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Por meio do fortalecimento do papel coordenador dos serviços de atenção pri-
mária poderá ser possível integrar as redes de atenção à saúde fragmentadas, 
quando não segmentadas, existentes nas grandes e médias cidades brasileiras. 
Para tanto, uma série de estratégias de organização das operações de cuidado 
em saúde, principalmente de fluxos de pacientes e de informação clínica são 
necessários. Essa organização de operações assistenciais, com foco principal na 
qualidade do cuidado integral e efetivo, passa inevitavelmente pela integração 
clínica dos diversos serviços de saúde que compõem uma rede assistencial. Alia-
da à integração clínica, é necessário integração econômica e ênfase na busca 
de qualidade superior de desempenho, com incentivos relacionados ao alcance 
de metas estabelecidas entre todos os interessados: gestores, prestadores de 
serviços, profissionais de saúde e cidadãos usuários do SUS. Essa deve ser uma 
estratégia que demonstre claramente que todos têm a ganhar.

As intervenções ou metodologias de organização de redes municipais de 
saúde apresentadas nesse texto são alguns exemplos de boa prática que podem 
auxiliar gestores de saúde de outros municípios brasileiros a fortalecerem o papel 
ordenador da Atenção Primária à Saúde e da Estratégia Saúde da Família para 
o estabelecimento de redes integradas de atenção à saúde.
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SuGESTõES PARA GESTORES MuNICIPAIS 
AGIREM ATIVAMENTE NO PROCESSO DE 
IMPLEMENTAÇÃO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 
EM SAÚDE

Newton Lemos

LIÇõES APRENDIDAS

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB, 2006)*, à luz das leis que regem 
o regime federativo brasileiro, definiu competências comuns e específicas em 
relação ao processo de regulamentação, implementação, acompanhamento e 
avaliação da Atenção Primária em Saúde (APS) no Brasil. 

Nos dias atuais há evidência científica muito robusta, tanto nacional quanto 
internacional, que apoia o modelo brasileiro de APS em suas características 
estruturais e na organização do processo de trabalho. Portanto, antes de se 
pensar que estamos falando de um “programa” brasileiro, precisa-se expandir 
essa interpretação para um “modelo de atenção” internacionalmente avaliado 
e aprovado.

A proposição de um novo modelo organizativo multidisciplinar, centrado na 
atenção integral e com a ambição de coordenar o cuidado a partir de sua porta 
de entrada chega em contraponto a uma realidade de atenção fragmentada, 
curativa e desarticulada. Em resumo, nasce a necessidade de se proceder a um 
processo de “conversão” do modelo até então tradicional para uma nova forma 
de se estruturar e de trabalhar.

* PNAB, 2006, Ministério da Saúde
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Alguns desafios imediatos observados para a conversão de modelos

 ∙ reprogramar os territórios de abrangência para as ações de saúde a serem de-
senvolvidas pela equipe de APS, observado o padrão mínimo estabelecido pela 
norma federal;

 ∙ compor equipes multidisciplinares, remodelando a força de trabalho já existente 
e procedendo à incorporação de novos profissionais;

 ∙ instruir a comunidade de usuários sobre a nova forma de prestação de cuidados 
a ser ofertada e seus benefícios;

 ∙ criar as novas funções no quadro setorial da saúde e adaptar as cargas horárias 
de trabalho, criando mecanismos institucionais para uma justa remuneração pro-
fissional segundo a nova lógica;

 ∙ criar/adaptar as unidades de saúde para se adequarem ao novo processo de tra-
balho e acomodação da equipe;

 ∙ articular a rede de referência e contrarreferência para funcionar de acordo com as 
necessidades de suporte geradas pelo redesenho do primeiro nível de atenção (APS).

A decisão sobre essa conversão é competência exclusiva da gestão munici-
pal. Muito embora o Departamento de Atenção Básica do Ministério da Saúde 
tenha pactuado de forma tripartite os critérios mínimos a serem observados na 
implantação do novo modelo, e exerça uma forte indução para a implementa-
ção do modelo de SF através do mecanismo de financiamento via PAB variável, 
cabe ao gestor do município, com aprovação do Conselho Municipal de Saúde, 
a ousadia e decisão política de dar o “pontapé” inicial nesse processo. Sem essa 
etapa, nada se concretiza.

Os casos analisados nesse livro e alguns pontos de destaque

As experiências anteriormente elencadas permitem-nos trazer algumas suges-
tões aos gestores municipais, ressaltando a atenção para os seguintes aspectos 
práticos em relação ao processo de implantação das redes baseadas na APS:

1. Concurso público e contratações – Conforme já se mencionou, com base 
na PNAB, o modelo de Saúde da Família tem caráter substitutivo. Por isso, 
recomenda-se a criação de postos de trabalho para especialistas básicos em 
outros pontos de atenção da rede, ao invés de gerar sobreposição de pro-
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fissionais nas unidades básicas. Conforme citado por Erno Harzheim nessa 
obra:

“Por outro lado, a inclusão de ginecologistas, pediatras e clínicos junto às equipes 

de saúde da família......pode representar um risco potencial importante no sentido 

de fragmentar o cuidado e impedir o alcance da integralidade e da abordagem 

familiar na atenção às comunidades adscritas”

É recomendável não se proceder à lotação de pediatras, ginecologistas, clíni-
cos gerais ou outras especialidades como profissionais médicos de primeiro 
contato na porta de entrada. Essas especialidades são muito importantes na 
rede, mas devem ser posicionadas em outros pontos de atenção ou no ma-
triciamento e qualificação em serviço do processo de trabalho de médicos de 
família (ou que exerçam essa função). Um modelo assistencial coerente, que 
denomine a Estratégia de Saúde da Família como prioridade da gestão em 
documentos e planos municipais de saúde, deverá concretizar essa diretriz na 
hora de alocar recursos humanos na rede, provendo cada ponto de atenção 
com o profissional mais indicado.

2. Protocolos de atenção à saúde – Muitas localidades apresentam fragmen-
tação na organização de suas respectivas áreas técnicas (saúde da mulher, 
criança, idoso, mental, etc...), gerando uma individualização do trabalho 
técnico e uma falta de integração ao processo de trabalho da APS. Os pro-
tocolos clínicos de atenção precisam ser reformulados sob a ótica da rede de 
atenção, definindo as linhas-guia do cuidado e o que cabe a cada ponto da 
rede (a responsabilidade de cada um), tendo como ponto de origem a APS.

No exemplo do município de Belo Horizonte, aprendemos que “os protoco-
los de condições de saúde integrados ao prontuário eletrônico permitem a 
estratificação de risco conforme os pressupostos estabelecidos”. E onde há 
estratificação de risco, há uma melhor possibilidade de identificar a ação de 
cada ponto da rede. 
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Isso torna claro a todo o conjunto de pontos de atenção “quem deve fazer o 
quê”, evitando sobreposições ou vácuos assistenciais. Além dos protocolos 
clínicos, recomenda-se também definição clara para o fluxograma de dire-
cionamento da atenção às diferentes complexidades, definindo a porta de 
entrada e suas competências e nominando cada outro ponto de atenção e 
seus critérios de admissibilidade.

3. Infraestrutura – Ações de APS são baseadas em unidades de saúde, muito 
embora não se restrinjam a elas. O conceito de APS “sob o pé da árvore” 
ou em qualquer espaço alugado e adaptado é ainda prevalente em alguns 
locais e não reflete o papel desse nível de atenção como coordenador do 
cuidado.

O caso do município de Curitiba nos dá um belo exemplo de destaque da APS 
ao mostrar a construção de “Unidades Básicas de Saúde como verdadeiros 
exemplos arquitetônicos de beleza e funcionalidade, que agregam valor aos 
cidadãos e ao município”.

É desaconselhável acolher e cuidar de usuários do SUS em locais insalubres, 
apertados, quentes e pouco ventilados, sem o mínimo conforto que proteja 
as pessoas. A função de “porta de entrada” funciona como um cartão de 
visitas do sistema local de saúde. Não há como empoderar as unidades bá-
sicas para exercerem essa função de porta de entrada se as pessoas virem 
nesse equipamento de saúde um ambiente inadequado ao tipo de cuidado 
ali demandado.

4. qualidade – A competência clínica é fator fundamental para a formação do 
vínculo de confiança entre os usuários e a equipe de saúde. Usuários cons-
cientes de suas necessidades não irão retornar a um serviço onde suas de-
mandas não sejam adequadamente ouvidas, abordadas e resolvidas. Nessa 
tarefa, os municípios precisam formar parcerias com os outros níveis de 
gestão e com o aparelho formador, a fim de prover a adequada qualificação 
e treinamento em serviço (presencial ou via remota) a seus servidores.
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Conforme observado no estudo de caso de Aracaju, “foi criado um Centro de 
Educação Permanente da Saúde que permite a aproximação entre médicos 
especialistas e profissionais da APS em estrutura física adequada para ativi-
dades educacionais, sempre em horário protegido, isso é, dentro da carga 
horária contratual dos profissionais de saúde do município. O objetivo de 
centralizar e sistematizar as atividades de educação permanente nesse Cen-
tro foi de garantir que a ênfase do processo de educação permanente seja 
a priorização da Atenção Primária à Saúde como reestruturadora do modelo 
assistencial no município.”

Uma atenção oportuna e qualificada mais próxima de casa causará uma 
retenção de usuários no nível primário, evitando sua migração desnecessária 
a outros locais.

5. Humanização – Atenção humanizada é critério essencial associado à quali-
dade clínica e inclui a capacidade de percepção da subjetividade e a indi-
vidualização do cuidado. Tão importante quanto a competência técnica é 
a competência humana. É necessário um grau satisfatório de inteligência 
emocional para perceber as reais demandas do usuários e suas inter-rela-
ções, assim como torná-lo parceiro ativo no processo de seu cuidado.

No exemplo de Belo Horizonte, a “humanização, acolhimento dos usuários e 
organização da atenção por ciclos de vida....” figuram como diretriz do Plano 
Macroestratégico do SUS-BH para o período 2009-2012.

No caso de Florianópolis, observa-se que “os pressupostos que norteiam o 
processo de trabalho dessas equipes, além dos sugeridos pelas Políticas Na-
cional e Municipal da Atenção Básica e pela Política Nacional de Humanização 
(PNH), estão baseados na confiança incondicional no ser humano, na certeza 
de que novas experiências podem ser criadas e recriadas a todo o momento 
e limitados apenas pelo comprometimento e imaginação de todos os envol-
vidos. Somente a partir dessas certezas é que se tornou possível implantar 
e implementar as mudanças que estão ocorrendo no processo de trabalho 
dessas equipes.”
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A palavra-chave aqui é parceria. O momento da recepção e interação com o 
usuário deve ter o mínimo possível de barreiras, para que o contato e diálogo 
sejam favorecidos. Sentir-se ouvido e cuidado é também importante fator de 
fixação do usuário junto a sua equipe de atenção à saúde.

6. Regulação – A APS é o local de excelência para a primeira etapa do processo 
institucional de regulação da atenção. É muito mais fácil e razoável contro-
lar preventivamente e precocemente as demandas de saúde em função das 
reais necessidades, e esse atributo é fundamental para que existam redes 
baseadas na APS. Observem o desenho esquemático a seguir: 

Médico com formação
inadequada ao perfil

de saúde local

Aumento do custo total
do sistema e chance

de iatrogenia

Insegurança clínica no
diagnóstico e tomada

de decisão

Formação de filas de
espera e demanda

reprimida

Pedidos excessivos de
propedêutica complementar
e consultas especializadas

Fica claro que a resolutividade do médico e da equipe de APS são fatores-
-chave na resolutividade de TODA a rede. Não se consegue sucesso na média 
e alta complexidade se faltar racionalidade na atenção primária. Intervenções 
excessivas e mal indicadas são prejudiciais para o usuário e para o desempenho 
final da rede no alcance dos objetivos de saúde pretendidos.

Curitiba mostrou-nos um aspecto mais avançado em relação aos outros mu-
nicípios analisados. O profissional de saúde pode consultar toda a trajetória 
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clínica do paciente, mesmo nos serviços de saúde contratados, como os 
hospitais universitários que não utilizam o prontuário eletrônico para des-
crever suas consultas, internações e procedimentos. O profissional de saúde 
não terá acesso à descrição detalhada das ações e procedimentos realizados 
nos serviços contratados, mas saberá quais, quando e onde tais consultas, 
internações e procedimentos foram realizados. Essa integração de informa-
ções, além de qualificar o processo de cuidado dos pacientes, traz economia 
de recursos financeiros, ao diminuir o número de procedimentos e exames 
repetidos sem necessidade clínica.

O gestor público pode e deve fazer uma análise crítica das solicitações de 
consultas e intervenções que recebe, tenham elas origem na rede pública ou 
privada. Serviços assistenciais funcionam, como já dito, segundo protocolos 
clínicos e de gestão, aos quais todos os trabalhadores, médicos inclusive, estão 
sujeitos. O gestor deve verificar a propriedade e urgência das demandas que 
recebe. Solicitações mal redigidas, sem informações mínimas ao caso, ilegíveis 
e inapropriadas precisam ser devolvidas ao prescritor e exercer uma função 
pedagógica no processo, tantas vezes quantas forem necessárias.

As excepcionalidades ao protocolo podem ser atendidas desde que ade-
quadamente justificadas do ponto de vista técnico. Uma vez comprovada a 
pertinência da solicitação, o gestor deverá atender a essas solicitações ade-
quadamente fundamentadas. O direito à atenção integral é pilar do SUS e 
deve ser observado, considerado o processo de regulação brevemente descrito 
anteriormente.

Por fim, o nível central de cada SMS deve acompanhar o número de enca-
minhamentos e solicitações geradas na APS pelas equipes. Pode-se fazer um 
paralelo entre o número esperado de referências e procedimentos, considerada 
e realidade epidemiológica local, e o total de solicitações efetuadas na prática. 
Tanto o excesso quanto a escassez de pedidos frente ao esperado devem ser 
investigados, pois podem sinalizar problemas distintos. E que se tenha bem 
claro que esse processo tem a finalidade maior de ordenar as necessidades 
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e proteger os pacientes, e não apenas da racionalização de custos e corte 
de gastos.

7. Processo de trabalho – Um dos meios de organização do trabalho presente 
em serviços de APS nos municípios é a relação “consultas por hora”. Nesse 
modelo, são reservados um padrão de minutos para as primeiras consul-
tas e outros tantos para retornos. Encerrada a tarefa de fornecer consultas 
naquele dia, interpreta-se a jornada de trabalho como finalizada. Há um 
vício de origem nessa concepção. A incorporação de profissionais na saúde, 
segundo as leis do trabalho, prevê carga horária de trabalho e não número 
de consultas. A modelação por número de atendimentos responde apenas 
ao modelo médico centrado de demandas agendadas. Já os serviços de APS 
precisam trabalhar em modelos de “porta-aberta”, que não geram filas na 
madrugada pela busca de senhas de atendimento. A agenda do médico 
deve ser organizada com alguns requisitos mínimos:
 ∙ tempo para consultas individuais, tanto agendadas quanto de livre de-

manda;
 ∙ tempo para atividades coletivas;
 ∙ tempo para reunião com sua equipe;
 ∙ tempo para visitas domiciliares, quando necessárias;
 ∙ tempo para qualificação profissional, preferencialmente em serviço.

Em todas essas atividades, a grade de trabalho é estabelecida em função da 
carga horária contratada. A agenda de consultas pode prever um número de 
atendimentos, como estimativa, mas não a ponto de desobrigar o profissional 
de sua presença na unidade “uma vez atendidas as consultas do dia”. 

8. Acreditação – Define-se acreditação como um sistema de avaliação e certi-
ficação periódica da qualidade de serviços de saúde. Nas experiências, bra-
sileira e internacional, é uma ação coordenada por uma organização ou 
agência não governamental encarregada do desenvolvimento e implanta-
ção da sua metodologia. 
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O município de Curitiba, apesar de ainda não contar com processo formal de 
acreditação nas UBS, já trabalha com contratos de gestão focados na qualida-
de. Os termos de compromisso desses contratos têm sua base formulada em 
cláusulas que constituem as pactuações de responsabilidades entre (todas) as 
partes envolvidas”. Essa pactuação estabelece objetivos, metas, responsabili-
dades e critérios de monitoramento e avaliação baseados em indicadores de 
saúde e de processo de trabalho definidos anteriormente nas Conferências 
Municipais de Saúde, mas contextualizados à realidade sociossanitária de 
cada Distrito ou Unidade de Saúde.

O processo de acreditação, em seus pressupostos, tem um caráter eminente-
mente educativo, voltado para a melhoria contínua, sem finalidade de fiscali-
zação ou controle oficial, não devendo ser confundido com os procedimentos 
de licenciamento e ações típicas de Estado*. 

Principais vantagens da acreditação (monitoramento da qualidade):

 ∙ segurança para os pacientes e profissionais;
 ∙ qualidade da assistência;
 ∙ construção de equipe e melhoria contínua;
 ∙ útil instrumento de gerenciamento;
 ∙ critérios e objetivos concretos adaptados à realidade brasileira;
 ∙ o caminho para a melhoria contínua.

Unidades de atenção primária (unidades básicas) trabalham com processos e 
com nível alto de complexidade na organização de seu trabalho, pois o mesmo 
flutua em função das necessidades da comunidade. Por isso, processos de 
acreditação, muito pouco incorporados em nosso modelo de gestão ambu-
latorial, precisam ganhar força como ferramentas de melhoria da qualidade. 
Qualquer melhoria na atenção primária tem impacto imediato nos fluxos para 
as demais complexidades e para a rede como um todo.

* www.ona.org.br 
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9. Rede sem déficits e informação compartilhada – A continuidade da assistên-
cia é fundamental no processo para a melhoria dos indicadores de saúde, 
e isso pressupõe que o poder público organize-se em todos os níveis de 
gestão para garantir essa continuidade dentro dos limites da economia de 
escala e razoabilidade. É aí que a regionalização solidária, conforme defini-
da por Eugênio Vilaça, encontra seu espaço de ação. 

No caso dos municípios analisados, um fator essencial nessa continuidade 
foi a “existência de sistemas de informação integrados, que disponibilizem 
informação clínica, de acordo com o perfil hierarquizado do profissional de 
saúde usuário desse sistema, imprescindíveis para o estabelecimento de redes 
integradas de atenção à saúde.” 

Sem fluxo de informação clínica não há integração. Se a informação clínica 
circula em um sistema que provê também informações sobre determinantes 
em saúde, demanda e utilização de serviços, trajetórias clínicas, controle de 
procedimentos e insumos e custos, além de sistemas de apoio para decisão 
clínica, tanto melhor será.

10. usar as unidades públicas como equipamento de formação – Não remonta 
a um passado distante a lógica das universidades em montarem ambulató-
rios próprios e centralizados para atenção a demandas correntes de saúde, 
visando prover treinamento prático a seus estudantes de gradução e resi-
dentes.

Entretanto, observou-se que melhor profissional de atenção primária é aquele 
que se forma no contato com a comunidade, vivenciando o processo de vida 
das pessoas e a real dimensão do quadro epidemiológico. Isso fica muito 
mais possível quando o gestor forma parcerias com as universidades mais 
próximas e disponibiliza suas unidades de saúde para a formação de novos 
profissionais em saúde. Inseridos nesse contexto, eles vivenciarão o enfoque 
comunitário, os riscos sociais e ambientais, a importância da presença da 
família e do empoderamento de cuidadores e todas as demais características 
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da atenção à saúde no local de sua produção. É uma via certa de ganho de 
qualidade para todos, gestor, formador, formando e usuário. 

Em todos os municípios analisados nessa publicação, a estratégia de educação 
permanente e, concomitantemente, de adequação da formação de profis-
sionais de saúde em nível de graduação ao SUS “...materializa-se através da 
oferta de serviços de APS/ESF desses municípios como campo de estágio de 
cursos da área da saúde de Universidades locais. Unidades de Atenção Básica 
se tornaram espaços de formação de estudantes universitários por meio de 
convênios entre as Secretarias Municipais de Saúde e as Universidades, sen-
do que essas últimas devem adequar seus planos de ensino à realidade dos 
serviços e, principalmente, à política municipal de atenção primária.”

Essas breves considerações sintetizam a necessidade de ação para a mudança 
no estado das coisas. Mais do que nunca se faz necessário pensar, calcular, 
dimensionar, implementar, qualificar e acompanhar as redes ordenadas pela 
APS. O rumo da história nos mostra esse melhor caminho, e cabe a nós o 
exercício da sabedoria para trilhar cada vez mais essa vereda segura.
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ANExO 1

modELo dE contRAto dE gEstÃo dE cURItIBA

secretaria municipal da saúde 

TermO de cOmprOmissO de GesTãO

Termo de Compromisso que entre si celebram o Distrito Sanitário ...... e a 
Unidade Básica de Saúde .......... para os fins que nele se declaram.

O Distrito Sanitário ....., estabelecido à Rua ......... – ....., na Rua da Cidadania, 
no ........, representado por sua Supervisora ........., e a Unidade Básica de Saúde 
........, sita à Rua ........., ....., no bairro ........, representada pela sua Autoridade 
Sanitária Local, ........., tendo em vista o que dispõe a Constituição Federal/88, 
as leis n° 8.080/90 e 8.142/90, a NOB 01/96 e a NOAS 01/01, as deliberações 
da Prefeitura Municipal de Curitiba, da Secretaria Municipal da Saúde quanto a 
seu processo de desenvolvimento institucional, e o Plano Municipal de Saúde, 
resolvem firmar o presente termo, mediante o disposto nas seguintes cláusulas:

premissas

São premissas básicas para a celebração desse termo de compromisso, o res-
peito à vida, à cidadania e ao bem público, a vinculação aos princípios do SUS 
e ao modelo de gestão de Sistema Integrado de Serviços de Saúde, a busca da 
excelência para todas as ações, a busca constante de aprimoramento do corpo 
funcional da instituição.

cláusula primeira – do objeto

Constitui-se objeto desse termo a formalização de compromissos de gestão, 
regulando a relação entre o Distrito Sanitário .........e a Unidade Básica de Saúde 
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........., visando a parceria, a negociação, a transparência, a responsabilização 
mútua e a viabilidade técnica, política e financeira das ações prestadas à popu-
lação de Curitiba, através da Unidade de Saúde.

cláusula segunda – da vigência

O presente termo de compromisso tem vigência de um ano, a partir da data 
de sua assinatura, podendo ser prorrogado por igual e sucessivos períodos, 
mediante acordo entre as partes.

cláusula terceira – dos compromissos das partes

I – Do Distrito Sanitário – O Supervisor do Distrito Sanitário, através de 
sua atuação e das Coordenações, compromete-se a:
1. Manter a US informada sobre os macroprocessos, decisões e eventos da 

SMS, integrando-a ao contexto institucional.
2. Negociar junto às instâncias da SMS os recursos necessários ao adequa-

do funcionamento da US.
3. Acompanhar, em conjunto com a US, o desempenho de seus indicado-

res e metas definidas no Plano Operativo da US e sistematizados através 
do Sistema de Informação Gerencial, e a pontuação para o sistema de 
incentivos.

4. Repactuar com a US suas metas e seus indicadores, quando houver mu-
danças significativas nas condições objetivas encontradas na US ou nas 
diretrizes da SMS no momento da assinatura desse termo.

5. Viabilizar, em conjunto com as instâncias responsáveis da SMS, as ca-
pacitações necessárias à atualização permanente dos servidores da US, 
tendo em vista a manutenção da qualidade técnica dos procedimentos, 
o acolhimento solidário aos cidadãos, e o bom relacionamento entre os 
membros da equipe da US.

6. Estimular a equipe da US para a busca de inovações em seu processo de 
trabalho e propostas oferecidas à população, bem como a sistematiza-
ção dessas iniciativas para que possam ser apresentadas em fóruns de 
saúde pública.
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7. Assessorar a US em suas necessidades técnicas, tendo em vista o bom 
desempenho das atividades de proteção e assistência à saúde da popu-
lação.

8. Assessorar a US em suas relações com as instâncias que representam 
a interface da população com a unidade, como o Conselho Local de 
Saúde, a Conferência Local de Saúde, a Associação Comunitária de 
Saúde e o Comitê em Defesa da Vida.

9. Assessorar a US em suas relações intersetoriais.

II – Da Unidade de Saúde – A Autoridade Sanitária Local da Unidade de 
Saúde, representando sua equipe, compromete-se a: 
1. Participar ativamente dos macromovimentos e políticas municipais de 

saúde, mantendo uma postura de cooperação institucional.
2. Responsabilizar-se pela execução de ações de prevenção de doenças, de 

promoção e assistência à saúde que visem a melhoria das condições de 
saúde da população residente na área de abrangência da US.

3. Coordenar a execução do Plano Operativo da Unidade de Saúde – onde 
estarão definidas as metas anuais a serem alcançadas com as ações e 
atividades da US. O Plano Operativo passa a fazer parte integrante desse 
Termo de Compromisso (Anexo I).

4. Alimentar os sistemas de informação adotados pela SMS, com fidedig-
nidade de dados, possibilitando o acompanhamento e a avaliação das 
ações e metas pactuadas nesse termo de compromisso e seus anexos.

5. Zelar pelas condições de trabalho dos servidores que atuam na US, bem 
como do patrimônio público.

6. Cumprir os procedimentos administrativos nos prazos acordados com o 
DS a fim de suprir as necessidades da US em termos de recursos huma-
nos e materiais.

7. Participar ativamente do programa de educação permanente da SMS.
8. Seguir tecnicamente os procedimentos recomendados pelos protocolos 

adotados pela SMS mantendo qualidade nas ações.
9. Sistematizar pesquisas e informações relativas aos resultados do traba-

lho da US, para fins de apresentação em fóruns de saúde coletiva, ou 
publicação, mantendo a iniciativa e a criatividade da equipe.
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10. Interagir com a comunidade de sua área de abrangência, especialmente 
através do Conselho Local de Saúde, da Conferência Local de Saúde, da 
Associação Comunitária de Saúde e do Comitê em Defesa da Vida.

cláusula quarta – do acompanhamento, da avaliação e do incentivo

O acompanhamento e a avaliação dos resultados esperados pela assinatura 
desse termo de compromisso, serão realizados por uma comissão composta por 
3 membros (a Supervisão do DS, um Coordenador e um representante de outra 
instância ou outro DS da SMS).

1. Essa comissão se reunirá trimestralmente, ou quando se fizer necessário, 
para acompanhar o desempenho dos termos pactuados entre o DS e a US, e 
o cumprimento de seus compromissos mútuos, na forma prevista no anexo.

2. Os resultados da avaliação do cumprimento das metas pactuadas servirão 
de base para acionar o sistema de incentivos.

3. A periodicidade da avaliação é trimestral, validando ou não o incentivo para 
o trimestre seguinte.

4. Essa comissão poderá recomendar, à US, alterações das metas ou das es-
tratégias de ação, com base na análise dos resultados, visando correção de 
rumos ou mudanças nas bases de pactuação.

cláusula quinta – das deliberações finais

A forma e o conteúdo do presente termo poderão ser alterados, após con-
senso das instâncias envolvidas e aprovação do Corpo Diretivo da SMS, desde 
que as alterações sejam aplicáveis a todas as Unidades Básicas de Saúde da SMS.

E, por estarem acordados, as partes firmam o presente instrumento, em três 
vias de igual teor, que vão também assinadas por duas testemunhas, membros 
do Conselho Local de Saúde, para declararem ciência dos compromissos assu-
midos entre elas.
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Curitiba, .....de ....... de 20.....

_______________________________

Supervisora DS ........

_______________________________

ASL da US ........

_______________________________

Secretário Municipal de Saúde

_______________________________

1a Testemunha

(Representante do CLS-Usuário)

_______________________________

2a Testemunha

(Representante do CLS-Usuário)
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ANExO 2

Exemplo de objetivo ligado a conjunto de metas e indicadores do 
Plano municipal de saúde de curitiba, 2008

vivA mulher

Objetivos:

 ∙ Reduzir a mortalidade e as repercussões físicas, psíquicas e sociais do câncer de mama 
e colo do útero na mulher curitibana por meio da oferta de serviços para prevenção e 
detecção em estágios iniciais, tratamento e reabilitação.

Estratégias:

 ∙ Sensibilizar as mulheres sobre a importância do diagnóstico e tratamento precoces, 
orientando medidas de promoção à saúde.

 ∙ Realizar exames citopatológicos cervico-vaginais na faixa etária de 25 a 59 anos con-
siderando a população total do município.

 ∙ Realizar exame clínico para detecção de câncer de mama.
 ∙ Capacitar profissionais de saúde no Programa Viva Mulher.
 ∙ Manter e implementar assistência para diagnóstico e tratamento do Câncer de colo 

e de mama.
Metas para 2008

METAS/PERÍODO Previsto Realizado

Realizar dois eventos para população por Unidade de Saúde para 
sensibilizar sobre prevenção de câncer de mama e de colo de 
útero

Um evento 
realizado

Um evento 
realizado

Realizar anualmente exames citopatológicos para 17% da
população alvo estabelecida

17 % da 
população-alvo 

coberta

17 % da 
população-alvo 

coberta

Realizar uma capacitação para funcionários por Distrito Sanitário 
referente ao Programa Viva Mulher

Uma 
capacitação

Uma 
capacitação

Disponibilizar rede integrada de atenção para diagnóstico e 
tratamento conforme protocolos estabelecidos para 100% da 
demanda

Uma rede 
mantida

Uma rede 
mantida

Encaminhar bi-mensalmente para todas as mídias, propostas/
resumos de temas de saúde para divulgação

Quatro 
resumos 

encaminhados

Quatro 
resumos 

encaminhados

Fontes/Responsáveis: SMS/CE. * Foram encaminhados os protocolos do Programa Viva Mulher para todos os funcionários 
das Unidades de Saúde










