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Objetivo: Analisar o fluxo de internacdes por condigcbes sensiveis a atencdo bésica
(ICSAB) nos municipios brasileiros, com o intuito de verificar se houve maior
concentracdo das internacdes apoés a publicacdo do Decreto 7.508/11.

Método: Trata-se de um estudo ecoldgico e exploratério, do tipo antes e depois. Para
identificar os fluxos de internacdes por ICSAB, foram cruzados os dados de origem dos
pacientes (municipio de residéncia) com os dados do local da realizacdo das
internacbes (municipio de atendimento) através do software Tabwin. Analisou-se a
distribuicdo das ICSAB em trés recortes geograficos (dentro do municipio, fora do
municipio e dentro de sua regido de saude, e fora da regido de saude) em dois
periodos distintos (2008 a 2010 - 2014 a 2016). Através do modelo logit. pelo o software
Stata, com a variavel dependente dicotdbmica e com as variaveis explicativas: i) indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) dos municipios, ii) porte populacional dos
municipios, sendo considerado municipios de pequeno porte aqueles que tinham
populacdo menor que 10 mil habitantes; iii) nUumero de leitos hospitalares vinculados ao
SUS por 1.000 habitantes; iv) variavel dicotbmica para representar as regidoes
brasileiras, tendo a regido Sudeste como referéncia. Utilizou-se a Curva de Lorenz para
mostrar graficamente o aumento de concentracdes das internacoes ICSAB.
Resultados: As internagbes por ICSAB foram majoritariamente realizadas dentro dos
limites dos municipios. No entanto, houve maior crescimento das internacdes fora dos
municipios, seja dentro da regido de saude seja fora dela. Houve maior concentracao
das internacbes por ICSAB entre os dois periodos analisados neste estudo.
Concluséo: Esse padrao estd em consonancia com as diretrizes da regionalizacao da
salude, visto que se espera que 0s servicos de média e alta complexidade sejam
organizados de forma a obter ganhos de escala. Recomenda-se verificar as causas do

aumento da concentracdo das internagdes evitaveis.

Palavras-chave: Regionalizacdo, Politicas Pdudblicas, Atencdo Primaria a Saude,

Transferéncia de Pacientes.
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Objective: To analyze the flow of hospitalizations due to conditions sensitive to basic
care (ICSAB) in the Brazilian municipalities, in order to verify if there was a greater
concentration of hospitalizations after the publication of Decree 7.508 / 11. Method: This
is an ecological and exploratory study, before and after. In order to identify the
hospitalization flows by ICSAB, the patients' origin data (municipality of residence) were
cross-referenced with data from the place of hospitalization (care municipality) through
Tabwin software. The distribution of the ICSABs was analyzed in three geographic cut-
outs (within the municipality, outside the municipality and within their health region, and
outside the health region) in two different periods (2008 to 2010 - 2014 to 2016).
Through the logit model. by the Stata software, with the dichotomous dependent
variable and the explanatory variables: i) Human Development Index (HDI) of the
municipalities, ii) population size of the municipalities, being considered small
municipalities those with population less than 10 thousand inhabitants ; iii) number of
hospital beds linked to SUS per 1,000 inhabitants; iv) a dichotomous variable to
represent the Brazilian regions, with the Southeast region as a reference. The Lorenz
Curve was used to graphically show the increase in ICSAB admissions concentrations.
Results: ICSAB admissions were mostly performed within the limits of the
municipalities. However, there was a greater growth of hospitalizations outside the
municipalities, both within and outside the health region. There was a higher
concentration of hospitalizations for ICSAB between the two periods analyzed in this
study. Conclusion: This pattern is in line with the guidelines of health regionalization,

since medium and high complexity services are expected to be organized in order to



achieve economies of scale. It is recommended to check the causes of increased
concentration of avoidable hospitalizations.

Keywords: Regionalization, Public Policies, Primary Health Care, Patient Transfer.
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1. Introducéao

A atencdo basica, sendo um conjunto de acdes de saude no ambito individual e coletivo
gue abrange a promoc¢ao e a protecdo da saude, é considerada o eixo fundamental
para organizar o Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil. Um indicador que € utilizado
para avaliar a atencdo béasica baseia-se nas internacdes por condi¢cdes sensiveis a
atencao basica (ICSAB), que séao o conjunto das hospitalizacdes causadas por doencas
infecciosas, doencas cronicas como: diabetes, asma, entre outras, que evitaveis por
imunizacdo e tratamentos precoces, poderiam ter seu risco, readmissdes e tempo de
permanéncia no hospital diminuidos em toda a populacéo (1,2).

Regionalizacdo séo as acdes e servigos de saude que integram uma rede regionalizada
e hierarquizada, com regides de saude referidas a territorios delimitados e a populacfes
definidas. O Decreto n° 7.508 de 2011 que a fortalece, afirma que as regifes de saude
tém de possuir pelo menos cinco redes de atencdo a saude, incluindo a de atencéo
basica (3). E as condicbes sensiveis da atencdo basica sdo evitaveis de internacoes,

impedindo fluxos dos pacientes para outros municipios e regidées de saude no pais (4).
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1.1 Regionalizagéao

O estudo que teve como proposta de analisar a descentralizacdo geografica, a
regionalizacdo e a hierarquizacdo dos servicos de saude pela primeira vez foi o
“‘Relatorio Dawson”. Usado como meio de alcancar maior eficiéncia para a organizagao
dos sistemas de saude teve seu inicio e marco na Inglaterra em 1920. Entre seus
objetivos, este relatorio propunha disponibilizar os servicos de saude segundo as
necessidades da populacao e integrar as acdes curativas com as preventivas (5).

O Sistema Unico de Sautde (SUS) consolidado na Constituicio Federal de 1988, a partir
de lutas sociais durante a Reforma Sanitaria Brasileira, é constituido por principios e
diretrizes. As acles e servicos de saude deverdo integrar uma rede regionalizada e
hierarquizada, constituindo, assim, um sistema unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: descentralizacdo, com dire¢cdo Unica em cada esfera de governo;
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servicos assistenciais e a participacdo da comunidade por meio das instancias
colegiadas. A descentralizacdo constitui-se da regionalizacdo e hierarquizacéo,
integradas pelas acdes e servicos do SUS (6;7).

Enquanto diretriz do SUS, a regionalizacdo surge como expressao de
compartilhamento solidario de responsabilidades das autoridades da administracao
publica e especificamente para a salude no intuito de reduzir as desigualdades e a falta
de equidade social no pais (8).

A regionalizacdo € pautada nos seguintes pressupostos: territorializacéo, flexibilidade,
cooperacao, subsidiariedade, financiamento solidario, cogestdo, participacdo e controle
social. E marcada pelos objetivos gerais: garantir acesso, resolutividade e qualidade
das acOes e servicos de saude, cuja complexidade e contingente populacional a ser
atendido ultrapassem a medida local/municipal; garantir a integralidade na atencéo a
saude, ampliando o acesso a todos os niveis de complexidade do sistema; potencializar
a descentralizagdo do sistema fortalecendo o papel dos estados e dos municipios, para
gue exercam amplamente suas fungdes gestoras e para que as demandas e interesses

regionais se expressem nas regides; racionalizar os gastos e aperfeicoar a aplicacao
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dos recursos, possibilitando ganhos de escala nas agBes e servicos de saude de
abrangéncia regional (9;10).

1.2 Marco Legal

O marco institucional do processo da regionalizacdo comec¢a com a promulgacédo da
Constituicdo Federal, depois com a Lei n° 8.080 que regulamenta o SUS. Posterior se
tem a Norma Basica de 1996 (NOB 96), que redefine as responsabilidades dos
Municipios, Estados, do Distrito Federal e da Unido, avancando na consolidacdo dos
principios do SUS. No ano de 2001, dispde-se da Norma Operacional da Assisténcia a
Saude (NOAS 2001/2002) que amplia as responsabilidades dos municipios na Atencéo
Basica. Em seguida, o Pacto pela saude do ano de 2006, reforcando a territorializacao
da saude como base para organizacao dos sistemas, estruturando as regides sanitarias
e instituindo colegiados de gestdo regional. E ainda a Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) firmou-se como compromisso do governo brasileiro para efetivacdo das
Redes de Atencdo a Saude no SUS nesse mesmo ano. Em 2010, a Portaria n® 4.729
que estabelece as diretrizes para a organizacdo(o da Rede de Atencdo a Saude no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), que é essencial para o funcionamento da
regionalizagao.

Ainda no ano de 2011 foi estabelecido o Decreto de n° 7.508, que regulamenta a lei n°
8.080 com énfase na organizacdo do SUS que contempla as regifes de saude. Em
2012 a partir da portaria de n® 2.488, de 21 de Outubro de 2011, foi aprovada a primeira
atualizacdo da PNAB. Finalizando, em 2017 a segunda atualizacdo da PNAB
reconhecendo a existéncia de outros modelos da atenc¢éo basica, além da Estratégia da
Saude da Familia. O marco se faz importante para que se possa compreender a
regulacdo da regionalizacdo ao longo dos anos, como € representada na figura a

seqguir:
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Figura 1l - Linha do tempo da regulacdo da regionalizacdo e aten¢cdo basica no Brasil de 1988 a 2017.

Municipaliza¢do — Regionalizagdo
NOAS 2001/2002
Decreto .
Constituicao ne 7.508 Atualizago
Federal NOB 93 PNAB PNAB

t 1 T 1 1

1988 1990 1993 1996 2001/2002 2006 2010 2011 2011/2012 2017

L I L O I O L L
l | J Il

. I Atualizacao
Lel 3.0280 NOB 96 PNAB

Fonte: Elaboracao prépria.




1.3 Municipalizacéo - Integralidade

Na VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada em 1986, foi aprovada a proposta
que mudaria radicalmente a forma como a saude vinha sendo tratada no nosso pais. A
proposta previa a criacdo do SUS e a municipalizacdo da saude, ideias que acabaram sendo
inscritas na Constituicdo de 88, com sua posterior regulamentacdo por meio das leis n°® 8.080
e 8.142, de 1990 (11).

Portanto, ficam assegurados os principios que devem reger a organizacdo do sistema de
saude brasileiro, que sdo: descentralizacdo, equidade, integralidade, participacdo da
populacdo e universalizacdo. Um dos objetivos da Lei Federal é prestar assisténcia as
pessoas por intermédio de acbes de promocédo, protecdo e recuperacdo da saude, com a
realizacdo integrada das acdes assistenciais e das atividades preventivas. Como uma das
principais diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS) s&o a regionalizacéo e hierarquizacéo
da rede de servicos de saude (12).

O processo de descentralizagdo tinha énfase na municipalizagdo, que consiste na mudanca
da decisao nacional e estadual das politicas de salude do SUS, passando para 0os municipios.
Ou seja, o0 modelo centralizado € substituido por um sistema no qual os municipios devem
assumir a gestdo dos programas de saude publica e de atencéo basica a saude, além de
regular a rede hospitalar instalada no municipio (13).

A partir da definicdo da responsabilidade municipal, tornou-se evidente a necessidade de
estabelecer normas e procedimentos que regulassem o processo de descentralizacdo das
aclOes e servicos de saude. Assim, a NOB publicada em 1993, definiu explicitamente o
municipio como gestor especifico desses servigos. E a articulacdo entre os gestores nos
diferentes niveis de atuacdo viabiliza-se por meio de dois colegiados de negociacdo: a
Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) e a Comissao Intergestores Bipartite (CIB). A CIT &
constituida de forma paritaria, por representantes do Ministério da Saude (MS), do Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e pelo Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude Conasems). Ja a CIB, também paritariamente formada, integra-se por
entes da Secretaria Estadual de Saude (SES) e do Conselho Estadual de Secretarios
Municipais de Saude (COSEMS). No espaco reservado as atribuicbes de cada esfera,
compete ao MS a proposi¢éo de politicas, a participagdo no cofinanciamento, a cooperacao
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técnica, a avaliacdo, a regulacdo, o controle e a fiscalizagdo. A CIT, cabe a pactuacio de
diretrizes e normas a serem acordadas e deliberadas pela CIB, a qual é atribuida a
disposicdo maxima sobre os termos operacionais (14;15).

As limitacbes apresentadas pela NOB 93 exigiu a elaboracdo da NOB 96, que consolida a
politica de municipalizacéo, estabelecendo o pleno exercicio do poder municipal da funcao
de gestor da atencdo a saude, cuja fungéo era gerencia-la (16).

Barata, Tanaka e Mendes (17) indicam o0s problemas reais ocorridos no processo de
municipalizacdo em diversas regides do Brasil, por exemplo, os municipios expandindo a
atencdo médica sem nenhuma combinacdo regional, o que provoca gasto de recursos
publicos por insuficiéncia assistencial, com servigos de saude (hospitais) apresentando baixa
taxa de ocupacao, aparelhos de apoio laboratorial (ultra-som, por exemplo) trabalhando com
ociosidade, entre outros problemas.

Apesar da regionalizacao estar prevista na Constituicdo Federal de 1988, nas leis e portarias
citadas anteriormente, como mecanismo de descentralizacao, integralidade e hierarquizagao
da saude, € apenas com a instituicio da NOAS que a regionalizacdo passa a ganhar
significado e peso dentro do sistema. Nesse primeiro momento, a regionalizacéo, proposta
tecnicamente pelo Ministério da Saude, € uma norma que define médulos assistenciais
especificos de organizacao regional do sistema (18).

Essa estratégia utilizada pela NOAS 01/02, a regionalizacdo, buscava-se via planejamento
integrado, a conformacdo de redes regionalizadas e funcionais de salde, referidas a
territorios e populagdes definidas. Para tanto, fundamentou-se na elaboracdo do Plano
Diretor de Regionalizagdo (PDR) e das diretrizes para a organizacdo regionalizada da
assisténcia; no fortalecimento da capacidade gestora do SUS por meio da instrumentalizacao
de gestores estaduais e municipais para o desenvolvimento das funcdes de gestdo do
planejamento; da programacdo pactuada; da regulacdo; do controle e da avaliacdo dos
servicos; e na criacdo e atualizacdo das modalidades de habilitacdo; buscando superar o
carater cartorial do processo (19).

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) se baseia na composi¢ao de sistemas funcionais e
resolutivos de assisténcia a saude, por meio da organizacdo dos territorios estaduais em
regides/microrregides e modulos assistenciais; na forma de redes hierarquizadas de

servicos; do estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia e contra-referéncia
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intermunicipais, com o objetivo de garantir a integralidade da assisténcia e o acesso da
populacéo aos servicos e acdes de saude de acordo com suas necessidades (20)

A Programacao Pactuada e Integrada (PPI) é um instrumento de organizacdo dos modelos
de atencdo e gestdo do SUS, que deveria articular e integrar as acdes e servicos de
assisténcia ambulatorial, hospitalar, basica, de média e de alta complexidade, permitindo a
alocacao de recursos entre 0s municipios e revelando os limites financeiros para a atencéo
da populacéo proépria e referenciada (21).

A PPl é o mecanismo que, em consonancia com o processo de planejamento, visa definir e
guantificar as acdes de saude para a populacédo residente em cada territério e nortear a
alocacao dos recursos financeiros para a saude, a partir de critérios e parametros pactuados
entre os gestores. A PPI deve explicitar os pactos de referéncia entre municipios, gerando a
parcela de recursos destinados a propria populacéo e a populacéo referenciada (22).

Na tese de Moreira (23), por exemplo, investigou-se o0 processo de elaboracéo da PPI nos
municipios do estado de Mato Grosso do Sul, com vistas a identificar os fatores que
influenciaram a pactuacao destes, na area estratégica “Saude do Adulto- Hipertensao”. A PPI
além de organizar a rede de servi¢cos dando transparéncia aos fluxos estabelecidos define, a
partir de critérios e parametros pactuados, o limite financeiro. Os municipios ao elaborarem
suas pactuagdes buscam adequar o volume dos procedimentos aos recursos financeiros
disponiveis, ndo levando em consideracdo a demanda do municipio. Percebeu-se, ainda,
gue esse limite continua sendo usado como base para a definicAo da programacdo do
municipio. Um dos fatores identificados como dificultadores para o cumprimento da PPI foi o
limite financeiro estabelecido pela Unido por ocasido da programacao das acoes.

No inicio do ano de 2006, por meio da Portaria GM/MS n° 399, de 22 de fevereiro de 2006,
foi aprovado o Pacto pela Saude — Consolidacdo do SUS, ndo como uma norma operacional,
mas como um acordo interfederativo articulado em trés dimensdes: o Pacto pela Vida, o
Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo. E como alterou varias dimensdes do
funcionamento do SUS, a portaria n® 699/GM DE 30 de Marco de 2006 regulamentou as
normatizacdes especificas dessas mudancas (24;25).

Esse Pacto propbe a promog¢ao de um choque de descentralizagao, a ser efetivada por meio
da desburocratizacdo dos processos normativos, pela estruturacdo das regides sanitarias e

pelo fortalecimento das Comissdes Intergestores Bipartite. A terceira dimenséo, o Pacto de
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Gestao, tem como principal finalidade a busca de maior autonomia aos Estados e aos
municipios no que tange aos processos normativos do SUS, definindo responsabilidade
sanitaria de cada esfera de governo, tornando mais claras as atribuicbes de cada um,
contribuindo assim, para o fortalecimento da gestdo compartilhada do SUS. Este pacto busca
a solidariedade na gestéo, avanca na regionalizagéo e na descentralizacdo do SUS, quando
busca uma diversidade operativa que respeita as peculiaridades de cada regido. Reforga,
também, a territorializacdo da salude como base para organizacdo dos sistemas,

estruturando as regides sanitarias e instituindo colegiados de gestéo regional (26; 27).
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1.4 PNAB - Politica Nacional de Atencdo Bésica

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) € orientada pelos valores da ética, do
profissionalismo e da participacdo, expressa o acerto na definicdo pelo Ministério da Saude
de revitalizar a Atencdo Bésica a Saude no Brasil. O decreto n® 7.508 de 2011 define que o
acesso universal, igualitario e ordenado as acdes e servigos de saude se inicia pelas portas
de entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada. Nesse sentido, a
atencdo basica deve cumprir algumas fungBes para contribuir com o funcionamento das
Redes de Atencdo a Saude, por isso a PNAB é tdo importante para 0 sucesso da
regionalizacao (28). Sao elas:

a) Ser base, a modalidade de atencéo e de servico de saude com o mais elevado grau
de descentralizacdo, e sempre com o cuidado;

b) Ser resolutiva, identificando riscos, necessidades e demandas de saude, utilizando e
articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo, por meio de uma clinica
ampliada capaz de construir vinculos positivos e intervencdes clinica e sanitaria;

C) Coordenar o cuidado, elaborando, acompanhando e gerindo projetos terapéuticos
singulares, bem como acompanhar e organizar o fluxo dos usudrios entre os pontos de
atencdo das RAS. As préaticas de regulacdo realizadas na atencdo béasica devem ser
articuladas com os processos regulatérios realizados em outros espacos da rede, de modo a
permitir, a0 mesmo tempo, a qualidade da micro regulacéo realizada pelos profissionais da
atencdo basica e 0 acesso a outros pontos de atencdo nas condi¢cdes e no tempo adequado,
com equidade;

d) Ordenar as redes, reconhecer as necessidades de saude da populacdo sob sua
responsabilidade, organizando-as em relacdo aos outros pontos de atencdo, contribuindo
para que a programacdo dos servicos de saude parta das necessidades de saude dos
usuarios (29).

O caminho da organizagcao da atencao basica no pais em muitos anos de historia tem a sua
permanéncia e continuidade como principais caracteristicas. Foi organizada inicialmente
pelos Centros de Saude e a implantacdo do Programa de Saude da Familia, especialmente a
partir da promulgacdo da NOB-96. O sistema de financiamento dos recursos oriundos do
Piso de Atencdo Béasica (PAB) induziu a uma reorganizacdo da forma de atencao.
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Recompensados com mais recursos 0s municipios que implantaram formas de assisténcia
inovadoras tais como as equipes de Saude da Familia por exemplo. Essa nova metodologia
de repasse de recursos exigiu uma maior participacdo de gestores e comunidades no
planejamento e na avaliacdo das acdes de saude municipais e contribuiu, ainda, para ampliar
e qualificar, por meio dos Conselhos Municipais de Saude, o controle social exercido por
esses foruns e o interesse coletivo pela garantia de atencéo integral (30).

1.5 Atualizagdo PNAB 2011/ 2012/ 2017

Os recursos previstos para 0 ano de 2012 seriam quase 40% maiores do que os foram
previstos para o ano de 2010. Representando o maior aumento de recursos repassados
fundo a fundo desde a criacdo do PAB a atualizacdo da PNAB de 2011/2012 mudou o
desenho do financiamento federal para a Atencdo Basica, passando a combinar equidade e
qualidade. Também atualizou conceitos na politica e introduziu elementos ligados ao papel
desejado da atencao basica na ordenacéo das Redes de Atencdo. Avancou na afirmacao de
uma atencéo basica acolhedora, resolutiva e que segue em frente na gestdo e coordenacgao
do cuidado do usuario nas demais RAS (31).

A nova PNAB mantém a esséncia do documento anterior, a0 mesmo tempo em que
incorpora as inovacfes dos ultimos cinco anos, como a recente flexibilizacdo da carga
horaria semanal do médico de familia e comunidade. O Programa de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencédo Basica (PMAQ-AB) pode melhorar a discussdo sobre o modelo de
atencdo béasica a saude no Pais, mas tem problemas técnicos e uma parte importante de
seus instrumentos ainda sdo desconhecidos. O MS também criou uma série de incentivos
para o trabalho em municipios com dificuldade de atracdo ou retencdo de médicos, mas
ainda nao interferiu na precariedade dos vinculos de trabalho (32).

A Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017, estabelece a revisao de diretrizes para a
organizagcdo da Atencgdo Basica, no ambito do SUS. A proposta da ultima atualizagdo da
PNAB passou por consulta publica antes de ser aprovada no més de agosto, e foi assunto
principal entre diversos setores envolvidos (33).

De acordo com o Departamento de Atencdo Basica do MS (34), a revisédo traz mudancas
com relacdo ao prazo de implantacdo das equipes, a cobertura do Nucleo Ampliado de
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Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB), ao teto populacional e a incorporagédo do
Registro Eletrdnico em Saude, além da criacdo do perfil de gerente de Unidade Bésica de
Saude (UBS). Considerando principalmente as indicacfes dos gestores municipais da saude
sobre a necessidade de se elevar o grau de responsabilidade e de autonomia das gestdes

locais.
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1.5 Redes de Atencao

No dia 30 de dezembro de 2010, o Documento de Referéncia que estabelece as diretrizes
para a organizacado das RAS (Redes de Atencdo a Saude) no ambito do SUS, foi oficializado
por meio da Portaria GM/MS n° 4.279, publicada no Diario Oficial de 30/12/2010. Este
documento havia sido aprovado pela CIT no dia 16 de dezembro .

A Rede de Atencdo a Saude é definida como arranjos organizativos de acdes e servicos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado. Portanto, os
servicos especializados que ndo sdo oferecidos no municipio de origem deverdao ser
ofertados em um dos municipios da regido, o mais préximo possivel (35,36).

Enquanto ao municipio cabe a obrigatoriedade de garantir a Atencdo Basica, a regido de
saude deve, através da rede de atencdo a saude, oferecer a continuidade dos servicos e
acOes, de forma que todos possam ter acesso a procedimentos complexos, que ndo sao
ofertados na atencdo basica. E para evitar a centralizacdo em grandes centros urbanos,
como sempre aconteceu, o decreto propée um novo desenho das regifes, de forma a
garantir o atendimento o mais préximo possivel do usuério. Além disso, assume o desafio de
investir na infraestrutura e melhorar a capacidade instalada em novos lugares, diminuindo
assim os vazios assistenciais (37).

O modelo de redes de atencdo a saude no SUS é favorecido pelo Pacto de Gestéo,
estabelecido em uma das estratégias para a regionalizacdo, exigindo uma cooperacdo
solidaria entre os municipios de determinada regido de saude e a qualificacdo da atencao
basica como forca que organiza o sistema e coordena. Sdo entendidas como arranjos
organizativos de unidades funcionais de saude, pontos de atencdo e apoio diagndstico e
terapéutico, onde sdo desenvolvidos procedimentos de diferentes densidades tecnoldgicas
gue, integrados através de sistemas de apoio e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado (38).

A regido de Saude €& um espaco geogréafico continuo, constituido por agrupamentos de
Municipios que sédo fronteiros, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e
sociais e de redes de comunicacao e infraestrutura de transportes compartilhados. Com a

finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucao de acdes e servicos de
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saude. Para ser considerada uma “regido de saude” € preciso que o municipio oferegca no
minimo as seguintes acfes e servigos: atengcdo basica; urgéncia e emergéncia; atencao
psicossocial; atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia em saude. As
regides de saude serdo a referéncia para o repasse de recursos entre os entes federativos e
também para a constituicdo das Redes de Atencdo a Saude (que poderdo ser inter-regionais,
de acordo com o que foi pactuado nas comissodes intergestores). Segundo o Decreto n°
7.508 de 2011, todas as redes de atencdo a saude devem garantir o atendimento integral.
Compreender o que é uma regido de saude e porque o SUS se organiza de forma regional e
ndo municipal é tarefa basica para todo conselheiro de salde, porque sera dentro dela que
serdo ofertados os servigos de média e alta complexidade (39).

Uma rede de servigcos, organizada de forma hierarquizada e regionalizada, permite
conhecimento e resolucéo para os problemas de saude da populacao da area delimitada. Ou
seja, exibir a capacidade de resolugdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia
possibilita tracar estratégias e perceber os principais estudos na &rea, bem como as
necessidades e possibilidades de realizar redes de atendimento a populacdo, evitando o
fluxo de pacientes e migracdes para outras regides e outros municipios (40).

Varios fatores podem interferir na definicdo das regiées de saude, entre eles: area total;
distancias geogréficas a serem percorridas pelos usuarios dos servicos de saude;
caracteristicas que repercutem nas condi¢cdes de acesso as unidades de saude; tamanho,
perfil demografico e epidemiolégico e caracteristicas culturais e socioeconémicas das
populacdes; fluxos populacionais e relacées de dependéncia e complementaridade entre os
lugares (41).

As redes de saude integradas foram promovidas no Brasil para superar a fragmentacéo
decorrente da descentralizacdo do sistema de saude para o nivel municipal. Mesmo com as
avaliacdes escassas, 0 atraso na implementacao dessas redes no Brasil esta relacionado ao
fato de que a criacdo delas depende da negociacdo, da alocacdo de responsabilidades
complexas a um nivel de governo muito pequeno para assumir. ISSo sugere a necessidade
de centralizar certas fun¢cdes em estruturas ou estados regionais e fortalecer o planejamento
(42).

A implementacdo das RAS aponta para uma maior eficacia na producéo de saude, melhoria

na eficiéncia da gestado do sistema de saude no espaco regional, e contribui para o avancgo
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do processo de efetivacdo do SUS. A transicdo entre o ideal de um sistema integrado de
saude conformado em redes e a sua concretizagdo passam pela construcao permanente nos
territorios, que permita conhecer o real valor de uma proposta de inovacédo na organizacao e

na gestao do sistema de saude (43).
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1.6 Internagbes em condi¢cBes sensiveis a atencdo basica — ICSAB

Entendem-se como ICSAB as hospitalizacBes causadas por doencas infecciosas evitaveis
por imunizacdo, as complicacfes que poderiam ser moderadas por diagndstico e tratamento
precoces, e as complicacdes agudas de doencas ndo transmissiveis. Desse modo, espera-
se que uma atencédo bésica eficaz consiga reduzir ICSAB, inclusive readmissdes e tempo de
permanéncia no hospital. Quando a atencdo basica ndo garante acesso suficiente e
adequado, ha demanda excessiva para o0s niveis de média e alta complexidade, com custos
e deslocamentos desnecessarios (42). A portaria n° 221 afirma que sédo condic¢des evitaveis
e poderiam ser resolvidas neste nivel de atencdo, sem necessitar de internacdes
hospitalares ( 44;45).

Essa constatacdo justifica o interesse pela investigacdo do tema, uma vez que a ocorréncia
desse evento traz implicacdes tanto para o usuario — que ndo obteve a atencdo oportuna e
necessaria, acarretando prejuizo real a sua condicdo de salde — quanto para o sistema de
saude conforme varios aspectos, entre eles o comprometimento do uso racional de recursos
nesse ponto da rede de atencéo (46).

Na Tabela 1, estdo apresentados os diagnésticos que compdem a lista brasileira de
internacdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria. Essa relacdo € constituida por 120
categorias da CID-10 (com trés digitos) e 15 subcategorias (com quatro digitos). Para fins de
organizacao, ela estd composta por vinte grupos de diagndsticos, agrupados de acordo com

as possibilidades de intervencao (por exemplo, pré-natal) e a magnitude dos agravos.

Tabela 1 - Lista brasileira de internac¢des por condi¢des sensiveis a atencao primaria

baseadas na nomenclatura do CID-10.

Grupos de diagnosticos CID -10
1. Doencas imunizaveis A33-A37, A95, B16, BO5-B06,
2. Condicdes evitaveis A15-A16, A18, A17.1-A17.9, I00-
102, A51-A53, B50-B54, B77
3. Gastroenterites infecciosas e E86, A0O-A09

complicagbes
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4. Anemia

5. Deficiéncias nutricionais

6. InfeccOes de ouvido, nariz e
garganta

7. Pneumonias bacterianas

8. Asma

9. Doencas das vias aéreas
inferiores
10. Hipertenséao

11. Angina pectoris

12. Insuficiéncia cardiaca

13. Doencgas cérebro-vasculares

14. Diabetes mellitus
15. Epilepsias
16. Infec¢&o no rim e trato
urinario
17. Infeccédo da pele e tecido
subcuténeo

18. Doenca inflamatéria de
orgéaos pélvicos femininos

19. Ulcera gastrointestinal

20. Doengas relacionadas

D5018.9190,70,21,0

E40-E46, E50-E64 56.368 2,0
0,6 3,0
H66, JO0-J03, JO6, J31 12.055
0,40,10,6
J13-J14, J15.3-J15.4, 2J15.8-
J15.9, J18.1,
J45-J46 271.323 9,7 2,8 14,5

J20, J21, J40-J44, J47 206.251
7,42,111,0
[10-111 146.4265,21,5 7,8
120 96.781 3,51,0 5,2

150, J81 314.029 11,2 3,2 16,8

163-167, 169, G45-G46 181.837
6,51,99,7
E10-E14 120.878 4,3 1,26,5

G40-G41 51.5701,80,5 2,8

N10-N12, N30, N34, N39.0
200.5717,22,0 10,7
A46, LO1-L04, LO8 76.110 2,7
0,84,1
N70-N73, N75-N76 48.644 1,7
0,52,6
K25-K28, K92.0, K92.1, K92.2
88.747 3,20,94,8
023, A50, P35.0

CID-10: Classificacao Internacional de Doengas, 102 revisao.

Fonte: Elaboracéo propria
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1.7 Fluxo de pacientes

A configuracdo da rede de servicos de saude dos municipios deve ter a maior parte dos
atendimentos e eficacia na atencao basica. A precariedade da oferta, e a falha nesse nivel,
tém por consequéncia a internacdo e atendimento nos outros niveis. Por isso, reafirma-se a
relevancia da regionalizacdo da assisténcia na organizagdo das referéncias para a
populacdo. Quanto menor a capacidade instalada de servi¢cos, maior sera a dependéncia de
outros locais para o atendimento as necessidades de internacdo, aumentando também as
preocupacdes e dificuldades encontradas pelo gestor local e usuarios. Portanto a
regionalizacdo se torna importante como estratégia para organizar os fluxos de atendimento
47).

A regionalizacdo da salde estava presente como preocupacao de dirigentes de saude ha
muitos anos, em torno da articulagdo entre municipios exportadores e importadores de
pacientes. A logica presumida do fluxo é que quanto maior a evasdo de pacientes, menor
seria a capacidade de fornecer assisténcia em saude local ou regionalmente para a
populacdo. Por outro lado, quanto maior a invasao de pacientes, maior o poder de atracao
exercido pelas condicbes de oferta de assisténcia. Cada regido possui um municipio pélo
gue concentra 0s recursos de assisténcia de nivel secundario e terciario e receberia o fluxo
total. A procura de recursos diagnésticos e de tratamento fora do local de residéncia, ou seja,
para local de atendimento, permite concluir o grau da assisténcia segundo os maédulos
assistenciais vigentes. Ainda que a universalidade do SUS estabeleca o direito a assisténcia
em qualquer servigo do sistema, € fundamental compreender a procedéncia dos pacientes
(municipio de residéncia) para o planejamento da assisténcia a demanda local e regional
(48;49).

Para Oliveira, Carvalho e Travassos (50) as redes de servigos hospitalares diferenciam seu
comportamento conforme a complexidade do atendimento expressando a desigualdade
regional no acesso. Em razdo disso a regionalizacdo configura importante estratégia para
garantir a universalidade, a integralidade e a equidade a que o cidadao tem direito, preceitos
constitucionais com variados graus de dificuldade na sua consolidacéo.

Considera-se assim que a investigacdo de fluxos nao relacionados diretamente a assisténcia

a saude pode contribuir para a elaboracédo de reflexdes que ajudem a identificar territérios
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gue apresentem maior coeréncia com a logica social e econémica regional, contribuindo para
a construcao de regides de saude com maior capacidade de integracdo municipal na gestéao
das acdes e dos servicos de saude (51).

A efetiva implementacdo de redes de atencéio a satde no Sistema Unico de Saude (SUS),
com base na Atencao Basica, permite a ampliagdo do acesso e 0 uso regular de servigos de
saude com equidade. Observando o direito universal a saude, a reducdo das desigualdades
deve ser politica publica prioritaria e prevé a garantia de acesso a rede ambulatorial e
domiciliar com financiamento adequado, regulamentacdo e capacitacdo nos seus varios
niveis de complexidade, ajustados as necessidades dos cidadados, especialmente aqueles
em maior situagdo de vulnerabilidade, tanto na rede publica quanto na rede privada (52).
Para existir o fluxo de pacientes entre os municipios e regides de saude, existem alguns
fatores que devem ser levados em consideracdo, como por exemplo: o acesso, a
acessibilidade e a utilizacdo dos servicos de saude. Por isso deve-se entender cada um dos
seus significados. O que nos informa sobre a facilitagdo (aumentaria) ou dificuldade
(diminuiria) do fluxo de pacientes, principalmente entre os municipios vizinhos e regides de
saude, vizinhas ou néo (53).

Acesso é um conceito complexo, muitas vezes empregado de forma imprecisa, e pouco claro
na sua relacdo com o uso de servigos de satde. E um conceito que varia entre autores e que
muda ao longo de tempo e de acordo com o contexto. A terminologia empregada também é
variavel. Alguns autores colocam acessibilidade como: carater ou qualidade do que é
acessivel, enquanto outros preferem acesso como o ato de ingressar ou entrada; ou ambos
os termos para indicar o grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saude.
Autores também variam em relacdo a perspectiva do conceito: uns enfocam nas
caracteristicas dos individuos; outros nas da oferta; alguns em ambas as caracteristicas ou
na relacéo entre os individuos e os servicos de saude (54).

Albuquerque, Maciel, Feitoza, Mendes e Martelli (55) expde que acessibilidade ou acesso
aparecem como um dos aspectos da oferta de servi¢os relativos a capacidade de produzir
servicos e de responder as necessidades de saude de uma determinada populagéo. Destaca
ainda a acessibilidade em duas dimensdes: geografica e soOcio-organizacional. A primeira
refere-se a distancia e ao tempo de locomocdo dos usuarios para chegar aos servicgos,

incluindo os custos da viagem, dentre outros. A segunda diz respeito a todas as
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caracteristicas da oferta que podem facilitar ou dificultar a capacidade das pessoas no uso
dos servicos.

Reis, Coimbra, Silva (56) usam o termo acesso como sinénimo de acessibilidade para indicar
o grau de facilidade ou dificuldade com que as pessoas obtém cuidados de saude. A portaria
4.279 (57) aponta o conceito de acesso, com a auséncia de barreiras geograficas,
financeiras, organizacionais, socioculturais, étnicas e de género ao cuidado. Deverdo ser
estabelecidas alternativas especificas na relacdo entre acesso, escala, escopo, qualidade e
custo, para garantir o acesso, nas situacdes de populacdes dispersas de baixa densidade
populacional, com baixissima oferta de servicos.

O conceito de uso de servicos de saude tem um sentido amplo, compreendendo todo o
contato direto (consultas médicas, hospitalizacdes) ou indireto (realizacdo de exames
preventivos e diagndsticos) dos individuos com os servicos de saude. O processo de
utilizacéo dos servicos de saude € resultante da interacdo de um lado, do comportamento do
individuo, que procura cuidados, e de outro do profissional, que o conduz dentro do sistema
de saude (58).
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1.8 Regulagéo da Regionaliza¢&o e o decreto 7.508/2011

Em 28 de junho de 2011, foi assinado o decreto Presidencial 7.508, que regulamenta a Leli
no 8.080, de 1990, e aborda a organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a assisténcia
a saude e a articulagdo interfederativa. O decreto trata da articulagdo entre Unido, estados e
municipios na area da saude. Preenche uma lacuna no arcabouco juridico do SUS, ao
regulamentar a Lei 8.080, possibilitando o aprimoramento do Pacto pela Saude. Estruturado
em seis capitulos, o decreto estabelece: as diretrizes para a organizacdo das regides de
saude; as normas e fluxos do Contrato Organizativo de A¢édo Publica em Saude (COAP) e as
diretrizes para elaboracdo da Relacdo Nacional de A¢bes e Servigos de Saude (RENASE),
Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) e do planejamento em saude
(59).

O Contrato Organizativo de A¢éo Publica de Saude (COAP) tem por objetivo a organizacao e
a integracdo das acdes e dos servicos de saude, sob a responsabilidade dos entes
federativos em uma Regido de Saude, com a finalidade de garantir a integralidade da
assisténcia aos usuarios. Contudo, apesar dos esfor¢cos politicos, somente duas das 27
Unidades Federativas assinaram o COAP: Ceara e Mato Grosso do Sul. Uma hipotese da
baixa adesdo ao COAP ¢ a falta de embasamento cientifico nas estratégias adotadas pelo
mesmo, além de barreiras de adesdo e implementacdo da prépria politica, como as
mudancas organizacionais, politicas e econdmicas (60).

A RENAME e a RENASE devem compreender de maneira justa um rol de agdes, servigos e
medicamentos capazes de atender a integralidade da assisténcia a saude, sempre pautada
em politicas publicas que a expresse. Esse aspecto é muito relevante para se discutir a
judicializacdo da saude. Se ndo existir a politica publica por omissdo do poder publico,
nascera para o cidadao seu direito as acfes e aos servicos ali previstos (61).

O decreto afirma que a Rede de Atencdo a Saude € um conjunto de acdes e servigos de
saude articulados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a saude; espera-se que os fluxos tenham reduzido para que

todos estejam contemplados com a integralidade do SUS (62).
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2. Objetivo Geral

Analisar o fluxo de internacdes por condigbes sensiveis a atencdo béasica (ICSAB) nos
municipios brasileiros, com o intuito de verificar se houve maior concentracdo das
internacbes apOs a publicacdo do Decreto 7.508/11 comparando dois periodos distintos
(2008-2010 e de 2014-2016).

Objetivos especificos

1. Estimar a concentracdo das internacdes por condicfes sensiveis a atencdo basica
(ICSAB) dentro dos municipios brasileiros entre os periodos de 2008-2010 e 2014-2016.

2. Caracterizar o aumento do fluxo de internacdes por condigcdes sensiveis a atencao
basica (ICSAB) de um municipio para sua prépria regido de saude brasileira entre os

periodos de 2008-2010 e 2014-2016.

3. Determinar o perfil do fluxo de internaces por condi¢cdes sensiveis a atencéo basica
(ICSAB) entre as regides de saude brasileiras entre os periodos de 2008-2010 e 2014-2016.
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3. Métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico e exploratério, do tipo antes e depois, com o intuito de
verificar se houve maior concentracdo das internacdes hospitalares por condi¢cdes sensiveis
a atencdo basica (ICSAB) com o processo de regionalizacdo da saude. Para tal, foram
analisados os dados de dois periodos de trés anos cada (2008-2010 versus 2014-2016). A
escolha dos periodos foi baseada na publicacdo do Decreto 7.508/11, o qual foi um marco
para o processo de regionalizacdo da saude no Brasil.

Para comparar os dados entre os dois periodos, foram analisadas todas as internagdes por
ICSAB registradas no Sistema de Informacé&o Hospitalar (SIH) (63). Para identificar os fluxos
de internacdes por ICSAB, foram cruzados os dados de origem dos pacientes (municipio de
residéncia) como os dados do local da realizacdo das internacdes (municipio de
atendimento). Dessa forma, pode-se verificar a distribuicdo das internacdes por ICSAB dos
residentes de um municipio em trés recortes geograficos: i) internacdes realizadas dentro do
préprio municipio; ii) internacdes realizadas fora do municipio, mas dentro da sua regido de
saude; iii) internacdes realizadas fora da regido de saude do municipio. A composi¢cao dos
municipios que conforma cada regido de saude foi obtida do IBGE (64).

As ICSAB foram escolhidas, pois o Decreto 7.508/2011 estabelece que as regides de salde
devam possuir pelo menos cinco redes de atencdo a saude, sendo uma delas relacionada a
atencdo basica (65). Adotou-se a Lista Brasileira de Internacgdes por Condicdes Sensiveis a
Atencao Primaria, a qual € composta por 20 condi¢cdes de saude que poderiam ser evitadas
caso houvesse a oferta de servicos de atencdo basica de qualidade e em tempo oportuno.
Essas internacdes vém sendo usadas como indicador do acesso e qualidade da atencéo
basica (66).
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3.1 Andlise estatistica

Os dados foram tabulados para cada um dos 5.570 municipios brasileiros. Foram calculadas
as medidas de tendéncia central (média) e de dispersdo (desvio padrdo) do fluxo de
internacdes por ICSAB. Esses dados foram calculados para o Brasil e também estratificados
por regido geografica.

Para verificar os fatores associados a concentracao das internacées por ICSAB no Brasil, foi
conduzida uma analise de regresséo logistica (modelo logit). A variavel dependente foi uma
variavel dicotdmica, assumindo o valor 1 para os casos em que houve aumento no
percentual das internacfes por ICSAB para fora do municipio; caso contrario, assume-se 0
valor 0. Essa variavel foi calculada pela subtracdo dos percentuais depois (2014-2016) e
antes (2008-2010) do Decreto 7.508/11. O aumento da concentracdo foi estratificada para
dois recortes geograficos: i) internagfes realizadas fora do municipio, mas dentro da sua
regido de saude; ii) internacdes realizadas fora da regido de saude do municipio.

As variaveis explicativas selecionadas foram: i) indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
dos municipios, calculado pela Federacao das Industrias do Estado Rio de Janeiro (FIRJAN)
(67); ii) porte populacional dos municipios, sendo considerado municipios de pequeno porte
aqueles que tinham populagédo menor que 10 mil habitantes; iii) nUmero de leitos hospitalares
vinculados ao SUS por 1.000 habitantes; iv) dummies para representar as regides brasileiras,
tendo a regido Sudeste como referéncia.

Também foi calculada a curva de Lorenz para os dois periodos analisados, no intuito de
verificar graficamente se houve maior concentracdo das internacdes por ICSAB. O gréfico
representa uma curva de frequéncias acumuladas, que compara a distribuicdo observada de
uma variavel (internacdes por ICSAB) com uma esperada de completa igualdade (diagonal).
Quanto maior a curva e sua distancia para a diagonal de igualdade, maior € a concentracao.
Na sua adaptacdo para a saude, o eixo X representa a propor¢cado acumulada da populacéo,
e no eixo Y, a propor¢cao acumulada das internagdes por ICSAB (68).
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Aspectos éticos
Por se tratar de dados secundarios, ndo nominais e disponiveis publicamente, nédo foi
necessario submeter ao Comité de Etica em Pesquisa conforme estabelece a Resolucéo 466

do Conselho Nacional de Saude.

4. Resultados e Discussao
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Resumo

Objetivo: Analisar o fluxo de internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencéo basica (ICSAB)
nos municipios brasileiros, com o intuito de verificar se houve maior concentracdo das
internacbes apds a publicagdo do Decreto 7.508/11. Método: Trata-se de um estudo
ecoldgico e exploratério, do tipo antes e depois. Para identificar os fluxos de internacdes por
ICSAB, foram cruzados os dados de origem dos pacientes (municipio de residéncia) como os
dados do local da realizacdo das internagbes (municipio de atendimento). Analisou-se a
distribuicdo das ICSAB em trés recortes geograficos (dentro do municipio, fora do municipio
e dentro de sua regido de saude, e fora da regido de saude) em dois periodos distintos
(antes e depois da publicacdo do Decreto 7.508/11). Resultados: As internacdes por ICSAB

foram majoritariamente realizadas dentro dos limites dos municipios. No entanto, houve
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maior crescimento das internacdes fora dos municipios, seja dentro da regido de saude seja
fora dela. Houve maior concentracdo das internacdes por ICSAB entre os dois periodos
analisados neste estudo. Concluséo: Esse padrdo estd em consonancia com as diretrizes
da regionalizacdo da saulde, visto que se espera que 0s servicos de média e alta

complexidade sejam organizados de forma a obter ganhos de escala.

Palavras-chave: Regionalizacdo, Politicas Publicas, Atencdo Primaria a Saude,
Transferéncia de Pacientes.

Abstract

Objective: To analyze the flow of hospitalizations due to conditions sensitive to basic care
(ICSAB) in the Brazilian municipalities, in order to verify if there was a greater concentration
of hospitalizations after the publication of Decree 7.508 / 11. Method: This is an ecological
and exploratory study, before and after. In order to identify the hospitalization flows by ICSAB,
the origin data of the patients (municipality of residence) were cross-referenced as the data of
the place of hospitalization (municipality of care). The ICSAB distribution was analyzed in
three geographic cut-outs (within the municipality, outside the municipality and within its
health region, and outside the health region) in two distinct periods (before and after the
publication of Decree 7.508 / 11) . Results: ICSAB admissions were mostly performed within
the limits of the municipalities. However, there was a greater growth of hospitalizations
outside the municipalities, both within and outside the health region. There was a higher
concentration of hospitalizations for ICSAB between the two periods analyzed in this study.
Conclusion: This pattern is in line with the guidelines of health regionalization, since medium
and high complexity services are expected to be organized in order to achieve economies of

scale.

Keywords: Regionalization, Public Policies, Primary Health Care, Patient Transfer.
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Introducao

No ambito da saude, o conceito de regionaliza¢do segue o que define a Constituicdo de 1988
e a Lei N° 8080/90, ao estabelecer que as regides de salude possuam particularidades entre
si e guardam correlacbes com o espaco territorial que integram. Atribui-se o papel de
elemento central na estruturacdo dos servicos de saude no pais em conjugacdo com a
descentralizagéo, que é uma importante diretriz do SUS *. A regionalizacdo possui objetivos,
tais como: garantir acesso e o direito a saude; resolutividade e qualidade as a¢fes e servi¢cos
de saude; reduzir desigualdades sociais e territoriais e promover a equidade; garantir a
integralidade; racionalizar os gastos e otimizar 0s recursos e potencializar o processo de
descentralizag&o 2.

No inicio da implementacdo do SUS, o financiamento da saude publica favoreceu o processo
de municipalizacdo dos servicos de saude, o que resultou na fragmentacdo dos servicos de
saude 3. No entanto, com o passar dos anos, verificou-se que os municipios ndo tinham
capacidade de ofertar todos os servicos necessarios (integralidade) a populacao, visto que a
maior parte dos municipios é de pequeno porte *. Assim, a partir da NOAS 01/02, essa
orientacdo muda, passando a incentivar a regionalizacdo da saude. Essa estratégia busca,
via planejamento integrado, a conformacdo de redes regionalizadas de saude, adstritas a
territérios delimitados e a populacées definidas®. Para tanto, utilizou-se instrumentos legais
gue fortalecem a estratégia, como a elaboracao da Programacédo Pactuada Integrada (PPI), o
Pacto pela Salde e o Decreto n° 7.508 de 2011 °.

O Decreto 7.508/2011 regulamentou a articulacdo entre Unido, estados e municipios na area
da saude, com vistas a fortalecer as redes de atencdo a saude. A configuracdo da rede de
servicos de saude dos municipios deve ter como principal porta de entrada os servicos da
atencédo basica, e suas falhas tém provocado internacao e atendimento nos outros niveis de
maior complexidade "®. Por isso, reafirma-se a relevancia da politica de regionalizacao da
assisténcia na organizagdo das referéncias para a populacdo, como estratégia para
organizar os fluxos de atendimento °.

Para a regionalizacdo, é importante que 0s municipios tenham uma referéncia de
encaminhamento de pacientes segundo complexidade do cuidado, o qual se tornando polo
gue concentra 0s recursos de assisténcia de nivel secundario e terciario e exportador de

servicos de saude em ambito hospitalar. Neste caso, a compreenséao dos fluxos de pacientes
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segundo municipios que exportam e 0s que importam é estratégico para a organizacao dos
servicos e a adequac&o ao planejamento da assisténcia & demanda local e regional *°.

O objetivo do estudo é analisar o fluxo de internacdes por condicdes sensiveis a atencéo
basica (ICSAB) nos municipios brasileiros, com o intuito de verificar se houve maior

concentragdo das internagcdes apos a publicacdo do Decreto 7.508/11.

Método

Trata-se de um estudo ecoldgico e exploratério, do tipo antes e depois, com o intuito de
verificar se houve maior concentracédo das internacdes hospitalares por condi¢des sensiveis
a atencdo basica (ICSAB) com o processo de regionalizacdo da saude. Para tal, foram
analisados os dados de dois periodos de trés anos cada (2008-2010 versus 2014-2016). A
escolha dos periodos foi baseada na publicacdo do Decreto 7.508/11, o qual foi um marco
para o processo de regionaliza¢do da saude no Brasil.

Para comparar os dados entre os dois periodos, foram analisadas todas as internagdes por
ICSAB registradas no Sistema de Informacao Hospitalar (SIH) **. Para identificar os fluxos de
internacBes por ICSAB, foram cruzados os dados de origem dos pacientes (municipio de
residéncia) como os dados do local da realizagdo das internagBes (municipio de
atendimento). Dessa forma, pode-se verificar a distribuicdo das internacdes por ICSAB dos
residentes de um municipio em dois recortes geograficos: i) internacdes realizadas fora do
municipio, mas dentro da sua regido de saude; ii) internacfes realizadas fora da regido de
saude do municipio. A composi¢cdo dos municipios que conforma cada regido de saude foi
obtida do IBGE™.

As ICSAB foram escolhidas, pois o Decreto 7.508/2011 estabelece que as regides de saude
devam possuir pelo menos cinco redes de atencdo a saude, sendo uma delas relacionada a
atencdo basica’®. Adotou-se a Lista Brasileira de Internagées por Condicdes Sensiveis a
Atencado Primaria, a qual € composta por 20 condi¢cdes de saude que poderiam ser evitadas
caso houvesse a oferta de servigcos de atencdo basica de qualidade e em tempo oportuno.
Essas internacdes vém sendo usadas como indicador do acesso e qualidade da atencgéo

basical

Analise estatistica
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Os dados foram tabulados para cada um dos 5.570 municipios brasileiros. Foram calculadas
as medidas de tendéncia central (média) e de dispersdo (desvio padrdo) do fluxo de
internacdes por ICSAB. Esses dados foram calculados para o Brasil e também estratificados
por regido geografica.

Para verificar os fatores associados a concentracdo das internacdes por ICSAB no Brasil, foi
conduzida uma analise de regresséo logistica (modelo logit). A variavel dependente foi uma
variavel dicotbmica, assumindo o valor 1 para os casos em que houve aumento no
percentual das internacfes por ICSAB para fora do municipio; caso contrario, assume-se 0
valor 0. Essa variavel foi calculada pela subtracdo dos percentuais depois (2014-2016) e
antes (2008-2010) do Decreto 7.508/11. O aumento da concentracdo foi estratificada para
dois recortes geograficos: i) internacdes realizadas fora do municipio, mas dentro da sua
regido de saude; iii) internacdes realizadas fora da regido de satude do municipio.

As variaveis explicativas selecionadas foram: i) indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
dos municipios, calculado pela Federagédo das Industrias do Estado Rio de Janeiro (FIRJAN)
13- i) porte populacional dos municipios, sendo considerado municipios de pequeno porte
aqueles que tinham populacdo menor que 10 mil habitantes; iii) nimero de leitos hospitalares
vinculados ao SUS por 1.000 habitantes; iv) dummies para representar as regides brasileiras,
tendo a regido Sudeste como referéncia.

Também foi calculada a curva de Lorenz para os dois periodos analisados, no intuito de
verificar graficamente se houve maior concentracdo das internacées por ICSAB. O grafico
representa uma curva de frequéncias acumuladas, que compara a distribuicdo observada de
uma variavel (internacdes por ICSAB) com uma esperada de completa igualdade (diagonal).
Quanto maior a curva e sua distancia para a diagonal de igualdade, maior € a concentracao.
Na sua adaptacdo para a saude, o eixo X representa a propor¢do acumulada da populacao,

e no eixo Y, a proporcdo acumulada das internacdes por ICSAB *°.

Aspectos éticos
Por se tratar de dados secundarios, ndao nominais e disponiveis publicamente, ndo foi
necessario submeter ao Comité de Etica em Pesquisa conforme estabelece a Resoluco 466

do Conselho Nacional de Saude.
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Resultados

A Tabela 1 mostra a evolucdo das internacdes por ICSAB no Brasil nos dois periodos
analisados: antes e depois da publicacdo do Decreto 7.508/11. Houve uma queda na média
no numero de internagdes por ICSAB, passando de 449,21 no periodo 2008-2010 para
392,97 no periodo 2014-2016.

Em relacdo a distribuicdo das internacdes por ICSAB por local de internacao, verificou-se
gue os atendimentos ocorrem em sua maioria no proprio municipio. No entanto, esse
percentual diminuiu apés a publicacdo do Decreto 7.508/11 em aproximadamente 5%. Onde
se verificou um maior crescimento no fluxo das internacdes por ICSAB foi para fora da regiao

de saude, correspondendo a um crescimento de 33,89% (Tabela 1).

Tabela 1 — Média das internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencéo bésica no Brasil,
no periodo de 2008-2010 e 2014-2016.

~ 2008-2010 2014-2016 Crescimento
Int:—:'cr:réag\;énes Desvio Desvio % das
Média | padrdo % Média padréo % ICSAB

No municipio 369,84 | 1.520,48 | 82,3 | 307,51 | 1.488,87 | 78,2 -4,98%
Na regido
(excluindo
municipio de
residéncia) 52,96 | 134,45 | 11,8 | 54,49 156,26 13,9 17,79%
Fora da regido 26,39 85,76 59 30,95 96,71 7,9 33,89%
Total 449,21 11.579,36| 100 | 392,97 | 1.571,19 | 100 -

A Tabela 2 mostra o percentual de municipios que apresentou aumento relativo das
internacdes por ICSAB por recorte geografico. Enquanto 14,74% dos municipios brasileiros
apresentaram crescimento das internacées por ICSAB no seu proprio municipio entre 0s
periodos 2008-2010 e 2014-16, 55,30% e 69,25% aumentaram a concentragdo do fluxo de
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internacdes por ICSAB na sua regido de saude ou fora dela, respectivamente. Esse padrédo
se reproduz no contexto das regides brasileiras, com maior crescimento relativo do fluxo de
internacBes por ICSAB fora da regido de saude, variando de 66,89% dos municipios no Sul a

72,68% dos municipios no Nordeste.

Tabela 2: Crescimentos das internacdes por ICSAB nos municipios em relacdo as

regides geograficas brasileiras nos periodos 2008-2010 e 2014-2016.

No municipio Na regido Fora da regido
Regiao NGmero % % %
de municipios | Desvio | municipios | Desvio | municipios | Desvio

municipios | (aumento) | padrdo | (aumento) | padrdo | (aumento) | padrédo
Brasil 5.569 14,74 35,45 55,30 49,72 69,25 46,14
Norte 450 23,11 42,20 46,66 49,94 69,77 45,97
Nordeste 1.784 17,44 37,96 53,28 49,90 72,68 44,56
Centro- 467 14,77 35,52 59,10 49,21 68,09 46,66
oeste
Sudeste 1.668 10,91 31,18 54,91 49,77 67,44 46,87
Sul 1.190 12,85 33,48 60,67 48,86 66,89 47,08

A Figura 1 mostra graficamente que houve maior concentracdo das internacdes por ICSAB
entre os dois periodos analisados neste estudo. Em torno de 10% dos municipios séo
responsaveis por 60% das internacbes por ICSAB, ao passo que 40% dos municipios ndo
realizaram nenhuma internacdo por ndo possuirem leitos hospitais do SUS. Houve um
deslocamento da curva de Lorenz entre o 1° e 0 2° periodo, deixando-a mais distante da

diagonal.

Figura 1. Curva de Lorenz representando arelacédo das ICSAB e o numero de
municipios brasileiros, do periodo de 2008-2010 e 2014-2016.
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Eixoy

Eixoy

Linha vermelha, 1° periodo, gini 0,777.
Linha azul, 2° periodo, gini 0,809

As tabelas 3 e 4 mostram os fatores associados a concentracdo do fluxo de internacdo

ICSAB para fora do municipio, seja dentro da sua regido de saude seja fora dela. Por um

lado, municipios de pequeno porte, com populagdo menor que 10.000 habitantes, mostraram

uma relacdo negativa com o aumento do fluxo de internagbes por ICSAB tanto para dentro

da regido de saude quanto para fora dela. Por outro lado, quanto maior o nimero de leitos do

SUS e do IDH do municipio, maior a concentracdo do fluxo de ICSAB dentro da regido e fora

dela. Diferengas regionais parecem nao estarem associadas ao aumento da concentracao do

fluxo de internacdes por ICSAB, visto que a maioria das variaveis ndo foram estatisticamente

significativas.

Tabela 3 — Fatores associados ao fluxo de internacdo por ICSAB de residentes dos

municipios brasileiros dentro da regido de saude a partir do modelo logit, Brasil

Dentro da
regiao de
saude e fora do
municipio

coef

Std. Err

p>Iz|

[95 % conf. Interval]

Municipio
pequeno
(<10.000 hab.)

-.5049766

.0592821

-8.52

0.000

-.6211675

-.3887857

Namero de
leitos do SUS

.2200962

.0191536

11.49

0.000

1825559

.2576365
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por 1.000 hab.

IDH 1.908334 572205 3.34 0.001 | .7868324 | 3.029835
Norte -.2403839 | .1210909 -1.99 | 0.047 |.4777177| -.0030501
Nordeste .0168057 | .1001277 0.17 0.867 | -.179441 | .2130523
Sudeste 102675 .0830276 1.24 0.216 |-.0600562| .2654062
Centro-oeste 0317664 | .1104684 0.29 0.774 |.1847476| .2482804
Constante -1.109139 | .397629 -2.79 | 0.005 |-1888478| -.3298006

Tabela 4 — Fatores associados ao fluxo de internacdo por ICSAB de residentes dos

municipios brasileiros para fora da regido de saude a partir do modelo logit, Brasil

Fora da regido

0,
de satde coef Std. Err z p>|z| [ 95 % conf. Interval ]

Municipio

pequeno -.3437957 0621279 -5.53 0.000 | -.4655641 |-.2220273

(<10.000 hab.)

NUmero de 0.000

leitos do SUS .0994454 .0188061 5.29 0625862 | .1363045

por 1.000 hab.

IDH 1.758388 .606583 2.90 0.004 | 5695073 | 2.947269

Norte 2235723 .1286051 1.74 0.082 | -0284891 | .4756337

Nordeste .3828197 .1060442 3.61 0.000 | .1749768 | .5906626

Sudeste -.1099036 .085495 -1.29 0.199 | -.2774707 | .0576635

Centro-oeste -.0343793 114328 -0.30 0.764 | - 2584581 | .1896994

constante -4102231 4204917 -0.98 0.329 | -1.234372 | .4139254
Discussao

Este estudo analisou a distribuicdo das ICSAB em trés recortes geograficos (dentro do
municipio, fora do municipio e dentro de sua regido de saude, e fora da regido de salude) em
dois periodos distintos (antes e depois da publicacdo do Decreto 7.508/11). Apesar de as
internacBes por ICSAB serem, na sua maior proporcao, realizadas dentro dos limites dos
municipios, houve maior crescimento das internacdes fora dos municipios, seja dentro da
regido de saude seja fora dela. Esse padrdo estd em consonancia com as diretrizes da

regionalizacdo da saude, visto que se espera que 0s servicos de média e alta complexidade

44



sejam organizados de forma a obter ganhos de escala. Ha evidéncias que hospitais com
maior volume de produgdo geram melhores resultados, também em termos de reducédo da
mortalidade quando da taxa de reinternagdo ** 18 19 20.21,

Um achado que chamou a atencdo no estudo € que o maior crescimento dos fluxos de
internacdes por ICSAB ocorreu fora da regido de saude, o que pode sinalizar que as regides
de saude ainda ndo estdo plenamente organizadas para atender as demandas de média e
alta complexidade de seus habitantes. Esperava-se que esse fluxo de internacdes fosse
diminuir apés o Decreto 7.508/11, caso a politica de regionalizacdo e as redes de atencao
estivessem funcionando na sua totalidade. Essa questdo pode estar relacionada as
dificuldades de acesso e de qualidade dos servicos de atencdo basica %, o que pode resultar
em mau funcionamento das redes.

Verificou-se que houve uma reducdo substancial das internacdes por ICSAB em termos
médios no Brasil, semelhante a que outros estudos documentaram. Ferreira, Dias e
Mishima® afirmam que logo apés a implantacdo da Estratégia Satde da Familia, houve
decréscimo no total de ocorréncias de internac¢des, em funcdo da queda no nimero de casos
dos agravos em diferentes grupos da lista. Moretti e Fedosse®*, que analisaram os dados
entre 0os anos 2000 e 2016, verificaram uma reducdo das taxas de ICSAB por regiao
geografica, sendo que a regido que apresentou maior reducdo foi a Centro-Oeste, com
reducdo de 42,5%, seguida da regidao Sul (37,8%), Nordeste (33,1%), Sudeste (31,1%) e
Norte (20,6%). Essa queda é justificada pela melhora na cobertura da atencdo basica no
pais, como afirmam estudos com esse enfoque, como Pinto e Giovanella > 2% 27 28 29,30, 3L,
32

7

A concentracdo das taxas de internacdes por ICSAB em poucos municipios é explicada
porque os grandes centros de referéncia sdo, naturalmente, aqueles que atraem os maiores
contingentes populacionais. As taxas de invasao expressa no ambito das internacfes
realizadas em determinado municipio faz com que os fluxos intermunicipais de internacdes
aumentem e revelem uma pratica tipica desses grandes aglomerados *.

A concentragdo de internacbes faz parte da regionalizacdo, pois permite aos hospitais
obterem maiores ganhos de escala, tanto no aumento da produtividade quando na reducgao
dos custos dos insumos utilizados (poder de barganha) 3. Hospitais grandes e concentrados

sdo mais eficientes, sdo fixados em municipios de maior estrutura e afastado
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geograficamente de outro contingente de pessoas que necessitam de apoio logistico e
transporte sanitario, sistema de regulacdo de leitos, referéncia e contra-referéncia para ndo
privar o acesso do hospital regional. De acordo com Barreto Jr *° foi possivel verificar que o
processo de regulacdo do sistema de saude brasileiro foi fortemente orientado para a
descentralizacdo da politica através da municipalizacdo das acdes e dos servicos de
saude. A desigualdade de oferta possui expressdo em diversas esferas de organizacdo do
territorio, havendo discordancia no interior de um mesmo municipio, entre 0S municipios e
entre os estados da federacdo. Em geral, ha vazios na oferta dos municipios ou estados de
expressiva demanda que apenas podem ser cobertas pelo o fluxo para outras regides do
pais.

A logica de organizacdo dos servicos de saude ndo exige, obrigatoriamente, a existéncia de
hospitais em todas as cidades, desde que as referéncias regionais sejam acessiveis e

%  cardoso et. al.*’

claramente definidas mostram que maiores taxas de internacdes
ocorreram em regibes de baixa renda, por isso a classe socioecon6mica tem sido um
importante marcador de barreira ou de acesso aos servicos de saude, o que pode levar a
compreender outros fatores que influenciam a utilizagcdo dos servicos, como transporte ou
conhecimento do sistema de saude.

As limitacBes do estudo se deram pela falta de referéncias de dados nacionais no periodo
analisado, mesmo com uma extensa bibliografia sobre regionalizacdo. Poucas referéncias
acerca da concentracdo das ICSAB. A observacdo € que uma boa parte dessas referéncias
trazem dados muito importantes, mas em casos especificos como sdo o caso do estado de
Séo Paulo, que é foco de varios estudos e também alguns outros estados e/ou municipios
isolados. Nao foram foco do estudo as internacBes de cada um dos diagnésticos isolados
gue compde a lista de ICSAB. A analise restrita as internacdes no SUS (em hospitais
publicos ou privados e filantropicos conveniados) € uma limitacdo do estudo. No entanto, o

SIH tem como vantagem a cobertura nacional e ampla de todas as internacdes no pais.
Consideragoes finais

O fluxo de regido para regido continua com o crescimento elevado, obtendo-se maior

concentracdo das internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencéo basica apos a publicacéo
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do Decreto 7.508/11. Esse padrédo parece estar em consonancia com as diretrizes da
regionalizacdo da saude, visto que h& incentivo para obter ganho de escala em servigcos de
saude de maior complexidade tecnoldgica, como os hospitais, o que nos faz refletir e buscar
motivos que expliguem a concentracao das internacoes.

Concluiu-se que a regionalizacdo trouxe mais autonomia para 0s municipios, reforgcando a
integralidade e a descentralizacdo, mas ainda devem-se investigar as causas para O
aumento desse fluxo. Percebeu-se que mesmo antes do decreto 7.508 de 2011 ser
estabelecido os fluxos das internacdes sensiveis as condicfes basicas ja eram elevados no
pais, e mesmo depois continua aumentando, principalmente o fluxo de regido para outra

regido de saude.
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5. Considerag®es finais da Dissertagéo

A partir dos dados levantados conclui-se que houve um aumento de concentracdes das
internacdes por condicdes sensiveis a atencdo basica de uma regido de salude para outra,
apos o ano de 2011. E que mesmo antes, 0s numeros ja se mostravam elevados, trazendo
uma reflexdo a cerca do funcionamento das redes de atencédo e da regionalizagéo.

As limitacbes do estudo se deram pela falta de referéncias de dados nacionais no periodo
analisado, mesmo com uma extensa bibliografia sobre regionalizacdo. Poucas referéncias
acerca da concentracdo das ICSAB. A observacdo é que uma boa parte dessas referéncias
trazem dados importantes, mas em casos especificos como sdo o caso do estado de Sao
Paulo, que é foco de varios estudos e também alguns outros estados e/ou municipios
isolados. N&do foram foco do estudo as internacBes de cada um dos diagnosticos isolados
que compde a lista de ICSAB. A andlise restrita as internagdes no SUS (em hospitais
publicos ou privados e filantrépicos conveniados) é uma limitacdo do estudo. No entanto, o
SIH tem como vantagem a cobertura nacional e ampla de todas as internacfes no pais.
Poderia ter uma analise com taxas ajustadas por idade, corte acima dos 65 anos, por
exemplo, por que no pais esta acontecendo o crescimento da terceira idade na piramide de
faixa etaria, o que poderia explicar o aumento dessas internacdes. Uma vez que os idosos
sdo mais frageis e poderiam facilmente evoluir essas condi¢cdes para internacdo. Poderia
verificar a cobertura de plano de salde nas regides, se seria uma variavel explicativa
também.

Recomenda-se verificar as causas das elevacdes e estudos que possam ir a campo de
pratica para analisar se a politica de regionalizacdo esta sendo eficaz na melhoria do acesso
e equidade nos servigos para os usuarios do SUS. E também se as esferas (municipais,
estaduais e unido) estdo cumprindo com suas responsabilidades e seus respectivos papéis
na gestao.

A dissertacao contribui para o aumento da bibliografia no campo da Saude Coletiva, porque
estudos que retratam os dados nacionais ainda sdo poucos, pois ha muito mais dos que sao
especificos por estado ou municipios. Por isso deve-se continuar a debater e a pesquisa

sobre o tema para contribuir para uma politica publica efetiva.
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7. Anexos

Anexo | — Interna¢cBes Condi¢bes Sensiveis a Atencdo Béasica

Ministério da Saude
Secretaria de Atencao a Saude

PORTARIA N° 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008
O Secretario de Atencado a Saude, no uso de suas atribuicoes,

Considerando o estabelecido no Paragrafo Unico, do art. 192, da Portaria n® 648/GM, de 28 de margo
de 2006, que aprova a Politica Nacional de Atengdo Basica, determinando que a Secretaria de Atencgdo a
Saude, do Ministério da Saude, publicara os manuais e guias com detalhamento operacional e orientagGes
especificas dessa Politica;

Considerando a Estratégia Salde da Familia como prioritaria para reorganizacdo da atencdo basica no
Brasil;

Considerando a institucionalizacdo da avaliacdo da Atencdo Basica no Brasil;

Considerando o impacto da atencdo primaria em salude na reducgdo das internagdes por condigdes
sensiveis a atencdo primaria em varios paises;

Considerando as listas de internagGes por condicdes sensiveis a atencdo primaria existentes em outros
paises e a necessidade da criacdo de uma lista que refletisse as diversidades das condigbes de saude e
doenga no territorio nacional;

Considerando a possibilidade de incluir indicadores da atividade hospitalar para serem utilizados como
medida indireta do funcionamento da atencgdo basica brasileira e da Estratégia Saude da Familia; e,

Considerando o resultado da Consulta Publica n® 04, de 20 de setembro de 2007, publicada no Diario
Oficial da Unido n° 183, de 21 de setembro de 2007, Pagina 50, Secao 1, com a finalidade de avaliar as
proposicdoes apresentadas para elaboragdo da versdo final da Lista Brasileira de Internagdes por Condiges
Sensiveis a Atengdo Primaria, resolve:

Art. 10 Publicar, na forma do Anexo desta Portaria, a Lista Brasileira de Internagdes por Condigoes
Sensiveis a Atengdo Primaria.

Paragrafo Unico - As CondigBes Sensiveis a Atengdo Primaria estdo listadas por grupos de causas de
internagdes e diagndsticos, de acordo com a Décima Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-
10).

Art. 20 Definir que a Lista Brasileira de Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria seré
utilizada como instrumento de avaliagdo da atencdo primaria e/ou da utilizacdo da atencdo hospitalar,
podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do sistema de salde nos ambitos Nacional, Estadual e
Municipal.

Art. 30 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.
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JOSE CARVALHO DE NORONHA

SECRETARIO

ANEXO

LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENGCAO PRIMARIA

Grupo Diagnésticos CID 10
1 | Doencas preveniveis por imunizacdo e condicdes sensiveis
1,1 | Coqueluche A37
1,2 | Difteria A36
1,3 | Tétano A33 a A35
1,4 | Parotidite B26
1,5| Rubéola BO6
1,6 | Sarampo BO5
1,7 | Febre Amarela A95
1,8 | Hepatite B B16
1,9 [ Meningite por| G00.0
Haemophilus
001 | Meningite Tuberculosa Al17.0
1,11 | Tuberculose miliar Al9
1,12 | Tuberculose Pulmonar A15.0 a A15.3, A16.0 a Al6.2,
Al15.4 a A15.9, A16.3 a Al6.9,
Al17.1 a Al17.9
1,16 | Outras Tuberculoses Al18
1,17 | Febre reumatica 100 a 102
1,18 | Sifilis A51 a A53
1,19 | Malaria B50 a B54
001 | Ascaridiase B77
2 | Gastroenterites Infecciosas e complicagbes
2,1 | Desidratacao E86
2,2 | Gastroenterites A00 a A0S
3 | Anemia
3,1 | Anemia por deficiéncia de|D50
ferro
4 | Deficiéncias Nutricionais
4,1 | Kwashiokor e outras | E40 a E46
formas de desnutricao
protéico caldrica
4,2 | Outras deficiéncias | E50 a E64
nutricionais
5| InfecgOes de ouvido, nariz e garganta
5,1 | Otite média supurativa H66
5,2 | Nasofaringite aguda | J0O
[resfriado comum]
5,3 | Sinusite aguda Jo1
5,4 | Faringite aguda J02
5,5 | Amigdalite aguda Jo3
5,6 | Infecgdo Aguda VAS J06
5,7 |Rinite, nasofaringite e|J31
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faringite cronicas

6 | Pneumonias bacterianas
6,1 | Pneumonia Pneumocdcica |J13
6,2 | Pneumonia por|Ji4
Haemophilus infuenzae
6,3 | Pneumonia por{J15.3, ]J15.4
Streptococus
6,4 | Pneumonia bacteriana NE |J15.8, J15.9
6,5 | Pneumonia lobar NE Ji18.1
7| Asma
7,11 Asma J45, 146
8 | Doencas pulmonares
8,1 | Bronquite aguda J20, J21
8,2 | Bronquite nao | J40
especificada como aguda
ou cronica
8,3 | Bronquite cronica simples|J41
e a mucopurulenta
8,4 | Bronquite crbnica ndo|Jl42
especificada
8,5 | Enfisema J43
8,6 | Bronquectasia J47
8,7 | Outras doencas | J44
pulmonares obstrutivas
cronicas
9 | Hipertensao
9,1 | Hipertensao essencial 110
9,2 | Doencga cardiaca [ I11
hipertensiva
10| Angina
10,1 | Angina pectoris 120
11 | Insuficiéncia Cardiaca
11,1 | Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 | Edema agudo de pulmao J81
12 | Doengas Cerebrovasculares
12,1 | Doengas Cerebrovasculares |163 a 167; 169, G45 a G46
13 | Diabetes melitus
13,1 | Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1,
E12.0, E12.1;E13.0, E13.1;
E14.0, E14.1
13,2 Com complicagdes (renais, |E10.2 a E10.8, E11.2 a E11.8;
oftalmicas, neurol., |E12.2 a E12.8;E13.2 a E13.8;
circulat., E14.2 a E14.8
periféricas, multiplas,
outras e NE)
13,3 |Sem complicagdes | E10.9, E11.9; E12.9, E13.9;
especificas E14.9
14 | Eplepsias
14,1 | Eplepsias G40, G41
15 [ Infecgdo no Rim e Trato Urinario
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15,1 | Nefrite tubulo-intersticial | N10
aguda

15,2 | Nefrite tubulo-intersticial | N11
cronica

15,3 | Nefrite tlbulo-intersticial NE|N12
aguda cronica

15,4 | Cistite N30

15,5 | Uretrite N34

15,6 | Infeccdo do trato urinario|N39.0
de localizacao NE

16 | Infeccdo da pele e tecido subcutdneo

16,1 | Erisipela A46

16,2 | Impetigo LO1

16,3 | Abscesso cutaneo furtnculo|L02
e carbunculo

16,4 | Celulite LO3

16,5 | Linfadenite aguda LO4

16,6 | Outras infecgdes localizadas | LO8

na pele e tecido subcutaneo

17 | Doenca Inflamatoéria 6rgaos pélvicos femininos
17,1 | Salpingite e ooforite N70
17,2 Doengca inflamatéria do|N71
Utero exceto o colo

17,3 | Doenga inflamatdéria do colo | N72
do utero

17,4 | Outras doencas | N73
inflamatorias pélvicas
femininas

17,5| Doencas da glandula de|N75
Bartholin

17,6 | Outras afeccoes | N76

inflamatoérias da vagina. e

da vulva

18

Ulcera gastrointestinal

18

Ulcera gastrointestinal

K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2

19

Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto

19,1 | Infeccdo no Trato Urinario| 023
na gravidez

19,2 | Sifilis congénita A50

19,3 | Sindrome da Rubéola [ P35.0

Congénita

Saude Legis - Sistema de Legislacdo da Saude

70


http://www.saude.gov.br/saudelegis

Anexo Il — Decreto n° 7.508 /2011

Presidéncia da Republica

Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

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

Regulamenta a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de

1990, para dispor sobre a organizacéo do Sistema Unico
de Saude - SUS, o planejamento da salde, a assisténcia
a salde e a articulacao interfederativa, e da outras
providéncias.

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

DECRETA:
CAPITULO |
DAS DISPOSIC}OES PRELIMINARES
Art. 1° Este Decreto regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a

organizacdo do Sistema Unico de Sadde - SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a salde e a
articulacéo interfederativa.

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

| - Regido de Salde - espaco geogréfico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicagédo
e infraestrutura de transportes compartilnados, com a finalidade de integrar a organizagcdo, o
planejamento e a execucao de agdes e servigos de saude;

Il - Contrato Organizativo da A¢ao Publica da Saude - acordo de colaboracéo firmado entre entes federativos
com a finalidade de organizar e integrar as acdes e servicos de salde na rede regionalizada e hierarquizada, com
definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de salde, critérios de avaliacdo de desempenho, recursos
financeiros que serdo disponibilizados, forma de controle e fiscalizacdo de sua execucdo e demais elementos
necessarios a implementacao integrada das a¢fes e servicos de salde;

[11 - Portas de Entrada - servicos de atendimento inicial a saide do usuario no SUS;

IV - Comissbes Intergestores - instdncias de pactuacdo consensual entre os entes federativos para
definicdo das regras da gestdo compartilhada do SUS;
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V - Mapa da Saulde - descricdo geografica da distribuicdo de recursos humanos e de acdes e servigos de
saude ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada existente, os
investimentos e o desempenho aferido a partir dos indicadores de saude do sistema;

VI - Rede de Atengdo a Saude - conjunto de agles e servicos de salde articulados em niveis de
complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude;

VII - Servigos Especiais de Acesso Aberto - servicos de salde especificos para o atendimento da
pessoa que, em razao de agravo ou de situacdo laboral, necessita de atendimento especial; e

VIII - Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica - documento que estabelece: critérios para o
diagndstico da doenca ou do agravo a salde; o tratamento preconizado, com 0s medicamentos e demais
produtos apropriados, quando couber; as posologias recomendadas; os mecanismos de controle clinico;

e 0 acompanhamento e a verificacdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos pelos gestores do
SUS.

CAPITULO Il
DA ORGANIZACAO DO SUS
Art. 3° O SUS é constituido pela conjugacdo das acOes e servicos de promocéo, protecdo e
recuperacdo da saude executados pelos entes federativos, de forma direta ou indireta, mediante a

participacdo complementar da iniciativa privada, sendo organizado de forma regionalizada e
hierarquizada.

Secdo |
Das Regides de Saude
Art. 4° As Regides de Salde serdo instituidas pelo Estado, em articulagdo com os Municipios,
respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na Comissdo Intergestores Tripartite - CIT a que se refere o

inciso | do art. 30.

8 1° Poderdo ser instituidas Regides de Salde interestaduais, compostas por Municipios
limitrofes, por ato conjunto dos respectivos Estados em articulagcdo com os Municipios.

§ 2° A instituicdo de Regides de Salde situadas em areas de fronteira com outros paises devera
respeitar as normas que regem as relagdes internacionais.

Art. 5° Para ser instituida, a Regido de Salde deve conter, no minimo, agdes e servicos de:
| - ateng&o primaria;

Il - urgéncia e emergeéncia;

I11 - atencéo psicossocial;
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IV - atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; e
V - vigilancia em saude.

Paragrafo Gnico. A instituicdo das Regides de Saude observara cronograma pactuado nas
Comissoes Intergestores.

Art. 6° As Regides de Salde serdo referéncia para as transferéncias de recursos entre os entes
federativos.

Art. 7° As Redes de Atencdo a Saude estardo compreendidas no ambito de uma Regido de
Saude, ou de varias delas, em consonancia com diretrizes pactuadas nas Comissfes Intergestores.

Paragrafo Unico. Os entes federativos definirdo os seguintes elementos em relacdo as Regides de
Saude:

| - seus limites geograficos;

Il - populacdo usuaria das acdes e servicos;

I11 - rol de acGes e servicos que serdo ofertados; e

IV - respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala para conformagao dos servicos.

Secdo Il
Da Hierarquizacgéo

Art. 8% O acesso universal, igualitario e ordenado as acGes e servigos de salde se inicia pelas

Portas de Entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a

complexidade do servico.

Art. 9° Séo Portas de Entrada as acdes e aos servicos de satide nas Redes de Atencdo a Sadde os
Servicos:

| - de atencdo primaria;

Il - de atencédo de urgéncia e emergéncia;

I11 - de atencdo psicossocial; e

IV - especiais de acesso aberto.

Paragrafo Unico. Mediante justificativa técnica e de acordo com o pactuado nas Comissfes

Intergestores, os entes federativos poderdo criar novas Portas de Entrada as acdes e servicos de salde,
considerando as caracteristicas da Regido de Saude.
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Art. 10. Os servicos de atencdo hospitalar e os ambulatoriais especializados, entre outros de maior
complexidade e densidade tecnoldgica, serdo referenciados pelas Portas de Entrada de que trata o art. 9°.

Art. 11. O acesso universal e igualitario as acdes e aos servigcos de salde sera ordenado pela
atencdo primaria e deve ser fundado na avaliacdo da gravidade do risco individual e coletivo e no
critério cronoldgico, observadas as especificidades previstas para pessoas com protecdo especial,
conforme legislacdo vigente.

Paragrafo Unico. A populacdo indigena contard com regramentos diferenciados de acesso,
compativeis com suas especificidades e com a necessidade de assisténcia integral a sua saude, de
acordo com disposi¢fes do Ministério da Saude.

Art. 12. Ao usuério serd assegurada a continuidade do cuidado em salde, em todas as suas modalidades,
nos servigos, hospitais e em outras unidades integrantes da rede de atencdo da respectiva regiéo.

Paragrafo anico. As Comissdes Intergestores pactuardo as regras de continuidade do acesso as
acOes e aos servicos de salde na respectiva area de atuacao.

Art. 13. Para assegurar ao usuario 0 acesso universal, igualitario e ordenado as acdes e servicos de
salde do SUS, caberd aos entes federativos, além de outras atribuicdes que venham a ser pactuadas pelas
Comiss0es Intergestores:

| - garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso as agfes e aos servicos de saude;
Il - orientar e ordenar os fluxos das a¢des e dos servicos de salde;

I11 - monitorar 0 acesso as acdes e aos servigos de salde; e
IV - ofertar regionalmente as agfes e 0s servi¢os de salde.

Art. 14. O Ministério da Saude dispora sobre critérios, diretrizes, procedimentos e demais
medidas que auxiliem os entes federativos no cumprimento das atribuicdes previstas no art. 13.

CAPITULO IlI

DO PLANEJAMENTO DA SAUDE

Art. 15. O processo de planejamento da salude sera ascendente e integrado, do nivel local até o federal,
ouvidos os respectivos Conselhos de Salde, compatibilizando-se as necessidades das politicas de saude com
a disponibilidade de recursos financeiros.

§ 1° O planejamento da salde é obrigatério para os entes plblicos e sera indutor de politicas para
a iniciativa privada.

§ 2° A compatibilizacdo de que trata o caput sera efetuada no ambito dos planos de sadde, os
quais serdo resultado do planejamento integrado dos entes federativos, e deverdo conter metas de
salde.
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§ 3% O Conselho Nacional de Satde estabelecera as diretrizes a serem observadas na elaboragéo
dos planos de salde, de acordo com as caracteristicas epidemioldgicas e da organizacéo de servigos nos
entes federativos e nas Regifes de Saude.

Art. 16. No planejamento devem ser considerados o0s servicos e as acdes prestados pela iniciativa
privada, de forma complementar ou ndo ao SUS, os quais deverdo compor os Mapas da Salde regional,
estadual e nacional.

Art. 17. O Mapa da Salde sera utilizado na identificacdo das necessidades de salde e orientard o
planejamento integrado dos entes federativos, contribuindo para o estabelecimento de metas de satde.

Art. 18. O planejamento da salde em ambito estadual deve ser realizado de maneira regionalizada, a partir
das necessidades dos Municipios, considerando o estabelecimento de metas de salde.

Art. 19. Compete a Comissao Intergestores Bipartite - CIB de que trata o inciso Il do art. 30

pactuar as etapas do processo e o0s prazos do planejamento municipal em consonancia com 0s
planejamentos estadual e nacional.

CAPITULO IV
DA ASSISTENCIA A SAUDE

Art. 20. A integralidade da assisténcia a salde se inicia e se completa na Rede de Atencdo a
Saude, mediante referenciamento do usuario na rede regional e interestadual, conforme pactuado nas
Comissdes Intergestores.

Secdo |
Da Relacdo Nacional de Acoes e Servigos de Satde - RENASES

Art. 21. A Relagdo Nacional de Acdes e Servicos de Saude - RENASES compreende todas as acbes e
servigos que o SUS oferece ao usuério para atendimento da integralidade da assisténcia a saude.

Art. 22. O Ministério da Saude dispora sobre a RENASES em &mbito nacional, observadas as diretrizes
pactuadas pela CIT.

Paragrafo Unico. A cada dois anos, o Ministério da Satde consolidara e publicara as atualizagdes
da RENASES.

Art. 23. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios pactuardo nas respectivas
Comissdes Intergestores as suas responsabilidades em relacdo ao rol de acdes e servigos constantes da
RENASES.

Art. 24. Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios poderdo adotar relaces especificas e
complementares de acdes e servicos de saude, em consonancia com a RENASES, respeitadas as
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responsabilidades dos entes pelo seu financiamento, de acordo com o pactuado nas Comissfes
Intergestores.

Secéo Il
Da Relacéo Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME

Art. 25. A Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME compreende a selecdo e a
padronizacdo de medicamentos indicados para atendimento de doencas ou de agravos no ambito do SUS.

Paragrafo nico. A RENAME sera acompanhada do Formulario Terapéutico Nacional - FTN que
subsidiara a prescri¢cdo, a dispensacao e o uso dos seus medicamentos.

Art. 26. O Ministério da Saude é o 6rgdo competente para dispor sobre a RENAME e os Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas em ambito nacional, observadas as diretrizes pactuadas pela CIT.

Paragrafo Unico. A cada dois anos, o Ministério da Satde consolidara e publicara as atualizagdes
da RENAME, do respectivo FTN e dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

Art. 27. O Estado, o Distrito Federal e o Municipio poderdo adotar relacGes especificas e
complementares de medicamentos, em consonancia com a RENAME, respeitadas as responsabilidades
dos entes pelo financiamento de medicamentos, de acordo com o pactuado nas Comissdes
Intergestores.

Art. 28. O acesso universal e igualitario a assisténcia farmacéutica pressupde, cumulativamente:
| - estar 0 usuério assistido por acGes e servicos de saude do SUS;

Il - ter 0 medicamento sido prescrito por profissional de salde, no exercicio regular de suas
funcdes no SUS;

I11 - estar a prescricdo em conformidade com a RENAME e os Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas ou com a relacdo especifica complementar estadual, distrital ou municipal de
medicamentos; e

IV - ter a dispensacao ocorrido em unidades indicadas pela direcdo do SUS.

§ 1° Os entes federativos poderdo ampliar o acesso do usudrio a assisténcia farmacéutica, desde
que questdes de saude publica o justifiquem.

§ 2° O Ministério da Saude podera estabelecer regras diferenciadas de acesso a medicamentos de
caréater especializado.

Art. 29. A RENAME e a relacdo especifica complementar estadual, distrital ou municipal de
medicamentos somente poderdo conter produtos com registro na Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA.
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CAPITULO V
DA ARTICULACAO INTERFEDERATIVA
Secédo |
Das Comissdes Intergestores

Art. 30. As Comissdes Intergestores pactuardo a organizacdo e o funcionamento das acdes e servicos
de saude integrados em redes de atencgdo a saude, sendo:

| -a CIT, no ambito da Unido, vinculada ao Ministério da Saude para efeitos administrativos e
operacionais;

Il-a CIB, no ambito do Estado, vinculada & Secretaria Estadual de Salde para efeitos
administrativos e operacionais; e

Il -a Comissdo Intergestores Regional - CIR, no ambito regional, vinculada a Secretaria
Estadual de Saude para efeitos administrativos e operacionais, devendo observar as diretrizes da CIB.

Art. 31. Nas Comissdes Intergestores, os gestores publicos de saude poderdo ser representados pelo
Conselho Nacional de Secretarios de Salde - CONASS, pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Salde - CONASEMS e pelo Conselho Estadual de Secretarias Municipais de Saude - COSEMS.

Art. 32. As Comissdes Intergestores pactuardo:

| - aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS, de acordo com
a definicdo da politica de saude dos entes federativos, consubstanciada nos seus planos de saude, aprovados
pelos respectivos conselhos de saude;

Il - diretrizes gerais sobre Regides de Saude, integracdo de limites geograficos, referéncia e
contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a integracdo das acdes e servicos de salde entre os
entes federativos;

I11 - diretrizes de ambito nacional, estadual, regional e interestadual, a respeito da organizacéo
das redes de atencdo a salde, principalmente no tocante a gestdo institucional e a integracdo das acdes e
servigos dos entes federativos;

IV - responsabilidades dos entes federativos na Rede de Atencdo a Salde, de acordo com o seu porte
demogréafico e seu desenvolvimento econdmico-financeiro, estabelecendo as responsabilidades individuais e as
solidérias; e

V - referéncias das regides intraestaduais e interestaduais de atencdo a salde para o atendimento da
integralidade da assisténcia.

Paragrafo Unico. Serdo de competéncia exclusiva da CIT a pactuacéo:
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| - das diretrizes gerais para a composicdo da RENASES;

Il - dos critérios para o planejamento integrado das acOes e servigos de salde da Regido de
Saude, em razdo do compartilhamento da gestdo; e

Il - das diretrizes nacionais, do financiamento e das questfes operacionais das Regides de Salde
situadas em fronteiras com outros paises, respeitadas, em todos 0s casos, as normas que regem as
relagdes internacionais.

Secéo |l
Do Contrato Organizativo da A¢&o Publica da Saude

Art. 33. O acordo de colaboracdo entre os entes federativos para a organizagédo da rede interfederativa de
atencdo a saude sera firmado por meio de Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saude.

Art. 34. O objeto do Contrato Organizativo de Ac¢do Publica da Salde é a organizacdo e a
integracdo das acOes e dos servicos de saude, sob a responsabilidade dos entes federativos em uma
Regido de Salude, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios.

Paragrafo Gnico. O Contrato Organizativo de A¢do Publica da Saude resultard da integracdo dos
planos de salde dos entes federativos na Rede de Atencdo a Salde, tendo como fundamento as
pactuacdes estabelecidas pela CIT.

Art. 35. O Contrato Organizativo de Acdo Puablica da Saude definird as responsabilidades
individuais e solidarias dos entes federativos com relacdo as acdes e servigos de salde, os indicadores e
as metas de salde, os critérios de avaliacdo de desempenho, os recursos financeiros que serdo
disponibilizados, a forma de controle e fiscalizacdo da sua execucao e demais elementos necessarios a
implementacdo integrada das acOes e servicos de saude.

§1° O Ministério da Salde definira indicadores nacionais de garantia de acesso as agles e aos
servigos de salde no ambito do SUS, a partir de diretrizes estabelecidas pelo Plano Nacional de Satde.

§ 2° O desempenho aferido a partir dos indicadores nacionais de garantia de acesso servira como
parametro para avaliacdo do desempenho da prestacdo das acdes e dos servigos definidos no Contrato
Organizativo de Ac¢do Publica de Salude em todas as Regides de Salde, considerando-se as
especificidades municipais, regionais e estaduais.

Art. 36. O Contrato Organizativo da Acdo Publica de Saude contera as seguintes disposi¢des
essenciais:

| - identificacdo das necessidades de salde locais e regionais;

Il - oferta de acdes e servigos de vigilancia em saude, promocéao, protecao e recuperacdo da salde em
ambito regional e inter-regional;
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Il - responsabilidades assumidas pelos entes federativos perante a populacéo no processo de regionalizacéo,
as quais serdo estabelecidas de forma individualizada, de acordo com o perfil, a organizagdo e a capacidade de
prestacdo das acfes e dos servicos de cada ente federativo da Regido de Saude;

IV - indicadores e metas de salde;
V - estratégias para a melhoria das aces e servigos de salde;
VI - critérios de avaliacdo dos resultados e forma de monitoramento permanente;

VII - adequacdo das acdes e dos servicos dos entes federativos em relagdo as atualizacdes
realizadas na RENASES;

VIII - investimentos na rede de servicos e as respectivas responsabilidades; e

IX - recursos financeiros que serdo disponibilizados por cada um dos participes para sua
execucao.

Paragrafo Gnico. O Ministério da Saude podera instituir formas de incentivo ao cumprimento das
metas de salde e a melhoria das a¢des e servigos de salde.

Art. 37. O Contrato Organizativo de Ac¢do Publica de Saude observard as seguintes diretrizes
béasicas para fins de garantia da gestdo participativa:

| - estabelecimento de estratégias que incorporem a avaliacdo do usuario das acdes e dos servicos,
como ferramenta de sua melhoria;

Il - apuracdo permanente das necessidades e interesses do usuario; e

Il - publicidade dos direitos e deveres do usuario na salude em todas as unidades de salde do SUS,
inclusive nas unidades privadas que dele participem de forma complementar.

Art. 38. A humanizacdo do atendimento do usuario sera fator determinante para o
estabelecimento das metas de saude previstas no Contrato Organizativo de A¢do Publica de Saude.

Art. 39. As normas de elaboracdo e fluxos do Contrato Organizativo de Acdo Publica de Saude serédo
pactuados pelo CIT, cabendo & Secretaria de Saude Estadual coordenar a sua implementagéo.

Art. 40. O Sistema Nacional de Auditoria e Avaliagdo do SUS, por meio de servigo
especializado, fara o controle e a fiscalizacdo do Contrato Organizativo de Acdo Publica da Saude.

§ 1° O Relatério de Gestdo a que se refere o inciso IV do art. 4°da Lei n°8.142, de 28 de
dezembro de 1990, contera secdo especifica relativa aos compromissos assumidos no ambito do
Contrato Organizativo de Ac¢do Publica de Salde.

§ 2° O disposto neste artigo sera implementado em conformidade com as demais formas de
controle e fiscalizagéo previstas em Lei.
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Art. 41. Aos participes caberd monitorar e avaliar a execu¢do do Contrato Organizativo de Agéo
Publica de Saude, em relacdo ao cumprimento das metas estabelecidas, ao seu desempenho e a
aplicacao dos recursos disponibilizados.

Paragrafo Unico. Os participes incluirdo dados sobre o Contrato Organizativo de A¢do Publica de
Saude no sistema de informacdes em saude organizado pelo Ministério da Salde e os encaminhara ao
respectivo Conselho de Salde para monitoramento.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 42. Sem prejuizo das outras providéncias legais, 0 Ministério da Saude informara aos 6rgéos
de controle interno e externo:

| - o descumprimento injustificado de responsabilidades na prestacdo de acdes e servicos de salde e de
outras obrigacgfes previstas neste Decreto;

Il - a ndo apresentacdo do Relatério de Gestdo a que se refere o inciso IV do art. 4° da Lei no
8.142, de 1990;

I11 - a ndo aplicacdo, malversacao ou desvio de recursos financeiros; e

IV - outros atos de natureza ilicita de que tiver conhecimento.

Art. 43. A primeira RENASES € a somatéria de todas as acdes e servicos de saude que na data da
publicacéo deste Decreto sdo ofertados pelo SUS a populacéo, por meio dos entes federados, de forma direta
ou indireta.

Art. 44. O Conselho Nacional de Satde estabelecera as diretrizes de que trata o § 3° do art. 15 no
prazo de cento e oitenta dias a partir da publicacdo deste Decreto.

Art. 45. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicacéo.
Brasilia, 28 de junho de 2011; 190° da Independéncia e 123° da Republica.

DILMA ROUSSEFF
Alexandre Rocha Santos Padilha

Este texto ndo substitui o publicado no DOU de 29.6.2011
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