamente suas
demandas e decidir localmente quais sdo as informacdes realmente relevantes
para apoiar a tomada de decisdes em nivel local, auxiliando-os a apropriarem-se

de fato deste processo.

Foi verificado que os SIS frequentemente utilizados pelos municipios sédo
aptos a fornecer as informac¢des consideradas atualmente importantes pelos
mesmos, embora o retorno das informacfes dos niveis centrais tenha sido
considerado satisfatorio em termos de periodicidade e clareza para apenas 21%
dos respondentes, indicando que o0 retorno destas aos alimentadores dos
sistemas, potencialmente os principais usuarios dos mesmos, ainda nao é tratado
de forma adequada. Neste sentido, merece atencdo a caréncia de analise da
adequacdo entre as informacdes demandadas pelos gerentes do Sistema de
Saude e as fornecidas pelos SIS, conforme identificado por Moraes (1994), que
verificou que em 64% dos SIS ndo existia relato de mecanismos que tentassem
aferir se eles estdo atendendo aos usuarios dos sistemas, e néo existia nenhuma

proposta para alterar ou aperfeicoar o SIS neste sentido.

Adicionalmente, na avaliacdo das causas para a néo utilizacdo dos dados
dos SIS na construcéo de indicadores para uso local, um achado interessante foi
a falta de qualificacdo profissional ter sido tdo frequentemente citada quanto a
opinido de que os indicadores dos niveis centrais sdo suficientes para o
planejamento local, ndo havendo a necessidade de se gerar outros indicadores.
De acordo com estes resultados, e levando em consideragédo que o processo de
descentralizacdo ocorre de forma heterogénea também dentro do Estado,
podemos supor a existéncia de duas realidades: a de municipios que ainda
percebem a utilizagdo dos SIS como uma tarefa a ser cumprida por ordem dos
niveis centrais, e a de municipios que ja visualizam o potencial destes sistemas,

mas tém dificuldades em sua utilizacdo. Isto também fica evidente através de
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alguns comentérios feitos pelos municipios e citados anteriormente, pontuando o
reconhecimento da necessidade de qualificacdo dos profissionais para melhor

utilizagéo destes recursos.

Outros achados chamaram a atencdo. Na grande maioria dos municipios, a
organizacao da alimentacédo e andlise dos dados dos SIS é feita por uma equipe
responsavel também por outras tarefas. Apenas 2,4% tinham uma pessoa ou
equipe responsavel somente por este trabalho. Estes achados, reforcados em
alguns comentarios citados anteriormente, sugerem que o investimento que estes
municipios fazem ao SIS é consideravel, sendo estas atividades realizadas as

custas de sobrecarga de trabalho e escassez de recursos humanos.

Tais achados reforcam as ponderacdes de Takeda (2004), que lembra que
quem coleta os dados sdo usualmente os membros das equipes de saude que
prestam assisténcia, 0 que envolve seu desvio de outras tarefas, treinamento,
estimulo e supervisdo, sendo muito dificil manter estimulada uma equipe para
uma tarefa que parece ndo ter fim, e que a coleta continua de dados pode
banalizar a atividade, diminundo a qualidade da informacdo. Também é relevante
considerar, conforme Lima (2004), que as equipes despendem, em meédia, cinco
dias Uteis por més para fechamento de relatérios, correspondendo a 25% de seu
salario e tempo apenas no processo de consolidacdo das informagfes. Tamanho

investimento deveria ter, entao, retorno satisfatorio.

Os achados, contudo, concordam com Bordignon (1996), que salienta que
o simples preenchimento de formularios, sem problematizacdo do conteudo dos
mesmos, restringe a informacdo a uma resposta burocratica, e que quando esta
forma de registro é elaborada sem participacdo das equipes de saude, distancia-
se delas, aliena o trabalhador do produto de seu trabalho e, portanto, n&o
potencializa a acéo, através da ndo percepcdo do seu sentido. O mesmo

distanciamento pode ser observado em relagéo ao gestor local da saude.

De acordo com Moraes (1994), estabeleceu-se, entre os diferentes niveis
da federacdo, uma relacédo burocratizada, onde o de maior abrangéncia (federal
e/ou estadual) PERGUNTA e o de menor (estadual e/ou municipal) RESPONDE.
Se, conforme identificado em alguns municipios que participaram deste trabalho,
0 gestor entende que precisa saber somente o0 que o Estado |he perguntar, entdo

sua necessidade é determinada pelo Estado, e a informacdo deve estar
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disponivel em tempo habil apenas para o envio dos relatérios ao nivel central,
correspondendo a mais uma pratica tecnocratica, “na qual a urgéncia de
procedimentos e dos prazos para agregacao de dados respondem unicamente as
regras rigidas da burocracia e do financiamento do sistema” (BORDIGNON,
1996).

Destaca-se entdo a necessidade de qualificacdo do pessoal ndo apenas
envolvido diretamente com os SIS, mas de todos os envolvidos com o
planejamento, o que é de suma importancia para melhor aproveitamento das
informacdes. Para tanto, € importante que haja um deslocamento das discussfes
envolvendo os SIS, que devem ser focalizadas nas questdes conceituais e das
necessidades dos usuarios, e nao apenas no desenvolvimento de novas

tecnologias.

Neste sentido, vale a pena destacar a atual Politica Nacional de
Informacéo e Informética em Saude para o SUS, que defende que a informacéo e
a informatica em saude devem ser tratadas como macro funcdo estratégica de
gestdo do SUS. Neste novo paradigma, segundo o documento, o planejamento, a
definicdo, a implantacdo e a avaliacdo dos sistemas de informacdo em saude
serdo realizados de forma participativa contemplando as necessidades de
usuarios, profissionais de saude, prestadores de servico e gestores das trés
esferas de governo, devendo enfrentar o desafio da integracao e articulacdo das

informacdes em saude (http://politica.datasus.gov.br/propostas.htm).

Ressaltamos ainda como estratégia importante para qualificar as
informacBes em saude a consolidacdo do entendimento de seu sentido publico,
assim como o compromisso radical com a sua democratizagao e transparéncia,
reconhecendo o direito que a sociedade brasileira tem de acessar as informagdes
em saude e participar das definicdes sobre o seu direcionamento (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2003a).

Também consideramos indispenséavel, conforme citado em Silva, Carbori e
Pires (1996),

gue a unido e o Estado cumpram seu papel, oferecendo garantias
permanentes de cooperacao técnica e financeira aos municipios para a
execucdo de suas atividades e para a preparacdo de seus quadros
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profissionais, especialmente nas areas de planejamento, controle e
avaliacéo, dentro da formacéo de gestores do sistema de salde.

As coordenadorias regionais, por sua posicao estratégica dentro da
organizacdo da gestdo da saude em nosso estado, devem merecer atencao
especial como interlocutoras entre a SES-RS e 0s municipios. Uma avaliagdo dos
mecanismos atualmente existentes de apoio e qualificacdo permanentes a estas
entidades, visando seu fortalecimento, poderiam contribuir para o aprimoramento
de seu importante papel de apoiadoras técnicas, auxiliando de fato a organizacao

administrativa dos municipios.

Também deveria ser considerada uma avaliacao, através de novo trabalho,
das técnicas e objetivos utilizados atualmente nos treinamentos oferecidos pela
SES-RS, a fim de fornecer subsidios para a elaboracdo e aprimoramento de

novas atividades de qualificagao profissional aos gestores municipais.
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APENDICE A — CARTA DE APRESENTACAO

$

T

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

Sr. Secretario e/ou representante,

Este material, parte de um projeto de mestrado em Epidemiologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, tem por objetivo caracterizar a utilizacdo dos sistemas de
informacdo em saude nos municipios de pequeno porte (menos de dez mil habitantes).
Além disso, visa conhecer as expectativas e necessidades dos gestores quanto as
informacdes consideradas necessérias a gestdo da saude em seus municipios.

Contamos com vossa participacdo através do envio das respostas, pois através
do melhor conhecimento da realidade dos municipios pequenos esperamos poder
colaborar com a geracdo de instrumentos que auxiliem a gestdo municipal da saude
nestes locais.

Ressaltamos que as questfes podem ser respondidas por V.S.a. ou por qualquer
funcionério considerado apto. As informacdes serdo tratadas em carater confidencial,
sem identificacdo da cidade e/ou responsavel por fornecé-las.

Este mesmo material vos foi enviado também através de e-mail, e a resposta
pode ser feita de acordo com vossa preferéncia, através do correio, ou eletronicamente,
bastando clicar no link http://famed.ufrgs.br/projetos/ana/index.php constante em sua
mensagem de e-mail, ou ainda através do fax (51) 3316-5327.

Quaisquer duavidas, ndo hesite entrar em contato através do e-mail
acvidor@famed.ufrgs.br, ou através do numero (51) 9163-6223, diretamente comigo.

Mais uma vez agradecemos vossa colaboragéo.
Atenciosamente,
Ana Cristina Vidor

Mestranda em Epidemiologia
FAMED - UFRGS

R. Ramiro Barcelos, 488/211
90035-001 — Porto Alegre
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APENDICE B — QUESTIONARIO PRELIMINAR

Sr(a) Secretario(a) (ou representante),

Este questionario, parte de um projeto de mestrado em epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, visa conhecer melhor a
relacdo entre diversos sistemas de informagédo em salde existentes no estado e os municipios de pequeno porte (menos de 10 000 hab).
Contamos com sua contribuicdo para que cada municipio seja representado por um questionario.

O(a) Sr(a) concorda em responder este questionario? () Sim () Nao

Municipio:

Responsavel pelo preenchimento:

| 1 Quais sistemas de informacdo em saude séo alimentados em seu municipio? (assinale ...

() Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM () Sistema de Informacfes de Autorizacéo de Internacdes Hospitalares -
SIAIH

() Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo — SINAN () Sistema de Informacdes Ambulatoriais — SIA

() Sistema de Informacdes de Atencao Basica — SIAB () Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos - SINASC

() Outros

Atencéo

Nas questbes abaixo, marque uma alternativa para cada sistema de salude alimentado em seu municipio
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2 No seu municipio a coleta de informag6es para os sistemas € organizada:

A. Por uma pessoa, responsavel exclusivamente por esta tarefa.

C. Por uma pessoa, responsavel também por outras

tarefas.
B. Por uma equipe, responsavel apenas por esta tarefa. D. Por uma equipe, responsavel também por outras
tarefas
SIM SINAN SIAB SIAIH SIA SINASC
A A A A A A A A A A A
B B B B B B B B B B B
C C C C C C C C C C C
D D D D D D D D D D D

\3 A(s) pessoa(s) responsavel(eis) pela coleta de dados tem formacao:

a. Na area da saude

B. Na érea da informatica. C. Em ambas D. Em outra area (neste caso, escreva a area de

formacéo)
SIM SINAN SIAB SIAIH SAl SINASC
A A A A A A A A A A A
B B B B B B B B B B B
C C C C C C Cc C C C C
D D D D D D D D D D D

\4 A(s) pessoa(s) responsavel(eis) pela coleta de dados:

A. E estagiaria.

B. E contratada em regime de CLT.

C. E funcionéaria estatutaria.

D. E prestadora de servicos.
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SIM SINAN SIAB SIAIH SIA SINASC

A A A A A A A A A A A
B B B B B B B B B B B
C C C C C C C C C C C
D D D D D D D D D D D

\5 Dos sistema de informacao alimentados em seu municipio, quais tém os dados analisados em nivel municipal?

() Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM

SIAIH

() Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo — SINAN

() Sistema de InformagBes de Atencao Basica — SIAB

() Outros

() Sistema de Informacdes de Autorizacdo de InternacGes Hospitalares -

() Sistema de Informacdes Ambulatoriais — SIA
() Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos - SINASC

\6 Dos analisados em nivel municipal, quem realiza esta atividade:

a. E a mesma pessoa envolvida com a coleta dos dados.
b. Pela mesma equipe envolvida com a coleta de dados.

C. Por uma pessoa nédo envolvida com a coleta dos dados.

D. Por uma equipe ndo envolvida com a coleta dos

dados.
SIM SINAN SIAB SIAIH SIA SINASC
Questdao 6 | A A A A A A A A A A A
B B B B B B B B B B B
C C C C C C C C C C C
D D D D D D D D D D D

Para os sistemas que tiveram resposta A ou B na pergunta anterior, desconsidere as perguntas 7 e 8.
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\7 A(s) pessoa(s) responsavel(eis) pela analise de dados tem formacéo:

a. Na area da saude

B. Na area da informatica.

C. Em ambas

D. Em outra area (neste caso, escreva a area de

formacéo)
SIM SINAN SIAB SIAIH SIA SINASC
A A A A A A A A A A A
B B B B B B B B B B B
C C C C C C C C C C Cc
D D D D D D D D D D D
\8 A(s) pessoa(s) responsavel(eis) pela analise de dados:
A. E estagiaria. B. E contratada em regime de CLT. C. E funcionaria estatutaria. D. E prestadora de servicos.
SIM SINAN SIAB SIAIH SIA SINASC
A A A A A A A A A A A
B B B B B B B B B B B
C C C C C C C C C C C
D D D D D D D D D D D

9 Em relacdo aos resultados das analises dos dados

aoow

N&o ha andlise de dados no municipio

Geram indicadores de saude, que ainda nao sao utilizados nas tomadas de decisGes de politicas de saude.

Os dados sao analisados, mas ndo estdo sendo utilizados no momento
Geram indicadores que influenciam o planejamento e gerenciamento da satde local.




SIM SINAN SIAB SIAIH SIA SINASC

A A A A A A A A A A A
B B B B B B B B B B B
C C C C C C C C C C C
D D D D D D D D D D D
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10 Os dados e resultados de analises costumam ser enviados as coordenadorias regionais e/ou Secretaria Estadual (pode escolher mais
de uma opgéao para cada sistema):

a. Em formularios de papel. B. Via internet. . Em disquetes e/ou CDs. D. Em formato BBS.
SIM SINAN SIAB SIAIH SIA SINASC
A A A A A A A A A A A
B B B B B B B B B B B
C C C C C C C C C C C
D D D D D D D D D D D

11 Quantos computadores estdo disponiveis em seu municipio para uso dos sistemas de informacao e quais os sistemas
operacionais que estdo sendo utilizados?

NUmero

Windows 3.1 ou DOS

Windows 95 /98

Windows 2000/NT/XP

Outro (EX. Linux)

\ 12 Ha conexao com internet nos computadores da Secretaria Municipal?

() N&o

() Sim, através de acesso discado

() Sim, através de acesso rapido (tipo “banda larga”).
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\13 Quantos computadores séo interligados em rede municipal (rede local)? ()Nenhum

\14 O resultado das analises realizadas pela Secretaria da Saude do Estado e/ou pelo Ministério da Saude:

a. Retornam ao municipio de forma clara e com periodicidade adequada para uso no planejamento das acdes de salde;
b. Retornam ao municipio de forma clara, mas com periodicidade insuficiente;
c. Retornam ao municipio em periodicidade adequada, mas algo confusas, dificultando sua utilizacao;
d. Frequentemente ndo retornam ao municipio.
SIM SINAN SIAB SIAIH SIA SINASC
A A A A A A A A A A A
B B B B B B B B B B B
C C C C C C C C C C C
D D D D D D D D D D D

15 Qual das seguintes medidas seria a de maior impacto no melhor aproveitamento dos sistemas de informacao em salde em seu

municipio?
() Aumento no nimero de maquinas (computadores). () Melhor integragéo entre os técnicos em informatica e os profissionais da
saude.
() Treinamento em informatica dos profissionais mais envolvidos com os sistemas. () Melhores programas (softwares).
() Agilizacdo do envio dos resultados da analise de dados ao muncipio (“feedback”). ()Melhor compreenséao dos objetivos de cada
sistema.

\ 16 Comentarios e sugestdes:
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Muito obrigado por sua colaboracéo.



APENDICE C — QUESTIONARIO DEFINITIVO

Questionario aos municipios

%Sr(a) Secretario(a) (ou representante),

Este questionario visa conhecer melhor a relagdo entre diversos sistemas de informacdo em salde existentes no Estado e 0s
municipios de pequeno porte. Contamos com vossa contribuicdo para que cada municipio seja representado por um
questionario.

O(a) Sr(a) concorda em responder este questionario? () Sim () Néo

Nome do Municipio:
Condic&o de Gestao do Municipio:
Responsavel pelo preenchimento:
Nome:

Telefone:

E-mail:

2. Assinale todos sistemas de informacdo em sadde que séo alimentados (informatizados ou em papel) em seu municipio
(caso exista algum sistema empregado e ndo citado, favor enumeréa-lo na linha ao lado de “outros”).

()  SIM - Sistema de InformagBes sobre Mortalidade

()  SIAIH - Sistema de Informaces de Autorizacdo de Internagdes Hospitalares

()  SINAN - Sistema Nacional de Agravos de Notificacio

()  SIA- Sistema de Informages Ambulatoriais

()  SIAB - Sistema de Informaces de Atencdo Basica

()  SINASC - Sistema de Informac¢des sobre Nascidos Vivos

()  SIFAB - Sistema de Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica

()  SIGAB - Sistema de Gerenciamento de Unidade de Atencéo Basica

()  SIS-PNI - Sistema de Informacdo em Satde o Programa Nacional de Imunizagdoes

() SIS HIPERDIA - Sistema de Informacdo em Saude de portadores de Hipertenséo Arterial

Diabetes  Mellitus

() SIS-PRE-NATAL

()  SISVAN - Sistema de Vigilancia Alimentar e de Nutricio

()  SIOPS - Sistema de Informagéo sobre Orcamentos Publicos em Saude

()  SIST - Sistema de Informagéo em Sadde do Trabalhador

()  SISMAL - Sistema de Informacao de Malaria

()  SIRH-SUS - Sistema de Informacdes sobre Recursos Humanos para 0 SUS

()  Sistema de cadastro de beneficiarios de planos e seguros privados de saude
Outros

\ 3. No seu municipio, a coleta de informacdes para 0s sistemas é organizada majoritariamente:

() Por uma pessoa responsavel apenas por esta tarefa

() Por uma pessoa responsavel também por outras tarefas



() Por uma equipe responsavel apenas por esta tarefa

() Por uma equipe responsavel também por outras tarefas

\4. A pessoa e/ou equipe responsavel pela coleta de dados tem formacgao majoritaria:

() Na érea da salde
() Na &rea da informética
() Em ambas

() Em outra area. (Qual? )

\ 5. Apessoa e/ou equipe responsavel pela coleta de dados:

() E estagiaria

() E contratada em regime de CLT

() E funcionéria estatutaria

() E prestadora de servicos (terceirizada)

() E cargo de confianca

\ 6. Dos sistemas de informagao alimentados em seu municipio, quais tém os dados analisados em nivel municipal?

() SIM - Sistema de Informag8es sobre Mortalidade

() SIAIH - Sistema de Informacdes de Autorizacdo de InternagBes Hospitalares

() SINAN - Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo

() SIA - Sistema de Informages Ambulatoriais

() SIAB - Sistema de Informagdes de Atencdo Basica

() SINASC - Sistema de Informac6es sobre Nascidos Vivos

() SIFAB - Sistema de Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica

() SIGAB - Sistema de Gerenciamento de Unidade de Atencéo Basica

() SIS-PNI - Sistema de Informagao em Sadlde o Programa Nacional de Imunizacaoes
() SIS HIPERDIA - Sistema de Informagdo em Sadde de portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
() SIS-PRE-NATAL

() SISVAN - Sistema de Vigilncia Alimentar e de Nutricio

() SIOPS - Sistema de Informacédo sobre Orcamentos Publicos em Salde

() SIST - Sistema de Informagao em Sadde do Trabalhador

() SISMAL - Sistema de Informacéo de Malaria

() SIRH-SUS - Sistema de Informac@es sobre Recursos Humanos para o0 SUS

() Sistema de cadastro de beneficiarios de planos e seguros privados de salde
()Outros

\ 7. Dos analisados em nivel municipal, esta atividade é realizada majoritariamente:

() Pela mesma pessoa reponsavel pela coleta de dados

() Pela mesma equipe reponsavel pela coleta de dados



() Por uma pessoa néo envolvida com a coleta de dados
() Por uma equipe ndo envolvida com a coleta de dados

() N&o hé anélise de dados em nivel municipal.

As perguntas 7 e 8 devem ser respondidas apenas se 0s responsaveis pela analise dos dados ndo séo os
mesmos responsaveis pela coleta. Caso sejam 0s mesmos, passe direto a questao 9.

\ 8. Apessoa ou chefe da equipe responsavel pela analise de dados tem formagédo majoritaria:

() Na area da saude
() Na &rea da informética
() Em ambas

() Em outra area. (Qual? )

() Nao hé anélise de dados em nivel municipal.

\ 9.  Apessoa ou chefe da equipe responsavel pela analise de dados:

() E estagiaria

() E contratada em regime de CLT
() E funcionaria estatutaria

() E prestadora de servigos

() E cargo de confianca

() N&o h& andlise de dados em nivel municipal.

\ 10.  Em relagéo aos resultados das analises dos dados:

() Nao hé anélise de dados no municipio
() H& andlise, mas os dados ainda nao séo utilizados
() Geram indicadores que s&o utilizados no planejamento e gerenciamento da satde no municipio

11.  Os dados e resultados de analises constumam ser enviados as coordenadorias regionais e/ou Secretaria Estadual
(pode escolher mais de uma op¢éo para cada sistema):

Em formularios | Via internet Em Em QOutro
de papel formato disquetes (qual?)
BBS elou CDs




SIM

SINAN

SIAB

SIAIH

SIA

SINASC
SIFAB

SIGAB
SIS-PNI

SIS HIPERDIA
SIS-PRE-NATAL
SISVAN
SIOPS

SIST

SISMAL
SIRH-SUS
OUTROS
OUTROS

12.  Quantos computadores estdo disponiveis em seu municipio para uso dos sistemas de informagdo e quais 0s
sistemas operacionais que estdo sendo utilizados?

Quantidade

Windows 3.1 ou DOS
Windows 95 /98
Windows 2000/NT/XP
Outro (Ex. Linux)

\ 13.  Ha conexdo com internet nos computadores da Secretaria Municipal?

() Néo
() Sim, através de acesso discado
() Sim, através de acesso rapido (tipo “banda larga”).

() Sim, através de link de rédio.

\ 14.  Quantos computadores sdo interligados em rede municipal (rede local)? ()Nenhum

\ 15.  Oresultado das andlises realizadas pela Secretaria da Salde do Estado e/ou pelo Ministério da Saude:

() Retornam ao municipio de forma clara e com periodicidade adequada para uso no planejamento das acdes de salde.

() Retornam ao municipio de forma clara, mas com periodicidade insuficiente.



() Retornam ao municipio em periodicidade adequada, mas algo confusas, dificultando sua utilizacéo.
() Retornam ao municipio de forma confusa e com periodicidade insuficiente.

() Frequentemente ndo retornam ao municipio.

16.  Quais os indicadores/dados estatisticos considerados os mais importantes no planejamento das a¢des de saude no seu
municipio? (citar até 10 indicadores).

17. Com os dados disponiveis nos sistemas de informagao, 0 municipio esta podendo, neste momento, gerar
indicadores de saude de acordo com as suas necessidades?

() Sim , nossas necessidades sdo plenamente satisfeitas

() Sim, quase todos os indicadores de que necessitamos sdo gerados com estes dados

() Sim, alguns indicadores de que necessitamos s&o gerados a partir destes dados

() N&o, muito poucos indicadores de que necessitamos podem ser gerados com estes dados

() N&o estamos conseguindo gerar com estes dados nenhum dos indicadores de que necessitamos

\ 18.  Caso a resposta seja ndo, o principal motivo é (apenas um):

() Falta de méquinas (computadores) em nimero adequado.
() Dificuldade na comunicag&o entre os técnicos em informatica e os profissionais da sadde.
() Treinamento insuficiente dos profissionais mais envolvidos com os sistemas.

() Os sistemas de informag&o ndo permitem que se trabalhe em cima do banco de dados, permitindo apenas a alimentagéo
dos mesmos.

() Os principais indicadores ja vém prontos do nivel central, ndo havendo necessidade de criar novos indicadores.

() Outro

[19.  COMENTARIOS E SUGESTOES:

Muito obrigado por sua colaborag&o.



APENDICE D — QUESTIONARIO DA AMOSTRA

Nome do Municipio:
Condi¢&o de Gestao do Municipio:

1.

©ooNo AW

el
)

—

Poo0 o

Quantos computadores estdo disponiveis em seu municipio para uso dos sistemas de informagdo em saude? (Se a
resposta for “nenhum”, ir para a questéo 6)

E destes, quantos utilizam Windows 3.1 ou DOS?

E Windows 95 ou 98?

E Windows 2000 ou NT ou XP?

Utilizam Linux ou algum outro ?

H& conexdo com internet nos computadores da Secretaria Municipal?(Se resposta negativa, ir para pergunta 8)
E através de acesso discado, banda larga ou link de radio?

Quantos computadores séo interligados em rede municipal?

Em relagdo as analises dos dados dos SIS que sdo feitas pela Secretaria Estadual ou Ministério da Saude, os
resultados retornam ao municipio?

. E estas informac6es retornam de forma clara ou confusa?
. E aperiodicidade deste retorno é adequada para uso das informacdes no planejamento da saude?
. O municipio esta conseguindo, com os dados dos SIS, gerar indicadores de salde de acordo com as suas

necessidades? Vou apresentar cinco alternativas, e o(a) Sr(a) escolhe a que mais representa sua opiniao:

Nossas necessidades sdo plenamente satisfeitas

Quase todos os indicadores de que necessitamos séo gerados com estes dados

Alguns indicadores de que necessitamos séo gerados a partir destes dados

Muito poucos indicadores de que necessitamos podem ser gerados com estes dados

N&o estamos conseguindo gerar com estes dados nenhum dos indicadores de que necessitamos

se resposta = “@”, “b” ou “c”, ir para questdo 14)

13. Dos itens que vou ler agora, qual o Sr(a) acha que representa o principal motivo para isso0?

a. Falta de maquinas (computadores) em nimero adequado.

b. Dificuldade na comunicacéo entre os técnicos em informética e os profissionais da saude.

c. Treinamento insuficiente dos profissionais mais envolvidos com os sistemas.

d. Os sistemas de informacao nédo permitem que se trabalhe em cima do banco de dados, permitindo apenas a alimentacéo
dos mesmos.

e. Os principais indicadores ja vém prontos do nivel central, ndo havendo necessidade de criar novos indicadores.

f. Outro

14. O(a) Sr(a) gostaria de fazer algum comentario ou sugestdo?

15. Para identificarmos se houve alguma falha em nosso fluxo com os questionarios, ou alguma dificuldade especial da

secretaria, o(a) Sr(a) poderia noz dizer qual o0 motivo para ndo terem enviado o questionario?
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APENDICE E - AGRUPAMENTO DAS RESPOSTAS CITADAS COMO
INDICADORES

SIS

TODOS OS SIS CITADOS; INDIVIDUALMENTE OU EM CONJUNTO
(EX, SIS-PNI, SIAB).

IMUNIZACAO

IMUNIZACAO; COBERTURA VACINAL DE ROTINA; TAXA DE
COBERTURA VACINAL + 60ANOS; VACINACAO; VACINACAO
95%; VACINACAO 100%; COBERTURA VACINAL; ATINGIR 70%
DA POPULACAO COM 60 E MAIS ANOS VACINADAS CONTRA
INFLUENZA NA CAMPANHA ANUAL; VACINACAO DE ROTINA;
VACINAGOES DE ROTINA E CAMPANHA; APLICAGAO DE
VACINAS; DADOS ESTATISTICOS DE VACINACAO; VACINAS;
COBERTURA VACINAL ROTINA + CAMP EM 100%; NUMERO DE
PESSOAS VACINADAS NAS CAMPANHAS; ACOMPANHAMENTO
DAS VACINAS DE CRIANCAS ATE 2 ANOS DE IDADE;
COBERTURA VACINAL POR DTP EM MENORES DE 1 ANO DE
IDADE; COBERTURA VACINAL CONTRA INFLUENZA EM IDOSCOS;
DOSES DAS DIVERSAS VACINAS APLICADAS.

MORTALIDADE INFANTIL

MORTALIDADE INFANTIL E/OU MATERNA; OBITOS EM
MENORES DE 1 ANO; COEFICIENTE DE MORTALIDADE
INFANTIL; OBITO INFANTIL; MENORES DE 1 ANO POR CAUSAS
EVITAVEIS; DADOS DE MORTALIDADE INFANTIL; NUMERO
ABSOLUTO DE OBITOS EM MENORES DE 1 ANO DE IDADE;
TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL.

CONTROLE DM

CONTROLE DM; ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS E DM,;
DIABETICOS; ACOMP DM 100%; INCIDENCIAS DE DM/HAS;
DIABETICOS ACOMPANHADOS; DIABETICOS E HIPERTENSOS
CADASTRADOS E ACOMPANHADOS; ACOMPANHAMENTO DE
HIPERTENSOS E DIABETICOS; DIABETES; DIABETES MELLITUS;
HIPERTENSOS E DIABETICOS; NUMERO DE DIABETICOS E
HIPERTENSOS ACOMPANHADOS; ACOMPANHAMENTO DE HA E
DIA; CASOS DE HIPERTENSAO E DIABETES;
ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS, DIABETICOS E
GESTANTES; CADASTRO + ACOMP DIABETICOS; HIPERTENSAO
ARTERIA E DIABETES; HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETE
MELITUS; REUNIOES COM GRUPOS DE HIPERTENSOS,
DIABETICOS; DIABETES MELITUS; TAXA DE INTERNACAO POR
DM; TAXA DE INTERNACAO POR DIABETES E HIPERTENSAO;
TAXA DE INTERNACAO DM POP 30 ANOS OU MAIS;
PROPORCAO DE INTERNACAO POR DIABETES MELITUS.

CONTROLE HAS

ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS E DM; INCIDENCIAS DE
DM/HAS; DIABETICOS E HIPERTENSOS CADASTRADOS E
ACOMPANHADOS; CADASTRO E ACOMPANHAMENTO DE
HIPERTENSOS E DIABETICOS; ACOMPANHAMENTO DE DM E
HAS; HIPERTENSOS E DIABETICOS; ACOMPANHAMENTO DE HA
E DIA; NUMERO DE DIABETICOS E HIPERTENSOS
ACOMPANHADOS; CASOS DE HIPERTENSAO E DIABETES;
ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS, DIABETICOS E
GESTANTES:; HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES;
HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETE MELITUS; REUNIOES COM
GRUPOS DE HIPERTENSOS E DIABETICOS; CONTROLE HAS;
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HIPERTENSOS; ACOMP HAS 100%; DOENCA HIPERTENSIVA,;
CADASTRO + ACOMP HIPERTENSOS; HIPERTENSAO ARTERIAL;
HIPERTENSAO; CADASTRO + ACOMP HIPERTENSOS;
HIPERTENSOS ACOMPANHADOS; HIPERTENSOS (CONTROLE
ABSOLUTO); TAXA DE INTERNACAO POR DIABETES E
HIPERTENSAO.

CONTROLE DST/AIDS

CONTROLE DST/AIDS; DST; ACONSELHAMENTO ANTI-HIV;
PREVENCAO DST/AIDS; HIV; DST E AIDS; AIDS;
ACONSELHAMENTO ANTI-HIV.

INTERNACOES (CAUSAS)

TAXA DE INTERNACAO POR AVC; AVC; TAXA DE INTERNACAO
POR IRA EM >5ANOS; TAXA DE INTERNACAO POR IRA; TAXA
INTERNACAO POR IRA <5ANOS; INTERNACOES (CAUSAS);
TAXA DE INTERNACAO POR ICC; TAXA DE INTERNACAO POR
AVC POP 30 A 59 ANOS; INTERNACOES COM SUAS CAUSAS;
INTERNACOES HOSPITALARES CONFORME CAUSAS; MOTIVO
DAS INTERNACOES; TAXA DE INTERNACAO POR IRA EM
<5ANOS; TAXA DE INTERNACOES POR IRA EM MENORES DE 5
ANOS DE IDADE.

NUMERO DE
INTERNACOES
HOSPITALARES

NUMERO DE INTERNACOES HOSPITALARES; INTERNACOES
HOSPITALARES; HOSPITALIZACOES; NUMERO DE
INTERNACOES HOSPITALARES; INTERNACOES; TAXA DE
INTERNACOES; TAXA DE INTERNACAO.

MORTALIDADE

MORTALIDADE GERAL; MORTALIDADE; OBITOS; TAXA DE
MORTALIDADE; MORTALIDADE HOSPITALAR; TAXA DE
MORTALIDADE DE MULHERES POR CANCER DE COLO DE
UTERO E MAMAS; TAXA MORTALIDADE MATERNA;
MORTALIDADE DE MULHERES EM IDADE FERTIL; CAUSAS DE
MORTALIDADE; TAXA DE MORTALIDADE POR CA MAMA E
UTERO; MORTALIDADE MATERNA; CAUSAS DE MORTE; INDI
SIST MORTALIDADE; TAXA DE MORTALIDADE DE MULHERES
POR CANCER DE COLO DE UTERO; TAXA DE MORTALIDADE DE
MULHERES POR CANCER DE MAMA; CAUSAS DE
MORBIMORTALIDADE; OBITO MATERNO; TODOS,
PRINCIPALMENTE OS DE MORTALIDADE; OBITOS MATERNOS.

PRE-NATAL

ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS, DIABETICOS E
GESTANTES; CONTROLE DE PRE-NATAL PRECOCE;
ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL; COBERTURA PRE-NATAL;
GESTANTES; ASSISTENCIA PRE-NATAL; ACOMP GESTANTES
100%; ACOMPANHAMENTO DE GESTANTES; GESTANTES
(CONTROLE E ACOMPANHAMENTO); ACOMPANHAMENTO
GESTACIONAL; PRE-NATAL (GESTANTES ACOMPANHADAS);
ACOMPANHAMENTO DE GESTANTES E NUTRIZES; DADOS DE
PRE-NATAL; CONSULTAS PRE-NATAL; GESTANTES (PRE-
NATAL); GESTANTES COM MENOS DE 7 CONSULTAS PRE-
NATAL; QUANTIDADE DE GESTANTES; NUMERO DE
GESTANTES; CADASTRO + ACOMP GESTANTE MENSAL;
ATENCAO A GESTANTE; NUMERO DE GESTANTES
ACOMPANHADAS: PRE-NATAL.

GRAVIDEZ NA
ADOLESCENCIA

GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA; GRAVIDEZ EM <20 ANOS;
PERCENTUAL DE PARTO EM MAE ADOLESCENTE.

PROPORGAO DE
PARTOS CESARIANOS

PROPORCAO DE PARTOS CESARIANOS; PROPORCAO DE
PARTOSXCESAREAS.

ESTATISTICAS DE
NASCIMENTO

ESTATISTICAS DE NASCIMENTO; PROPORCAO DE NASCIDOS
VIVOS COM BAIXO PESO; BAIXO PESO AO NASCER; NASCIDOS
VIVOS COM PESO NORMAL; NASCIMENTOS; PROPORCAO DE
NASCIDOS VIVOS COM 7 OU + CONSULTAS DE PRE-NATAL;
NASCIDOS VIVOS; NASCIDOS VIVOS DE MAES COM 4 OU +
CONSULTAS DE PRE-NATAL; COEFICIENTE DE NASCIDOS
VIVOS; PERCENTUAL DE NASCIMENTOS COM DURACAO DA
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GESTACAO ATE 36 SEMANAS; PERCENTUAL DE NASCIMENTOS
COM 4 OU MAIS CONSULTAS PRE-NATAL; PROPORCAO DE
NASCIDOS VIVOS DE MAES COM 4 OU MAIS CONSULTAS DE
PRE-NATAL.

SAUDE DA CRIANCA

SAUDE DA CRIANGA; ACOMPANHAMENTO DE CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA,; CRIANCAS; PUERICULTURA.

SAUDE DA MULHER

PREVENTIVO DE COLO UTERINO E MAMAS; COLETA CP;
COLPOSCOPIA; SAUDE DA MULHER; PREVENGAO (CP, MAMA,
PROSTATA); EXAMES PREVENTIVOS (CP, MAMA, BK, HIV);
RAZAO ENTRE EXAMES CITOPATOLOGICOS CERVICO-
VAGINAIS EM MULHERES DE 25 A 59ANOS E A POPULACAO
FEMININA NESTA FAXA ETARIA; EXAMES PREVENTIVOS DE
CANCER DE UTERO; PALPACAO DE MAMA; IND SAUDE DA
MULHER; EXAMES CITOPATOLOGICOS; COLETA DE MATERIAL
CITOPATOLOGICO EM MULHERES EM IDADE FERTIL;
CITOPATOLOGICO; PERCENTUAL DE MULHERES QUE
REALIZAM CP/ANO; CAMPANHAS DE EXAME CITOPATOLOGICO
EM MULHERES DE 25 A 59 ANOS.

PLAIL\IAEI\‘/]liALII\AAERNTO PLANEJAMENTO FAMILIAR; CONTROLE DE NATALIDADE.
NATALIDADE NATALIDADE; COEFICIENTE DE NATALIDADE.
, . e -
ALCOOLISMO ALCOOLATRAS; ACOMP ALCOOL 80%; INCIDENCIA AO

ALCOOLISMO; ALCOOLISMO.

SAUDE BUCAL

NUMERO DE ATENDIMENTOS ODONTOLOGICOS; COBERTURA
DA PRIMEIRA CONSULTA ODONTOLOGICA; PROPORCAO DE
EXODONTIA EM ACOES ODONTOLOGICAS; ATENDIMENTO
ODONTOLOGICO; PREVENCAO SAUDE BUCAL; EXODONTIAS;
RESTAURACOES; EQUIPE SAUDE BUCAL; IND SAUDE BUCAL;
INDICE CEO; INDICE CPOD; % DE EXODONTIAS EM RELACAO
AS ACOES ODONTOLOGICAS BASICAS INDIVIDUAIS;
PROPORCAO DE ATENDIMENTOS
ODONTOLOGICOS/EXODONTIAS; PROCEDIMENTOS
COLETIVOS ODONTOLOGICOS; INDICE ISG; ODONTOLOGIA;
NUMERO DE PRIMEIRA CONSULTA ODONTOLOGICA;
PROPORCAO DE EXODONTIAS POR DENTE RESTAURADO:
NUMERO DE ATENDIMENTOS ODONTOLOGICOS.

INCIDENCIAS DE
CANCER DE COLO
UTERINO/MAMAS

INCIDENCIAS DE CANCER DE COLO UTERINO/MAMAS; CA
COLO DE UTERO E MAMA.

MONITORAMENTO DE
DOENCAS DIARREICAS

DIARREIA E IRAS EM CRIANCAS; MONITORAMENTO DE
DOENCAS DIARREICAS; CONTROLE DAS DOENCAS
DIARREICAS; DOECAS DIARREICAS; DISENTERIA.

SAUDE DO SAUDE DO TRABALHADOR; ACIDENTES NO TRABALHO POR
TRABALHADOR FALTA DE EQUIPAMENTOS
ATENCAO A SAUDE DO | ATENCAO A SAUDE DO IDOSO; MORBIDADE DO IDOSO;
IDOSO IDOSOS; TERCEIRA IDADE; ATENCAO AO IDOSO.

EXAMES PREVENTIVOS
(PROSTATA, BK, HIV)

PREVENCAO (CP, MAMA, PROSTATA), EXAMES PREVENTIVOS
(CP, MAMA, BK, HIV), PROSTATA,

IMUNOBIOLOGICAS

IMUNOBIOLOGICAS

CONTROLE DE DOENCAS
(DIAGNOSTICO E

CONTROLE DE DOENGAS (DIAGNOSTICO E TRATAMENTO)

TRATAMENTO)
DOENCAS CRONICO- DOENCAS CRONICO-DEGENERATIVA§; DOENCAS
DEGENERATIVAS CARDIOVASCULARES; AGRAVOS CRONICOS DEGENERATIVOS.

CONTROLE DE
TUBERCULOSE

TAXA DE 0% DE PREVALENCIA DE HANSENIASE E TB;
PROPORCAO DE ABANDONO DE TRATAMENTO TB; CONTROLE
DE TUBERCULOSE; TUBERCULOSE (TRATAMENTO
ACOMPANHADO E MONITORADO); TUBERCULOSE

CONTROLE DE
HANSENIASE

TAXA DE 0% DE PREVALENCIA DE HANSENIASE E TB;;
CONTROLE DE HANSENIASE
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CONTROLE DA DENGUE

CONTROLE DA DENGUE

DOENCAS DE NUMERO DE DOENCAS DE NOTIFICACAO COMPULSORIA,;
NOTIFICACAO NOTIFICACOES COMPULSORIAS; DOENCAS DE NOTIFICACAO
COMPULSORIA COMPULSORIA; DOENCA DE NOTIFICACAO COMPULSORIA.
DOENCAS - )
EPIDEMIOLOGICAS DOENCAS EPIDEMIOLOGICAS;
IRAS IRAS; RESFRIADOS (GRIPE); INFECCAO PULMONAR; IRAS EM
MENORES DE 5 ANOS; IRAS EM MAIORES DE 5 ANOS.
ONCOLOGIA ONCOLOGIA
TABAGISMO TABAGISMO

SAUDE MENTAL

PORTADORES DE DEFICIENCIA FI'SICA E MENTAL,
ATENDIMENTOS SAUDE MENTAL; SAUDE MENTAL

INDICADORES DE
VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA E
SANITARIA

MONITORACAO DE AGRAVOS DE RELEVANCIA
EPIDEMIOLOGICA; INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA;
EPIDEMIOLOGICO; NOTIFICACOES; INDICADORES DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E SANITARIA; VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA; VIGILANCIA (EPID E SANIT); INDI VIG
SANITARIA; VIGILANCIA; CONTROLE E NOTIFICACAO DE
AGRAVOS.

VIGILANCIA ALIMENTAR
E NUTRICAO

ACOMPANHAMENTO DE DESNUTRIDOS; CARENCIA
NUTRICIONAL; DESNUTRICAO; VIGILANCIA ALIMENTAR; INDIC
VIG ALIM E NUTR; CONTROLE DE OBESIDADE/SOBREPESO;
CRIANCA DE BAIXO PESO; VIGILANCIA ALIMENTAR E
NUTRICAO; NUMERO DE CRIANCAS COM BAIXO PESO
ACOMPANHADAS; CRIANCAS COM BAIXO PESO.

COBERTURA E
ACOMPANHAMENTO PSF

COBERTURA DE 100% DO PSF; PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA;
COBERTURA POP PELO PSF; COBERTURA E
ACOMPANHAMENTO PSF; PROPORGAO DE POPULACAO
COBERTA PELO PSF,;

VISITAS DOMICILIARES

VISITAS DOLICILIARES PELOS ACS; VISITAS DOMICILIARES
POR OUTROS PROFISSIONAIS; VISITAS DOMICILIARES; SAUDE
FAMILIAR (AGENTES DE SAUDE VISITANDO E CONTROLANDO);
VISITAS DOMICILIARES POR FAMILIA; QUANTIDADE DE VISITAS
DOMICILIARES; NUMERO DE VISITAS DOMICILIARES POR
FAMILIA/MES PELA EQUIPE PSF; VISITAS DOMICILIARES; MEDIA
VISITAS DOMICILIARES; NUMERO DE VISITAS DOMICILIARES
REALIZADAS PELOS PROFISSIONAIS;

ACOES EDUCATIVAS E

ACOES EDUCATIVAS E PREVENTIVAS; PREVENGAO;

PREVENTIVAS ATIVIDADES EDUCATIVAS. _ _ ]
. INFORMACOES AMBULATORIAIS; ACOES EM ATENCAO BASICA
INFORMACOES ATRAVES DE INDICADORES RETIRADOS DO SIAB

AMBULATORIAIS

(ACOMPANHAMENTO, IMUNIZACOES, VIQILANCIA,
SANEAMENTO, PATOLOGIAS, IRA DIARREIA)

IND PACS

IND PACS

CID

CID

DADOS DO IBGE

DADOS DO IBGE

PERCENTUAL INVESTIDO
NA AREA DA SAUDE

PERCENTUAL INVESTIDO NA AREA DA SAUDE

VALOR GASTO COM
MEDICAMENTOS

VALOR GASTO COM MEDICAMENTOS

DISTRIBUIGAO DE
MEDICAMENTOS

DISTRIBUICAO DE MEDICAMENTOS

ALIMENTACAO E
MANUTENCAO DOS
SISTEMAS DE
INFORMACOES

ALIMENTAQAO E MANUTENCAO DOS SISTEMAS DE
INFORMACOES; CADASTRO CARTAO SUS

PRODUTIVIDADE

EXAMES LABORATORIAIS POR HABITANTE/ANO; NUMERO DE
CONSULTAS MEDICAS; COBERTURA DE CONSULTAS BASICAS;
CONSULTAS MEDICAS MENSAIS; CONSULTAS MEDICAS NAS
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ESPECIALIDADES BASICAS 100%; MEDIA DE CONSULTAS POR
HABITANTES; PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS; CONSULTAS
NAS ESPECIALIDADES BASICAS POR HABITANTES;
QUANTIDADE DE CONSULTAS/HABITANTE/ANO;
ACOMPANHADOS; PRODUTIVIDADE; NUMERO DE CONSULTAS
MEDICAS NAS ESPECIALIZADAS BASICAS/HABITANTE;
ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS; MEDIA CONSULTA EQUIPE
BASICA; CONSULTA E ATENDIMENTO NA ATENGCAO BASICA,
NUMERO DE ATENDIMENTOS NA UNIDADE BASICA DE SAUDE;
MEDIA ANUAL DE CONSULTAS MEDICAS NAS ESPECIALIDADES
BASICAS POR HABITANTE; CONSULTAS
MEDICAS/HABITANTES/ANO;

ENCAMINHAMENTO
PARA ESPECIALISTAS

ENCAMINHAMENTO PARA ESPECIALISTAS

DISTRIBUICAO
POPULACIONAL

DISTRIBUICAO POPULACIONAL

SANEAMENTO BASICO

SANEAMENTO BASICO; SANEAMENTO; ABRANGENCIA DO
SANEAMENTO BASICO;

CONTROLEE
QUALIDADE DA AGUA

CONTROLE E QUALIDADE DA AGUA; TRATAMENTO DA AGUA,;
CONTROLE DA AGUA,;

MORBIDADE

MORBIDADE
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ANEXO A — HABILITACAO A GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA

Responsabilidades:

a)

f)

9)

h)

)

k)

elaboragdo da programacao municipal dos servigos basicos, inclusive domiciliares e
comunitarios, e da proposta de referéncia ambulatorial especializada e hospitalar
para seus municipes, com incorporacao negociada a programacao estadual;

geréncia de unidades ambulatoriais proprias;

geréncia de unidades ambulatoriais do estado ou da Uni&o, salvo se a CIB ou a CIT
definir outra divisédo de responsabilidades;

reorganizacdo das unidades sob gestdo publica (estatais, conveniadas e
contratadas), introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usuéarios do
SUS, com vistas a vinculacdo de clientela e a sistematizacao da oferta dos servicos;

prestacdo dos servicos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB e
acompanhamento, no caso de referéncia interna ou externa ao municipio, dos
demais servicos prestados aos seus municipes, conforme a PPI, mediado pela
relacdo gestor-gestor com a SES e as demais SMS;

contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores dos servigcos contidos
no PAB,;

operacdo do SIA/SUS quanto a servigos cobertos pelo PAB, conforme normas do
MS, e alimentacao, junto a SES, dos bancos de dados de interesse nacional;

autorizacdo, desde que ndo haja definicdo em contrario da CIB, das internacdes
hospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados, realizados no
municipio, que continuam sendo pagos por producdo de servicos;

manutencdo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestao,
segundo normas do MS;

avaliagdo permanente do impacto das a¢bes do Sistema sobre as condi¢cbes de
saude dos seus municipes e sobre o seu meio ambiente;

execuc¢do das ac¢Oes basicas de vigilancia sanitéria, incluidas no PBVS;
execucdo das acbes basicas de epidemiologia, de controle de doencas e de

ocorréncias marbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias
e outras, incluidas no TFECD;

m) elaboracao do relatério anual de gestédo e aprovacao pelo CMS.
Requisitos:
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comprovar o funcionamento do CMS;
comprovar a operagdo do Fundo Municipal de Saude;

apresentar o Plano Municipal de Salde e comprometer-se a participar da
elaboracdo e da implementacdo da PPl do estado, bem assim da alocacdo de
recursos expressa na programacao;

comprovar capacidade técnica e administrativa e condicbes materiais para o
exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratacdo, ao
pagamento, ao controle e & auditoria dos servigos sob sua gestéo;

comprovar a dotacao orgcamentaria do ano e o dispéndio realizado no ano anterior,
correspondente a contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro
Municipal, de acordo com a legislacdo em vigor;

f) formalizar junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, ap6s aprovacao pelo CMS, o
pleito de habilitacdo, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condicéo
de gestéao pleiteada;

g) dispor de médico formalmente designado como responsavel pela autorizacdo
prévia, controle e auditoria dos procedimentos e servicos realizados;

h) comprovar a capacidade para o desenvolvimento de a¢des de vigilancia sanitéria;

i) comprovar a capacidade para o0 desenvolvimento de acbes de Vvigilancia
epidemioldgica;

j) comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para supervisao e
auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos servicos realizados.

Prerrogativas:

a) transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes ao Piso da
Atencdo Basica (PAB);

b) transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspondentes ao Piso Basico
de Vigilancia Sanitaria (PBVS);

c) transferéncia, regular e automética, dos recursos correspondentes as acdes de
epidemiologia e de controle de doencas;

d) subordinacao, a gestdo municipal, de todas as unidades basicas de saude, estatais

ou privadas (lucrativas e filantrépicas), estabelecidas no territério municipal.

Habilitacdo a Gestdo Plena do Sistema Municipal

Responsabilidades:

a)

elaboracdo de toda a programacdo municipal, contendo, inclusive, a referéncia
ambulatorial especializada e hospitalar, com incorporagdo negociada a
programacéao estadual;
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geréncia de unidades préprias, ambulatoriais e hospitalares, inclusive as de
referéncia,

geréncia de unidades ambulatoriais e hospitalares do estado e da Unido, salvo se a
CIB ou a CIT definir outra divisdo de responsabilidades;

reorganizacdo das unidades sob gestdo publica (estatais, conveniadas e
contratadas), introduzindo a pratica do cadastramento nacional dos usuéarios do
SUS, com vistas a vinculagao da clientela e sistematizacéo da oferta dos servigos;

garantia da prestacdo de servicos em seu territério, inclusive os servicos de
referéncia aos ndo residentes, no caso de referéncia interna ou externa ao
municipio, dos demais servicos prestados aos seus municipes, conforme a PPI,
mediado pela relacdo gestor-gestor com a SES e as demais SMS;

f) normalizagéo e operagéo de centrais de controle de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares relativos a assisténcia aos seus municipes e a referéncia
intermunicipal;

g) contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de servicos
ambulatoriais e hospitalares, cobertos pelo TFGM;

h) administracdo da oferta de procedimentos ambulatoriais de alto custo e
procedimentos hospitalares de alta complexidade, conforme a PPl e segundo
normas federais e estaduais;

i) operagdo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentagdo, junto as
SES, dos bancos de dados de interesse nacional;

j) manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua gestéo,
segundo normas do MS;

k) avaliacdo permanente do impacto das acdes do Sistema sobre as condi¢cbes de
saude dos seus municipes e sobre o meio ambiente;

[) execucdo das acOes basicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitéria,
bem como, opcionalmente, as a¢cdes do PDAVS,;

m) execucdo de acbBes de epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias
morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras
incluidas no TFECD.

Requisitos:

a) comprovar o funcionamento do CMS;

b) comprovar a operacdo do Fundo Municipal de Saude;

c) participar da elaboracdo e da implementacdo da PPl do estado, bem assim da
alocacao de recursos expressa ha programacao;

d) comprovar capacidade técnica e administrativa e condicbes materiais para o

by

exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas quanto a contratacdo, ao



e)

f)

9)

h)

123

pagamento, ao controle e a auditoria dos servicos sob sua gestdo, bem como
avaliar o impacto das acfes do Sistema sobre a saude dos seus municipes;

comprovar a dotacdo orcamentaria do ano e o dispéndio no ano anterior
correspondente a contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro
Municipal, de acordo com a legislacédo em vigor;

formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, ap6s aprovacédo pelo CMS, o
pleito de habilitacéo, atestando o cumprimento dos requisitos especificos relativos a
condicdo de gestao pleiteada;

dispor de médico formalmente designado pelo gestor como responsavel pela
autorizacao prévia, controle e auditoria dos procedimentos e servicos realizados;

apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS, que deve conter as
metas estabelecidas, a integracdo e articulagdo do municipio na rede estadual e
respectivas responsabilidades na PPl do estado, incluindo detalhamento da
programacéo de acdes e servicos que compdem o sistema municipal, bem como os
indicadores mediante dos quais sera efetuado o0 acompanhamento;

i) comprovar o funcionamento de servigco estruturado de vigilancia sanitaria e
capacidade para o desenvolvimento de acdes de vigilancia sanitéria;

j) comprovar a estruturacao de servigos e atividades de vigilancia epidemioldgica e de
controle de zoonoses;

k) apresentar o Relatério de Gestdo do ano anterior a solicitagdo do pleito,
devidamente aprovado pelo CMS;

[) assegurar a oferta, em seu territorio, de todo o elenco de procedimentos cobertos
pelo PAB e, adicionalmente, de servigos de apoio diagndstico em patologia clinica e
radiologia basicas;

m) comprovar a estruturacdo do componente municipal do Sistema Nacional de
Auditoria (SNA);

n) comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos humanos para superviséo e
auditoria da rede de unidades, dos profissionais e dos servigos realizados.

Prerrogativas:

a) transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao Teto Financeiro da
Assisténcia (TFA);

b) normalizagdo complementar relativa ao pagamento de prestadores de servicos
assistenciais em seu territério, inclusive quanto a alteracdo de valores de
procedimentos, tendo a tabela nacional como referéncia minima, desde que
aprovada pelo CMS e pela CIB;

c) transferéncia regular e automética Fundo a Fundo dos recursos correspondentes ao

Piso Béasico de Vigilancia Sanitaria (PBVS);



d)

)
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remuneracdo por servigos de vigilancia sanitaria de média e alta complexidade e,
remuneracao pela execucao do Programa Desconcentrado de Acbes de Vigilancia
Sanitaria (PDAVS), quando assumido pelo municipio;

subordinacado, a gestdo municipal, do conjunto de todas as unidades ambulatoriais
especializadas e hospitalares, estatais ou privadas (lucrativas e filantropicas),
estabelecidas no territério municipal;

transferéncia de recursos referentes as acdes de epidemiologia e controle de
doencas, conforme definicdo da CIT.
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ANEXO B - HABILITACAO A GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA

AMPLIADA

Responsabilidades:

a)

b)

d)

e)

f)

9)

h)

)

K)

elaboracdo do Plano Municipal de Salde, a ser submetido a aprovacdo do
ConselhoMunicipal de Saude, que deve contemplar a Agenda de Saude Municipal,
harmonizada com as agendas nacional e estadual, bem como o Quadro de Metas,
mediante o qual serd efetuado o0 acompanhamento dos Relatérios de Gestao;

integracdo e articulagdo do municipio na rede estadual e respectivas
responsabilidades na PPl do estado, incluindo detalhamento da programacgéo de
acoes e servicos que compdem o sistema municipal;

geréncia de unidades ambulatoriais proprias;
geréncia de unidades ambulatoriais transferidas pelo estado ou pela Unido;

organizacao da rede de atencao basica, incluida a gestdo de prestadores privados,
guando excepcionalmente houver prestadores privados nesse nivel e aten¢ao;

cumprimento das responsabilidades definidas no Subitem 7.1 - Item 7 - Capitulo |
desta Norma;

disponibilizacdo, em qualidade e quantidade suficiente para a sua populacdo, de
servigoscapazes de oferecer atendimento conforme descrito no Subitem 7.3 - Item 7
- Capitulo Idesta Norma;

desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, segundo a
estratégiade implantacdo do Cartdo Nacional de Salde, com vistas a vinculacdo de
clientela e asistematizacao da oferta dos servicos;

prestacdo dos servigcos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB
Ampliado eacompanhamento, no caso de referéncia interna ou externa ao
municipio, dos demais servicos prestados aos seus municipes, conforme a PPI,
mediado pela SES;

desenvolver as atividades de: realizagdo do cadastro, contratacdo, controle,
avaliacdo,auditoria e pagamento aos prestadores dos servicos contidos no PAB-A,
localizados em seu territério e vinculados ao SUS;

operacdo do SIA/SUS e o SIAB, quando aplicavel, conforme normas do Ministério
da Saude, e alimentacdo junto a Secretaria Estadual de Saude, dos bancos de
dados nacionais;
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[) autorizacdo, desde que ndo haja definicdo contraria por parte da CIB, das
internacBeshospitalares e dos procedimentos ambulatoriais especializados,
realizados no municipio, que continuam sendo pagos por producao de servicos;

m) manutencdo do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestao,
segundonormas do MS.

n) Realizacdo de avaliacdo permanente do impacto das acfes do Sistema sobre as
condicbesde salude dos seus municipes e sobre o seu meio ambiente, incluindo o
cumprimento do pacto de indicadores da atencao basica;

0) execucao das acles basicas de vigilancia sanitaria, de acordo com a legislacdo em
vigore a normatizacao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA);

p) execucdo das acbes basicas de epidemiologia, de controle de doencas e de
ocorrénciasmorbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e
outras, de acordocom normatizacdo vigente;

g) elaboracdo do relatério anual de gestdo e aprovacdo pelo Conselho Municipal
deSalde/CMS;

r) firmar o Pacto de Indicadores da Atencao Basica com o estado.

Requisitos:

a) comprovar a operacao do Fundo Municipal de Saude;

b) comprovar o funcionamento do CMS;

c) apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS, que deve contemplar
a Agenda de Saude Municipal, harmonizada com as agendas nacional e estadual,
bem como o Quadro de Metas, mediante o qual sera efetuado o0 acompanhamento
dos Relatérios de Gestéo;

d) comprovar, formalmente, capacidade técnica e administrativa para o desempenho
das

e) atividades de controle, e avaliagdo, através da definicdo de estrutura fisica e
administrativa, recursos humanos, equipamentos e mecanismos de comunicacao;

f) comprovar, por meio da alimentacdo do Sistema de Informacdes sobre Orgcamentos
Publicos em Saude (SIOPS), a dotacdo orcamentdria do ano e o dispéndio
realizado no ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos financeiros
préprios do Tesouro Municipal, de acordo com a Emenda Constitucional 29, de 14
de setembro de 2000;

g) estabelecimento do Pacto da Atencéo Bésica para 0 ano em curso;

h) comprovar, para efeito de avaliagdo da Atengcdo Basica a ser realizada pela

Secretaria Estadual de Saude e validada pela SPS/MS, para encaminhamento a
CIT:

1. desempenho satisfatério nos indicadores do Pacto da Atencdo Basica do
ano anterior;

2. alimentagdo regular dos sistemas nacionais de informagdo em saude ja
existentes e dos que vierem ser criados conforme portaria;
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3. disponibilidade de servicos (estrutura fisica e recursos humanos) em seu
territorio, para executar as acfes estratégicas minimas;

4. disponibilidade de servigcos para realizacdo do elenco de procedimentos
bésicos ampliado - EPBA.

i) comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acbes basicas de vigilancia
sanitéria, conforme normatizacdo da ANVISA,

j) comprovar a capacidade para o desenvolvimento de acbes basicas de vigilancia
epidemioldgica;

k) formalizar junto a CIB, ap0s aprovacédo pelo CMS, o pleito de habilitagédo, atestando
o cumprimento dos requisitos relativos a condicao de gestéo pleiteada.

Prerrogativas:

a) transferéncia regular e automatica dos recursos referentes ao Piso de Atencdo
Basica Ampliado (PAB-A), correspondente ao financiamento do Elenco de
Procedimentos Basicos e do incentivo de vigilancia sanitéria;

b) gestdo municipal de todas as unidades basicas de saulde, publicas ou privadas
(lucrativas e filantrépicas) integrantes do SUS, localizadas no territério municipal;

c) transferéncia regular e automatica dos recursos referentes ao PAB variavel, desde

gue gualificado conforme as normas vigentes.

Habilitacdo a Gestdo Plena do Sistema Municipal:

Responsabilidades:

a)

b)

)
9)

elaboracdo do Plano Municipal de Saude, a ser submetido a aprovacdo do
Conselho Municipal de Saude, que deve contemplar a Agenda de Saude Municipal,
harmonizada com as agendas nacional e estadual, bem como o Quadro de Metas,
mediante o qual serd efetuado o acompanhamento dos Relatérios de Gestao, que
devera ser aprovado anualmente pelo Conselho Municipal de Saude;

integracdo e articulacdo do municipio na rede estadual e respectivas
responsabilidades na PPl do estado, incluindo detalhamento da programacgédo de
acOes e servicos que compdem o sistema municipal.

geréncia de unidades préprias, ambulatoriais e hospitalares;
geréncia de unidades assistenciais transferidas pelo estado e pela Uniao;

gestdo de todo o sistema municipal, incluindo a gestdo sobre os prestadores de
servicos de saude vinculados ao SUS, independente da sua natureza juridica ou
nivel de complexidade, exercendo o comando Unico, ressalvando as unidades
publicas e privadas de hemonucleos/hemocentros e os laboratérios de saude
publica, em consonancia com o

disposto na letra ¢ do Item 57 - Capitulo Il desta Norma;

desenvolvimento do cadastramento nacional dos usudrios do SUS segundo a
estratégia de implantacédo do Cartao Nacional de Saude, com vistas a vinculacédo da
clientela e sistematizacdo da oferta dos servicos;
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h) garantia do atendimento em seu territério para sua populacéo e para a populagéo

i) referenciada por outros municipios, disponibilizando servigos necessarios, conforme
definido na PPI, e transformado em Termo de Compromisso para a Garantia de
Acesso, assim como a organizacdo do encaminhamento das referéncias para
garantir o acesso de sua populacao a servicos ndo disponiveis em seu territorio;

j) integracdo dos servicos existentes no municipio aos mecanismos de regulacdo
ambulatoriais e hospitalares;

k) desenvolver as atividades de realizagdo do cadastro, contratagdo, controle,
avaliacdo, auditoria e pagamento de todos os prestadores dos servi¢cos localizados
em seu territério e vinculados ao SUS;

I) operacdo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimentacéo, junto a
SES, dos bancos de dados de interesse nacional e estadual;

m) manutencdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais em seu territorio,
segundo normas do MS;

n) avaliacdo permanente do impacto das agdes do Sistema sobre as condigbes de
saude dos seus municipes e sobre 0 meio ambiente;

0) execucao das acdes basicas, de média e alta complexidade em vigilancia sanitaria,

p) pactuadas na CIB;

g) execucao de acdes de epidemiologia, de controle de doencas e de ocorréncias
morbidas, decorrentes de causas externas, como acidentes, violéncias e outras
pactuadas na CIB;

r) firmar o Pacto da Atengao Béasica com o estado.

Requisitos:

a) comprovar o funcionamento do CMS;

b) comprovar a operacdo do Fundo Municipal de Saude e disponibilidade orcamentéria
suficiente, bem como mecanismos para pagamento de prestadores publicos e
privados de saude;

c) apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS, que deve contemplar
a Agenda de Saude Municipal, harmonizada com as agendas nacional e estadual,
bem como o Quadro de Metas, mediante o qual sera efetuado 0 acompanhamento
dos Relatérios de Gestéo;

d) estabelecimento do Pacto da Atencéo Bésica para 0 ano em curso;

e) comprovar, para efeito de avaliacdo da Atencdo Basica a ser realizada pela

Secretaria Estadual de Saude e validada pela SPS/MS, para encaminhamento a
CIT:

1) desempenho satisfatério nos indicadores do Pacto da Atencdo Basica do
ano anterior;
legislacdo estruturante do SUS
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2) alimentagdo regular dos sistemas nacionais de informacdo em saude ja
existentes e dos que vierem ser criados conforme portaria;

3) disponibilidade de servicos (estrutura fisica e recursos humanos) em seu
territério, para executar as a¢des estratégicas minimas;

4) disponibilidade de servicos para realizacdo do elenco de procedimentos
basicos ampliado - EPBA.

f) firmar Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com a Secretaria Estadual
de Saude;

g) comprovar a estruturacdo do componente municipal do Sistema Nacional de
Auditoria (SNA);

h) participar da elaboracdo e da implementacdo da PPl do estado, bem como da
alocacao de recursos expressa ha programacao;

i) comprovar, formalmente, capacidade técnica, administrativa e operacional para o
desempenho das atividades de controle, regulacdo, e avaliacdo através da
definicdo de estrutura fisica, administrativa, recursos humanos, equipamentos e
mecanismos de comunicacéo (linha telefénica e acesso a Internet);

i) Comprovar, por meio da alimentacéo do Sistema de Informacdes sobre Orcamentos
Publicos em Saude (SIOPS), a dotacdo orcamentaria do ano e o dispéndio
realizado no ano anterior, correspondente a contrapartida de recursos financeiros
préprios do Tesouro Municipal, de acordo com a Emenda Constitucional 29, de 14
de setembro de 2000;

k) comprovar o funcionamento de servigco estruturado de vigilancia sanitaria e
capacidade para o desenvolvimento de a¢Bes de vigilancia sanitaria, de acordo com
a legislacdo em vigor e a pactuacdo estabelecida com a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéria;

I) comprovar a estruturacdo de servicos e atividades de vigilancia epidemioldgica e de
controle de zoonoses, de acordo com a pactuacdo estabelecida com a Fundacgéo
Nacional de Saude;

m) apresentar o Relatério de Gestdo do ano anterior a solicitagdo do pleito,
devidamente aprovado pelo CMS;

n) comprovar o comando Unico sobre a totalidade dos prestadores de servi¢cos ao SUS
localizados no territorio municipal;

0) comprovar oferta das acbes do primeiro nivel de média complexidade (M1) e de
leitos hospitalares;

p) comprovar Adesdo ao Cadastramento Nacional dos usuérios do SUS Cartdo SUS;
q) formalizar, junto a CIB, ap6s aprovacgao pelo CMS, o pleito de habilitacdo, atestando
0 cumprimento dos requisitos relativos a condicdo de GPSM.
Prerrogativas:

a) transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes ao valor per capita
definido para o financiamento dos procedimentos do M1, apds qualificagdo da
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microrregido na qual esté inserido, para sua prépria populacdo e, caso seja sede de
modulo assistencial, para a sua prépria populacdo e populacdo dos municipios
abrangidos;

receber, diretamente no Fundo Municipal de Saude, o montante total de recursos
federais correspondente ao limite financeiro programado para o municipio,
compreendendo a parcela destinada ao atendimento da populacao prépria e aquela
destinada ao atendimento a populacéo referenciada, condicionado ao cumprimento
efetivo do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso firmado;

gestdo do conjunto das unidades prestadoras de servicos ao SUS ambulatoriais
especializadas e hospitalares, estatais e privadas, estabelecidas no territorio
municipal.
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ANEXO C - RELATORIO DE GESTAO MUNICIPAL — 2004

- O PREENCHIMENTO DAS PLANILHAS:

1. PRODUCAO AMBULATORIAL

Atencdo Bésica Ampliada

A 12 coluna cita as médias estaduais de producdo dos diferentes procedimentos no
Estado em 2003, servindo apenas para comparacdo com o desempenho municipal e ndo
como uma meta a ser atingida.

Para os procedimentos em que a populacado alvo é a populacdo total do municipio, a
formula esta descrita como n°hab/ano, que significa o n° total de procedimentos
realizados no ano, dividido pela populagdo total do municipio. Naqueles em que a
populacéo feminina é o alvo, temos n°mulh/ano, que significa o n° total de procedimentos
realizados no ano, dividido pela populacéo alvo, onde, para a coleta de material para CP é
a populacdo de mulheres de 25 a 59 anos e para o Teste de gravidez, a populagédo de
mulheres de 10 a 49 anos. Outros dois procedimentos dizem respeito a populagédo alvo
acima de 30 anos e o indicador é descrito como n°hab >30/ano, que significa o n° total de
procedimentos realizados no ano, dividido pela populacdo alvo. Nos procedimentos
coletivos em odontologia a populacdo considerada foi a de 0 a 14 anos. As agbes em
Salde Mental ainda necessitam de padronizacdo no SIA quanto ao registro dos
procedimentos envolvidos e a forma de captacdo dos dados no municipio.

O gestor municipal deve alimentar somente a coluna quantidade, em cada més,
informando a totalidade de procedimentos ofertada no més. Assim, as diversas categorias
de procedimentos devem ser buscadas no SIA e SIAB, da seguinte maneira:

1.1 - Consulta médica nas especialidades basicas — fonte: SIA/SUS, devem ser somadas
as producdes dos seguintes procedimentos: 02.011.02; 02.011.03; 02.011.04; 02.012.01;
02.012.02; 02.012.03; 02.012.04; 02.012.05; 02.012.06; 02.012.07; 02.012.08; 02.012.10;
02.012.11; 02.012.12; 02.012.13; 02.012.14; 02.012.15; 02.012.16;

OBS.: Os municipios que possuem PACS/PSF devem registrar todas as consultas médicas
do SIAB também no SIA.

1.2 — Consulta/atendimento — Enfermeiro — fonte: SIA/SUS, procedimentos: 04.011.04-0;
04.012.02-0.

OBS.: Os municipios que possuem PACS/PSF devem registrar todas as consultas de
Enfermeiro do SIAB também no SIA.

1.3 — A¢Bes odontolodgicas basicas individuais — fonte: SIA/SUS, procedimentos:03.022.01;
03.022.02; 03.022.03; 03.022.04; 03.022.05; 03.022.06; 03.022.07; 03.022.08; 03.031.01;
03.031.02; 03.031.03; 03.031.04; 03.031.05; 03.031.06; 03.031.07; 03.031.08; 03.031.09;
03.031.10; 03.031.11; 03.031.12; 03.041.01; 03.041.02; 03.041.03; 03.041.05; 03.041.06;
03.041.07; 10.011.01; 10.011.02; 10.041.01; 10.051.15; 10.051.36.



132

1.4 — Exodontia de dente permanente — fonte: SIA/SUS, procedimentos 03.041.02-6;
03.041.03-4.

1.5 — Procedimentos coletivos em odontologia - fonte: SIA/SUS, procedimento 03.011.01-1.
Deve ser informado o numero de individuos cobertos pelo procedimento coletivo.

OBS.: Os municipios que possuem PACS/PSF devem registrar todos os procedimentos
coletivos em odontologia do SIAB também no SIA.

1.6 — Atendimento em Saude Mental — 0s municipios que possuem registros préprios do
atendimento basico em salde mental, isto é, aqueles prestados por profissionais da rede
basica (médico clinico, pediatra ou médico do PSF, enfermeiro, psicélogo, assistente
social, auxiliar ou técnico de enfermagem ou outro profissional que atue na Unidade
Bésica) deverdo informar o total de procedimentos realizados, independente se foram
atendimentos individuais ou em grupos. Citar no campo “Comentarios” quais atividades
relativas a saude mental sdo realizadas nas unidades basicas do municipio.

1.7 — Atendimento basico em Tuberculose — fonte: SIA/SUS, procedimentos: 01.022.02;
01.022.11; 02.012.14; 02.012.15; 02.012.16; 07.011.05; 07.011.06.

1.8 — Atendimento basico em Hanseniase — fonte: SIA/SUS, procedimentos: 01.022.03;
01.022.05; 01.022.09; 02.012.10.

1.9 — Aplicacéo de vacinas — este dado deve ser buscado no SI-API, que é o sistema de
informacdo do programa de vacinacdo. Neste campo deve ser lancado o total de doses
aplicadas de todas as vacinas.

1.10 — Inalag&o/nebulizagao - fonte: SIA/SUS, procedimento: 01.022.08-3.
OBS.: Os municipios que possuem PACS/PSF devem registrar todas as
inalag6es/nebulizacdes do SIAB também no SIA.

1.11 — Curativo (por paciente) - fonte: SIA/SUS, procedimento: 01.022.07-5.
OBS.: Os municipios que possuem PACS/PSF devem registrar todos os curativos e
suturas do SIAB também no SIA.

1.12 — Visita/atendimento domiciliar - fonte: SIA/SUS, procedimentos: 01.023.04-7;
01.023.02-0; 04.011.06-6; 04.011.07-4; 04.012.03-8.

OBS.: Os municipios que possuem PACS/PSF devem registrar todas as visitas domiciliares
no SIAB também no SIA.

1.13 — Atividade educativa - fonte: SIA/SUS, procedimentos: 01.023.01-2; 01.023.03-9;
04.011.02-3; 04.011.03-1; 04.012.01-1.

OBS.: Os municipios que possuem PACS/PSF devem registrar todas as atividades
educativas do SIAB também no SIA.

1.14 — Coleta de material para exame citopatolégico - fonte: SIA/SUS, procedimento:
07.051.01-8.

1.15 - Gravidez — teste imunoldgico (latex) - fonte: SIA/SUS, procedimento: 11.061.31-6.
1.16 — Eletrocardiograma - fonte: SIA/SUS, procedimento: 17.031.01-0.

1.17 — Teste especifico p/ D. Mellitus — glicemia capilar - fonte: SIA/SUS, procedimento:
07.031.03-3.

3 - PRODUCAO DE OUTRAS ACOES DE ATENCAO BASICA

Este grupo de dados esta dividido por ciclos de vida. As metas pactuadas/ano foram
extraidas dos documentos do Pacto da Atencédo Béasica, PPI-ECD, Termo de Compromisso
da Vigilancia Sanitéaria.

O gestor municipal deve alimentar somente a coluna quantidade, em cada més.
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3.1 Ciclo Gréavido-Puerperal — a¢c6es desenvolvidas junto as gestantes do municipio.

3.1.1.- N° de nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas de pré-natal — fonte:
SINASC.

3.1.2 - N° de gestantes cadastradas no SIAB — este dado deveréa ser informado somente
pelos municipios que tem implantado o PSF e refere-se a populacdo coberta pelo
Programa. Deve ser buscado na ficha SSA2 — Série Historica das Informacdes de Saude
da Area Geral.

3.1.3 - N° de gestantes acompanhadas a partir do 1° trimestre - fonte: SIAB — da mesma
forma que o anterior.

3.1.4 - N° de testes para sifilis congénita (VDRL) realizados em gestantes — fonte: SIS-
Prénatal ou registros proprios do municipio.

3.1.5 - N° de casos notificados de transmissao vertical de AIDS - fonte: SINAN. O dado que
esta na coluna meta anual refere-se a ocorréncia no ano anterior.

3.1.6 - N° absoluto de ébitos de mulheres em idade fértil, relacionados a gestacao, parto e
puerpério — este dado deve ser buscado no SIM.

3.2 Ciclo de Vida da Crianca — acfes desenvolvidas junto ao grupo etario de 0 a 10 anos.
3.2.1 - N° absoluto de Obitos de menores de 1 ano — fonte: SIM.

3.2.2 - N° absoluto de obitos infantis até 28 dias de vida (neonatal) — fonte: SIM.

3.2.3 - N° de nascidos vivos com peso < 2500 g — fonte: SINASC.

3.2.4 - N° de criancas menores de 1 ano vacinadas com Tetravalente — 32 dose — fonte: SI-
API.

3.2.5 - N° de criangas menores de 1 ano vacinadas com anti-Hep.B — 32 dose — fonte: SI-
API.

3.2.6 - N° de criancas de 12 a 23 meses vacinadas com triplice viral — fonte: SI- API.

3.2.7 - N° de criangas menores de 5 anos vacinadas com Sabin/Campanha - fonte: SI-
API. Este dado so6 sera preenchido nos meses em que ocorrer a Campanha.

3.2.8 — N° de criancas de 1 a 4 anos vacinadas na campanha de segmento contra o
sarampo - fonte: SI- API. Este dado sé serd preenchido nos meses em que ocorrer a
Campanha.

3.2.9 - N° de criancas menores de 1 ano cadastradas no SIAB - este dado devera ser
informado somente pelos municipios que tem implantado o PSF e refere-se a populacao
coberta pelo Programa. Deve ser buscado na ficha SSA2 — Série Histdrica das Informacdes
de Saude da Area Geral.

3.2.10 - N° de criangcas menores de 1 ano com esquema vacinal em dia, captadas no SIAB
- da mesma forma que o anterior.

3.2.11 - N° de internagbes por IRA em menores de 5 anos — fonte: SIH/SUS.

3.3 Ciclo de Vida do Adolescente — agBes desenvolvidas junto ao grupo etério de 11 a
19 anos.

3.3.1 - N° de partos e abortamentos em mulheres com menos de 20 anos — fonte SIH/SUS
, procedimentos: 35001011, 35006013, 35025018, 35080018, 35009012, 35026014,
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35027010, 35028017, 35082011, 35084014, 35085010, 35007010, 35014016, 34020039,
35008016.

3.3.2 - N° de casos notificados de AIDS - “usuario de drogas injetaveis” na faixa etaria de
11 a 19 anos — fonte SINAN. O dado que esta na coluna meta anual refere-se a ocorréncia
no ano anterior.

3.4 Ciclo de Vida do Adulto — a¢bBes desenvolvidas junto ao grupo etario de 20 a 59
anos.

3.4.1 - N° de casos notificados de AIDS “usudrio de drogas injetaveis” na faixa etaria de 20
a 59 anos — fonte: SINAN. O dado que esta na coluna meta anual refere-se a ocorréncia no
ano anterior.

3.4.2 - N° de interna¢gdes por AVC na populacdo de 30 a 59 anos — fonte: SIH-SUS,
morbidade CID 10, “AVC néo especificado, se hemorragico ou isquémico”.

3.4.3 - N° de hipertensos cadastrados no SIAB - este dado devera ser informado somente
pelos municipios que tem implantado o PSF e refere-se a populacdo coberta pelo
Programa. Deve ser buscado na ficha SSA2 — Série Histérica das Informacbes de Saude
da Area Geral.

3..4.4 - N° de hipertensos acompanhados, captados no SIAB - da mesma forma que o
anterior.

3.4.5 - N° de internacdes por Diabetes Mellitus Il na populagdo acima de 30 anos — fonte:
SIH-SUS, morbidade CID 10, diagnéstico “diabetes mellitus”. Instru¢des para pesquisa no
DATASUS no anexo 5 desse manual.

3.4.6 - N° de diabéticos cadastrados no SIAB - este dado devera ser informado somente
pelos municipios que tem implantado o PSF e refere-se a populagdo coberta pelo
Programa. Deve ser buscado na ficha SSA2 — Série Histérica das Informacdes de Saude
da Area Geral.

3.4.7 - N° de diabéticos acompanhados, captados no SIAB - da mesma forma que o
anterior.

3.4.8 - N° de exames citopatoldgicos realizados em mulheres de 25 a 59 anos — fonte: SIS-
COLO.

3.4.9 - N° de casos novos de Tuberculose Baciliferos — fonte: SINAN.
3.4.10 - N° de altas por cura de casos novos de Tuberculose - fonte: SINAN.

3.4.11 - N° de casos encerrados por abandono entre os casos diagnosticados de
Tuberculose - fonte: SINAN.

3.4.12 - N° de casos novos de Hanseniase - fonte: SINAN.

3.4.13 - N° de interna¢cBes por Alcoolismo na populacdo acima de 10 anos - fonte:
SIH/SUS, morbidade CID 10, "transtornos mentais e comportamentais” devido ao uso de
alcool.

3.5 Ciclo de Vida do Idoso — acdes desenvolvidas junto ao grupo etario acima de 60
anos.

3.5.1 - N° de pessoas acima de 60 anos, vacinadas contra Influenza — fonte: SI-API. Este
dado sé sera preenchido no més em que ocorrer a Campanha.



135

3.5.2 -N° de internagbes por pneumonia em maiores de 60 anos — fonte SIH/SUS,
morbidade CID 10, diagndstico “pneumonia”. Instru¢cbes para pesquisa no DATASUS no
anexo 5 desse manual. A meta pactuada refere-se a ocorréncia no ano anterior.

4 - ACOES DE VIGILANCIA EM SAUDE

Este conjunto de informacgfes diz respeito as acdes de vigilancia sanitaria, epidemioldgica
e ambiental que tiveram suas metas pactuadas no Pacto da Atencéo Basica, na PPI-ECD
e no Termo de compromisso da vigilancia sanitaria.

O gestor municipal deve alimentar somente a coluna quantidade, em cada més. Os
municipios que por condi¢cfes epidemiolégicas especificas realizam a¢des que ndo estdo
descritas nas planilhas e que foram pactuadas como metas a serem atingidas na PPI-ECD
(informes epidemioldgicos, andlises epidemiolégicas, vigilancia de doencas nao
transmissiveis), devem descrevé-las utilizando o espaco reservado para comentarios, no
final da pagina. Caso também dos municipios que realizam ac6es em relagdo a
Esquistossomose (Esteio) ou, eventualmente, acdes de diagnéstico e tratamento de casos
de Maléria, Febre Amarela e Leishmaniose.

4.1 - N° de o6bitos de menores de 1 ano investigados - este dado deve ser obtido nos
servicos de controle epidemioldégico municipais. Se o municipio ainda ndo assumiu a
investigacao dos obitos infantis, deve buscar esta informacao junto a CRS.

4.2 - N° de ébitos de mulheres em idade fértil investigados — o0 mesmo que o anterior.

4.3 -N° de notificagdes negativas de PFA — s6 pactua quem for municipio sentinela
(anexo 2 deste manual) - este dado deve ser obtido nos Servicos de Vigilancia em Saude
Municipais ou CRS.

4.4 - N° de notificacbes semanais positivas ou negativas de casos suspeitos de
Sarampo — este dado deve ser obtido nos Servigos de Vigilancia em Saude Municipais ou
CRS. Deve ser informado o n° total de notificacbes enviadas no més pelas fontes
notificadoras.

4.5 - N° de casos de doencas exantematicas notificados — fonte: SINAN.

4.6 - N° de casos de doencas exantematicas investigados em até 48 horas apds a
notificagéo — fonte: SINAN.

4.7 - N° de casos de sarampo e rubéola notificados — fonte: SINAN.

4.8 - N° de casos de sarampo e rubéola investigados laboratorialmente - fonte: SINAN.
4.9 - N° de notificacbes de DST — fonte SINAN.

4.10 - N°de casos de meningites notificados - fonte SINAN.

4,11 - N° de casos de meningites com cultura de liquor realizada - fonte SINAN. Este
dado deve ser preenchido somente pelos municipios que possuem hospital que interna
meningite.

412 - N° de surtos de (DDA) Doenca Diarreica Aguda detectados pelo MDDA
(Monitoramento de Doenca Diarreica Aguda) - este dado deve ser obtido nos Servigos de
Vigilancia em Saude Municipais ou CRS.

4.13 - N°de surtos de Doencas Transmitidas por Alimentos notificados — este dado deve
ser obtido nos servicos de controle epidemiolégico municipais.
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4.14 - N° de surtos Doencas Transmitidas por Alimentos investigados — este dado deve
ser obtido nos servicos de controle epidemiolégico municipais.

4.15 - N°de eventos adversos graves pos-vacinagao notificados — fonte: SI-EAPV.
4.16 - N°de eventos adversos graves pos-vacinagao investigados — fonte: SI-EAPV.

4.17 - N° de amostras de dgua de abastecimento coletadas e analisadas para fins de
vigilancia e monitoramento da qualidade — fonte SIS-agua.

4.18 - N° de imobveis inspecionados para identificacdo/eliminacdo de focos e/ou
criadouros de A. Aegypti e A. Albopictus — fonte: FAD.

4.19 - N°de imbveis com focos de A. Aegypti encontrados - fonte: FAD.
4.20 - N°de imdbveis com focos de A. Aegypti tratados — fonte: FAD.

4.21 - N° de pesquisas de Triatomineos em domicilios de &rea endémica — este dado
sera preenchido somente por municipios de area endémica para triatomineos (listagem
anexo 4) - fonte: sistema de informacao de Chagas PCDCh.

4.22 - N° de borrifacdes em domicilios para controle de tratomineos em area endémica -
fonte: sistema de informacéo de Chagas PCDCh.

423 - N° de visitas em PIT realizadas — fonte: sistema de informacdo de Chagas
PCDCh.

4.24 - N° de amostras caninas e felinas enviadas para pesquisa laboratorial de raiva -
este dado deve ser preenchido por todos os municipios e buscado junto aos servigos de
vigilancia em saude municipais.

4.25 - N° de Declaragbes de Nascidos Vivos coletadas - o dado deve ser buscado no
SINASC. O municipio que ainda ndo processa o SINASC deve buscar a informacéo junto a
CRS.

4.26 - N° de remessas de banco de dados do SINAN enviadas a SES - este dado refere-
se ao envio de dados do SINAN, quer por meio eletrdnico ou feito em papel, através de
boletins de informacé&o.

427 - N° de estabelecimentos de comércio de alimentos cadastrados (conforme
Resolugédo CIB-RS n° 30/04) — fonte: SINAVISA (quando estiver implantado) ou junto aos
Servicos de Vigilancia em Saude Municipais.

4.28 - N° de estabelecimentos de comércio de alimentos inspecionados — 0 mesmo que
0 anterior.

429 - N° de creches cadastradas (conforme Resolucdo CIB-RS n° 30/04, area de
estabelecimentos de interesse a salude) — 0 mesmo gue o anterior.

4.30 - N°de creches inspecionadas — 0 mesmo que 0 anterior.

4.31 - N° de escolas de ensino fundamental cadastradas (conforme Resolucdo CIB-RS
n°® 30/04, area de estabelecimentos de interesse a saude) — o mesmo que o anterior.

4.32 - N°de escolas de ensino fundamental inspecionadas) — o0 mesmo que o anterior.

4.33 - N° de estagdes rodoviarias e ferroviarias cadastradas (conforme Resolugéo CIB-
RS n° 30/04, area de estabelecimentos de interesse a salde) — 0 mesmo gue o anterior.

4.34 - N° de estacBes rodovidrias e ferroviarias inspecionadas — o mesmo que o anterior.

4.35 N° de estabelecimentos de salde de baixa copmplexidade cadastrados (conforme
Resolucéo CIB-RS n° 30/04) — 0 mesmo que o anterior.

4.36 N° de estabelecimentos de saude de baixa copmplexidade inspecionadas - o
mesmo que o anterior.
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6.1 - Outras Acdes da Atencédo Basica

Este grupo de dados esta dividido por ciclos de vida. As metas pactuadas/ano foram
extraidas dos seguintes documentos: Pacto da Atengcdo Basica, PPI-ECD, Termo de
compromisso da Vigilancia Sanitaria e Agendas Municipais de Saude

O gestor municipal deve alimentar somente a coluna quantidade, que é relativa ao total
do ano.

6.1.1 Ciclo gravido-puerperal — acGes desenvolvidas junto as gestantes do municipio.

6.1.1.1 - N° de nascidos vivos com idade gestacional inferior a 37 semanas — fonte:
SINASC. A coluna meta pactuada/ano refere-se a ocorréncia no ano anterior.

6.1.1.2 - N° absoluto de Obitos em mulheres em idade feértil relacionado a gestacdo parto
e puerpério - fonte: SIM. Somente 0s municipios com mais de 80.000 habitantes tem meta
pactuada para mortalidade materna.

6.1.1.3 - N° de casos confirmados de tétano neonatal — fonte: SINAN. O municipio pode
captéa-lo junto ao seu servico de controle epidemiolégico, ou junto a CRS.

6.1.1.4 -Proporcdo de partos cesareos — fonte: SINASC. A coluna meta pactuada/ano
refere-se a ocorréncia no ano anterior.

6.1.2 Ciclo de vida da crianca — a¢des desenvolvidas junto ao grupo etario de 0 a 10
anos.

6.1.2.1 -N° absoluto de ébitos em menores de 1 ano por causas evitaveis — fonte: SIM. A
coluna meta pactuada/ano refere-se a ocorréncia no ano anterior.

6.1.2.2 - N° absoluto de Obitos em menores de 5 anos — fonte: SIM. A coluna meta
pactuada/ano refere-se a ocorréncia no ano anterior.

6.1.2.3 - N° de internac¢des psiquiatricas em menores de 10 anos — fonte SIH/SUS, capitulo
CID 10, "transtornos mentais e comportamentais”. Instru¢bes para pesquisa ho DATASUS
no anexo 5 desse manual. A meta pactuada refere-se a ocorréncia no ano anterior.

6.1.3 Ciclo de vida do adolescente — a¢gBes desenvolvidas junto ao grupo etério de 11 a
19 anos

6.1.3.1 - N° de internagBes psiquiatricas na faixa etaria de 11 a 19 anos — fonte SIH/SUS,
capitulo CID 10, "transtornos mentais e comportamentais”. Instru¢cdes para pesquisa no
DATASUS no anexo 5 desse manual. A meta pactuada refere-se a ocorréncia no ano
anterior.

6.1.4 Ciclo de vida do adulto — acbes desenvolvidas junto ao grupo etario de 20 a 59
anos.

6.1.4.1 - N° total de casos de hanseniase diagnosticados - fonte: SINAN.

6.1.4.2 - N° de casos com seqielas incapacitantes (grau | e Il) de hanseniase — fonte:
SINAN e nos servicos de controle epidemiolégico do municipio.

6.1.4.3 - N° de abandonos de tratamento de Hanseniase — fonte: SINAN.

6.1.4.4 - N° de altas por tratamento de doze meses em Hanseniase — fonte: SINAN.
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6.1.4.5 - N° de casos novos de AIDS — fonte: SINAN. A coluna meta pactuada/ano refere-
se a ocorréncia no ano anterior.

6.1.4.6 - N° de internacdes psiquiatricas na faixa etaria de 20 a 59 anos - fonte SIH/SUS,
capitulo CID 10, "transtornos mentais e comportamentais”. Instru¢cdes para pesquisa no
DATASUS no anexo 5 desse manual. A meta pactuada refere-se a ocorréncia no ano
anterior.

6.1.4.7 - N° de Obitos por cancer de colo uterino - fonte: SIM.
6.1.4.8 - N° de 6bitos por cancer de mama - fonte: SIM.

6.1.4.9 - N° de ébitos por doencas cérebro-vascular na faixa etaria de 30 a 59 anos - fonte:
SIM.

6.1.5 Ciclo de vida do idoso — acbes desenvolvidas junto ao grupo etario acima de 60
anos.

6.1.5.1 N° de internacdes psiquiatricas na faixa etéria acima de 60 anos - fonte SIH/SUS,
capitulo CID 10, "transtornos mentais e comportamentais”. Instrucdes para pesquisa no
DATASUS no anexo 5 desse manual. A meta pactuada refere-se a ocorréncia no ano
anterior.

6.2 Acdes de Vigilancia em Saude

Este conjunto de informacdes dizem respeito as acdes em epidemiologia e controle de
doencas e vigilancia sanitaria e que tiveram suas metas pactuadas no Pacto da Atencao
Basica, PPI-ECD, Termo de compromisso da vigilancia sanitaria e Agendas municipais de
saude.

O gestor municipal deve alimentar somente a coluna quantidade, que é relativa ao total
do ano.

No espaco destinado aos comentarios, o gestor deve informar a respeito da elaboragéo de
analises epidemiolédgicas desenvolvidas, publicacdo de boletins, etc. Da mesma forma,
conforme pactuado por todos os municipios, 0 gestor deve descrever as acgles
desenvolvidas no Programa de Educacédo em Saude e Mobilizacdo Social.

6.2.1 - N° de casos de PFA notificados — fonte: SINAN.

6.2.2 - N° de casos de PFA com 1 amostra adequada de fezes — fonte: SINAN.
6.2. 3- N° de casos de DNC notificados - fonte: SINAN.

6.2.4 - N° de investigacBes de DNC encerradas — fonte: SINAN .

6.2.5 - N° de investigacdes de DNC encerradas oportunamente — fonte: SINAN.

6.2.6 - N° de PITs implantados — este dado deve ser preenchido somente pelos municipios
certificados em Tipo lll, que ainda ndo tem PITs implantados.

6.2.7 - % de fontes de abastecimento de agua cadastradas - fonte: SISAGUA.

6.2.8 - N° de sistemas e solucdes coletivas alternativas de abastecimento de agua, com
controle regular, conforme Portaria 1469/2000 — este dado diz respeito a informacéo que o
municipio deve receber dos prestadores de servicos de abastecimento de agua,
regularmente, sobre o controle da qualidade da &4gua fornecida para consumo.

6.2.9- N° de Comissodes de Controle de Infeccdo Hospitalar instaladas e em funcionamento
— este dado deve ser buscado junto ao servi¢o de Vigilancia Sanitaria do municipio.
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6.3 - Aspectos da Gest&do Municipal

6.3.1 - N° de 6bitos infantis sem assisténcia médica — fonte: SIM. A meta pactuada refere-
se a ocorréncia no ano anterior.

6.3.2 - Populacao cadastrada pelo PSF — fonte: SIAB, ficha A — Consolidado das Familias
Cadastradas do Ano. Somente para 0s municipios que implantaram o PSF.

6.3.3 - % de aplicacdo de recursos proprios em saude, conforme a Emenda Constitucional
29/2000 - fonte: SIOPS.

6.3.4 - N° de usuarios cadastrados — cartdo SUS — fonte;: CADSUS.

6.3.5 - N° de profissionais que participaram de acbGes de formacdo/capacitacao/
atualizacao/especializacdo em saude — este dado refere-se a totalidade dos trabalhadores
do SUS municipal que participaram das ac¢des de desenvolvimento descritas, que podem
ter sido oferecidas pela ESP/SES ou por iniciativa do municipio ou de outra instituicdo. A
descri¢do destas a¢fes deve ser feita no espag¢o dos comentarios.

6.3.6 — Razao entre procedimentos odontolégicos coletivos e a populacdo de 0 a 14 anos —
O gestor ndo precisara incluir nenhuma informacgéo, pois as mesmas serdo importadas de
planilhas anteriores.
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ANEXO D - PROJETO MUNICIPIO RESOLVE

1. Apresentagéo

A descentralizagdo politico-administrativa, com énfase na municipaliza¢do, conforme os principios
constitucionais e a legislacdo do SUS, no Estado do Rio Grande do Sul é prioridade de Governo. O
poder local mais préximo das necessidades e do controle da populacdo qualifica o processo de
gestao.

As acdes de atencdo basica devem ser desenvolvidas pelos municipios, de acordo com seu perfil
epidemiolégico, como componente essencial para a garantia de acesso da populacdo a servicos
qualificados de atencdo a saude. Devem ser trabalhadas como a porta de entrada do sistema
publico de salide e priorizadas na organizacgéao local, sob a responsabilidade do gestor municipal.

A Secretaria Estadual da Saude, atendendo determinacdes constitucionais no financiamento
tripartite, garantira repasse regular e automatico, fundo a fundo, de recursos financeiros para os 497
municipios, através de duodécimos mensais, como apoio para o desenvolvimento de acdes e
servicos basicos, ampliando a resolutividade dos sistemas municipais de saude.

2. Objetivos:

- Melhorar a qualidade e garantir o acesso da populacdo as a¢bes de atencdo basica .

- Descentralizar e aumentar a resolutividade do sistema de salde, especialmente nas acdes de
média e alta complexidade.

3. Metas

- Habilitar 100% dos municipios a Gestédo Plena da Atencéo Béasica Ampliada.

- Habilitar 100% dos municipios sede de médulo a Gestéo Plena do Sistema Municipal.

- Repassar mensalmente recursos, fundo a fundo, para 100% dos municipios em Gestédo Plena da
Atencéo Béasica Ampliada.

- Repassar mensalmente recursos, fundo a fundo, para 100% dos municipios em Gestdo Plena do
Sistema Municipal.

4. Indicadores de avaliacdo

Para a avaliacdo do projeto, foram estabelecidos os seguintes indicadores de saude:

- Taxa de mortalidade infantil (para municipios com mais de 80.000 habitantes) e N° absoluto de
Obitos em menores de 1 ano (para municipios com menos de 80.000 habitantes);

- Cobertura vacinal de rotina — vacina tetravalente 32 dose;

- Cobertura pré-natal (proporcao de nascidos vivos de maes com 4 ou mais consultas de pré-natal);
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Cobertura de consultas basicas (média anual de consultas médicas por habitante nas
especialidades basicas);

- Taxa de internagdes por Acidente Vascular Cerebral na populagédo de 30 a 59 anos;

- Taxa de internag@es por Diabetes Mellitus Il na populacédo acima de 30 anos;

- Propor¢do de abandono de tratamento da tuberculose;

- Taxa de cobertura vacinal contra Influenza em maiores de 60 anos;

- Taxa de internag@es por IRA em menores de 5 anos.

- Propor¢éo de exodontias em relacéo as agdes odontoldgicas basicas individuais.

A pactuacdo das metas a serem atingidas em cada um dos indicadores € estabelecida no Termo de
Habilitacdo dos municipios ao projeto, que sera renovado anualmente, ficando condicionado ao
cumprimento das metas de pelo menos 70% dos indicadores. O acompanhamento destes
indicadores sera feito através do Sistema de Monitoramento da Gestdo em Saude, a partir dos
dados informados trimestralmente no Relatério de Gestéo elaborado por todos 0os municipios.

5. Financiamento

Os recursos financeiros previstos para o projeto totalizam R$ 282.000.000,00, sendo que para 0 ano
de 2003 a previsao é de R$ 41.879.030,69.

6. Critérios para a distribuicdo dos recursos

Para o ano de 2003 o projeto prevé trés componentes:

- Incentivo a Gestéo Basica — R$ 22.000.000,00

- Incentivo a Gestéo Plena — R$ 8.155.104,58

- Incentivo a Gestédo do SUS (divida da Municipalizacédo Solidaria) — R$ 11.723.926,11

6.1 Incentivo & Gestéo Bésica

- Previsdo de desembolso para 2003: 22 milhdes.

- Meta: 100% dos municipios.

- Requisitos: estar habilitado a NOAS 01/02.

- Forma de pagamento: Transferéncias mensais, a partir da competéncia Maio.
- Critérios para distribuicdo dos recursos:

50% - Populacéo total

15% - Populacdo < 6 anos

15% - Populacdo > 60 anos

10% - inverso da receita de impostos por habitante

10% - Percentual de recursos préprios aplicados em saude
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Os dados relativos a populagdo tem como fonte de dados a populagédo estimada 2002 (IBGE), a
partir do Censo 2000.

Os dados sobre a receita dos municipios foram buscados junto ao SIOPS. Os municipios que nao
alimentaram o Sistema no ano de 2001, ndo tiveram esse critério pontuado na avaliacdo. (6
municipios).

6.2 Incentivo & Gestéo Plena

- Previsao de desembolso para 2003: R$ 8.155.104,58

- Meta para 2003: 36 municipios sede de mdodulos

- Requisitos: estar habilitado a NOAS 01/02

- Forma de pagamento: Transferéncias mensais, a partir da competéncia Maio

- Critérios para distribuicdo dos recursos:

80% - Critério Populacional: R$ 6.524.083,66

30% - populagéo residente b R$ 1.957.225,10 (per capita 0,44 )

70% - populagéo referenciada b R$ 4.566.858,56 (per capita 0,67)

20% - Nivel de Complexidade: R$ 1.631.020,92

Utilizou-se a categoria PORTE para classificar os municipios de acordo com a abrangéncia
populacional e da gestao (macrorregido, microrregido e médulo assistencial), sendo:

Porte 1 - Pdélos Microrregionais e/ou modulos assistenciais com populacdo de abrangéncia até
25.000 habitantes

Porte 2 - Polos Microrregionais e/ou mddulos assistenciais com populagdo de abrangéncia entre
25.000 e 50.000 hab.

Porte 3 - P6los Regionais e/ou microrregionais com populacdo de abrangéncia > 50.000 hab.
Porte 4 - P6los Macrorregionais

Conforme definido no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), elaborado em 2002, temos 172
municipios, sede de modulo assistencial, com previsdo de habilitagdo em GPSM.

De acordo com a avaliacdo realizada, por ocasido da elaboracdo do PDR, que levou em
consideracgédo o perfil assistencial na microrregido e a capacidade de gestdo dos municipios sede de
médulo assistencial, 63 municipios teriam condi¢des de assumir a GPSM.

Desses municipios, 36 teriam sua habilitagdo priorizada em 2003, por ja serem referéncias
locais/regionais (capacidade de ofertar, no minimo, todo o elenco de procedimentos M1 em seu
préprio territorio).

A partir do célculo da distribuicdo do total de recursos disponiveis em 2003 para este grupo de

municipios, estabeleceu-se o valor per capita para os critérios populacionais que serdo utilizados
para os demais municipios que vierem a se habilitar em GPSM.

6.3 Incentivo a Gestao do SUS
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- Previsdo de desembolso para 2003: 11.723.926,11 milhdes

- Forma de pagamento: parcelas mensais, para todos os municipios, correspondendo, em 2003, a
12 % do total da divida da Municipalizacdo Solidaria da Saude (oito repasses a partir da
competéncia maio, independente da habilitacdo do municipio a NOAS 01/02).

7 . Acbes a serem desenvolvidas no projeto

- Capacitar as 19 Coordenadorias Regionais para assessoria aos municipios no processo de
habilitacdo dos mesmos.

- Habilitar os municipios conforme NOAS-SUS 01/02 e Portarias Estaduais especificas
- Repassar recursos mensalmente aos municipios habilitados conforme critérios definidos.
- Capacitar os gestores municipais no Sistema de Monitoramento da Gestao em Saude

- Acompanhar o desempenho dos municipios através do Sistema de Monitoramento da Gestdo em
Saude (indicadores e metas).
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