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Objeto: Responsabilidades dos gestores municipais em saúde. Sistema de 
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Municipal de Saúde.

1- Apresentação 

O presente estudo apresenta o sistema de planejamento do Sistema Único de 

Saúde - Planeja SUS - incluindo seu arcabouço legal e os instrumentos básicos 

de planejamento que devem ser utilizados pelos gestores municipais de saúde, 

refletindo-se em suas responsabilidades na gestão. 

O planejamento é um instrumento estratégico de gestão em saúde, 

repercutindo diretamente na oferta organizada de ações e serviços de saúde à 

população. 



Antes da Constituição Federal de 1988, as decisões em saúde no Brasil eram 

centralizadas no nível de governo federal, dificultando muitas vezes o 

gerenciamento dos problemas de saúde da esfera municipal. 

Com o nascimento do Sistema Único de Saúde, legitimado pela referida 

Constituição Federal, que garante o acesso universal e igualitário às ações e 

serviços de saúde, bem como a integralidade da atenção, houve uma mudança 

nessa lógica e partiu-se para uma divisão de responsabilidades entre as três 

esferas de gestão. 

O processo de descentralização foi fundamental para a sustentação deste tipo 

de responsabilidade compartilhada. 

Nesse sentido, surgiu a necessidade de promover eficiência máxima à gestão 

do SUS para garantir os preceitos constitucionais, bem como da Lei Orgânica da 

Saúde N°8080/90 e Lei N°8142/90 que regulamentam referidos preceitos. 

Diante deste quadro, o planejamento em saúde passou a ser considerado 

mecanismo essencial para proporcionar a necessária eficiência requerida da 

gestão do SUS a fim de garantir o direito à saúde preconizado pela legislação. 

Este estudo é dividido de acordo com as responsabilidades da gestão municipal 

em saúde relacionadas ao planejamento, a saber: 

-Plano Municipal de Saúde (PMS) 

-Programação Anual de Saúde (PAS) 

-Relatório Anual de Gestão (RAG) 

-Termo de Compromisso de Gestão (TCG) 

-Programação Pactuada e Integrada (PPI) 



-Conferência Municipal de Saúde (CMS) 

Ao formular este trabalho, o CAO-SAÚDE tem como objetivo contribuir para o 

esclarecimento do planejamento em saúde que se traduz nas responsabilidades 

dos gestores municipais da saúde. 

Busca também, fornecer embasamento legal às Promotorias de Justiça de 

Defesa da Saúde com o intuito de facilitar o acompanhamento ao cumprimento 

adequado dos compromissos de saúde firmados pelos gestores de cada 

município. 

Em vista do exposto, a finalidade é a de que o Ministério Público, por meio de 

seus órgãos competentes, acompanhe o processo de saúde dos municípios 

através dos instrumentos de gestão que serão apresentados neste trabalho. 

2- Planejamento em Saúde 

Define-se como sistema de planejamento do Sistema Único de Saúde- Planeja 

SUS- a atuação contínua, articulada, integrada e solidária das áreas de 

planejamento das três esferas de gestão. 

Durante a formulação do Plano Nacional de Saúde 2004-2007 surgiu a idéia de 

organizar o sistema de planejamento do SUS. 

A partir disso, o Ministério da Saúde decidiu promover em Outubro e Novembro 

de 2005, oficinas macrorregionais compostas por seus órgãos e entidades , 

bem como representantes das Secretarias Estaduais e Municipais de saúde de 

todas as unidades federadas. 

O Planeja SUS nasceu das discussões e proposições feitas pelos grupos de 

trabalho dessas oficinas aprovados em suas respectivas plenárias. 



Este processo manteve a continuidade dos trabalhos com o objetivo de 

programar ações destinadas a implementação do Planeja SUS. 

O planejamento está previsto em todas as esferas de gestão através das Leis e 

Portarias que regulamentam o assunto. 

A Portaria GM N° 399, de 22/02/2006 divulga o Pacto pela Saúde e aprova as 

Diretrizes Operacionais do Referido Pacto. 

O Pacto pela Saúde está dividido em três componentes, a saber: 

-Pacto pela Vida 

-Pacto em Defesa do SUS 

- Pacto de Gestão 

Este último componente possui as seguintes prioridades: 

-Definir de forma inequívoca a responsabilidade sanitária de cada instância 

gestora do SUS: federal, estadual e municipal, superando o atual processo de 

habilitação. 

- Estabelecer as diretrizes para a gestão do SUS, com ênfase na 

Descentralização; Regionalização; Financiamento; Programação Pactuada e 

Integrada; Regulação; Participação e Controle Social; Planejamento; Gestão do 

Trabalho e Educação na Saúde. 

A regionalização - princípio organizativo do SUS - deve orientar a 

descentralização das ações e serviços de saúde e os processo de negociação e 

pactuação entre os gestores. 



Para operacionalização deste processo foram utilizados os seguintes 

instrumentos de planejamento da regionalização de acordo com o Pacto de 

Gestão: 

-Plano Diretor de Regionalização (PDR): deve expressar o desenho das redes 

regionalizadas de atenção a saúde, organizadas dentro dos territórios das 

regiões e macrorregiões de saúde, objetivando a garantia do acesso racional 

aos serviços de saúde de maneira equânime e integral. 

-Plano Diretor de Investimentos (PDI): deve expressar os recursos de 

investimentos para atender as necessidades pactuadas no processo de 

planejamento regional e estadual. 

-Programação Pactuada e Integrada da Atenção em Saúde ( PPI) 

As regiões de saúde são recortes territoriais inseridos em um espaço 

geográfico, definidos a partir de identidades culturais, econômicas e sociais, 

bem como, redes de comunicação infra-estrutura de transportes. 

É de responsabilidade de cada município assumir a suficiência em atenção 

básica e nas ações básicas de vigilância em saúde. 

O processo de regionalização permite de maneira racional o referenciamento 

aos serviços de média e de alta complexidade não assumidos pelo município. 

O nível de atenção à saúde é previsto para cada nível de regionalização: ao 

município cabe a atenção primária; à microrregião, especialmente em seu 

município pólo, cabe a estruturação e organização da atenção secundária 

(média complexidade); à macrorregião, também através de seu ou seus pólos, 

cabe o nível terciário de atenção à saúde (alta complexidade). 



O planejamento - Diretriz do Pacto de Gestão - possui cinco pontos prioritários, 

a saber: 

-a adoção das necessidades de saúde da população como critério para o 

processo de planejamento no âmbito do SUS ; 

-a integração dos instrumentos de planejamento, tanto no contexto de cada 

esfera de gestão, quanto do SUS como um todo ; 

-a institucionalização e o fortalecimento do Planeja SUS, com adoção do 

processo de planejamento, neste incluído o monitoramento e a avaliação, como 

instrumento estratégico de gestão do SUS ; 

-a revisão e a adoção de um elenco de instrumentos de planejamento - tais 

como planos, relatórios e programações- a serem adotados pelas três esferas 

de gestão, com adequação dos instrumentos legais do SUS no tocante a este 

processo e instrumentos dele resultantes; 

-a cooperação entre as três esferas de gestão para o fortalecimento e a 

equidade do processo de planejamento do SUS . 

O sistema de planejamento do SUS tem como objetivos: 

-Pactuar diretrizes gerais para o processo de planejamento no âmbito do SUS e 

o elenco dos instrumentos a serem adotados pelas três esferas de gestão; 

-Formular metodologias e modelos básicos dos instrumentos de planejamento, 

monitoramento e avaliação que traduzam as diretrizes do SUS, com capacidade 

de adaptação às particularidades de cada esfera administrativa; 

-Promover a análise e a formulação de propostas destinadas a adequar o 

arcabouço legal no tocante ao planejamento no SUS; 



-Implementar e difundir uma cultura de planejamento que integre e qualifique 

as ações do SUS entre as três esferas de governo e subsidiar a tomada de 

decisão por parte de seus gestores; 

-Desenvolver e implementar uma rede de cooperação entre os três entes 

federados, que permita um amplo compartilhamento de informações e 

experiências; 

-Promover a institucionalização e fortalecer as áreas de planejamento no 

âmbito do SUS, nas três esferas de governo, com vistas a legitimá-lo como 

instrumento estratégico de gestão do SUS; 

-Apoiar e participar da avaliação periódica relativa à situação de saúde da 

população e ao funcionamento do SUS, provendo os gestores de informações 

que permitam o seu aperfeiçoamento e ou redirecionamento; 

-Promover a capacitação contínua dos profissionais que atuam no contexto do 

planejamento no SUS; 

-Promover a eficiência dos processos compartilhados de planejamento e a 

eficácia dos resultados, bem como da participação social nestes processos; 

-Promover a integração do processo de planejamento e orçamento no âmbito 

do SUS, bem como a sua intersetorialidade, de forma articulada com as 

diversas etapas do ciclo de planejamento; 

-Monitorar e avaliar o processo de planejamento, as ações implementadas e os 

resultados alcançados, de modo a fortalecer o planejamento e a contribuir para 

a transparência do processo de gestão do SUS. 

O Estado de Minas Gerais possui 853 municípios divididos em 13 macrorregiões 

e 75 microrregiões. 



O Plano Diretor de Regionalização (PDR) é um instrumento de planejamento 

que, no caso de Minas Gerais, apresenta características específicas para 

subsidiar a organização e localização dos pontos das redes de atenção 

prioritárias e dos demais serviços assistenciais e sistemas a serem organizados. 

No Plano Diretor de Regionalização de Minas, o nível de atenção à saúde 

previsto para cada nível de regionalização, em termos gerais, defini-se da 

seguinte forma: 

- ao município cabe a atenção primária; 

-à microrregião, especialmente em seu município pólo, cabe a estruturação e 

organização da atenção secundária; 

-à macrorregião , também através de seu ou seus pólos, cabe o nível terciário 

de atenção à saúde. 

De acordo com O Plano Diretor de Regionalização de Minas Gerais (PDR/MG)- O 

Caso do PDR/MG: Uma experiência- o conceito de microrregião pressupõe um 

conjunto de municípios circunvizinhos que estão submetidos à força de atração 

de um outro que, pela maior densidade populacional e de equipamentos 

urbanos e de saúde tem condições, atual e potencial, para ofertar serviços que 

requerem escala - um pólo. 

Constituem uma macrorregião o conjunto de microrregiões circunvizinhas mas 

dependentes de um município que concentre equipamentos de ainda mais alta 

densidade tecnológica, o nível terciário de saúde e de regionalização.

 Os municípios pólo, micro e macro, registram em sua caracterização a maior 

oferta comparativa em relação a carteira de serviços esperada por nível de 

atenção, e com capacidade para cobertura da região, ainda que com registros 

de vazios a serem superados. 



Portanto, no que se refere a procedimentos de média e alta complexidade, a 

diferença entre eles se dá por densidade tecnológica, ou seja, quanto maior a 

complexidade do procedimento,  maior a densidade tecnológica necessária e, 

normalmente mais oneroso será o custo daquele procedimento.

De uma forma geral, a média complexidade está relacionada aos 

procedimentos  de nível ambulatorial e os de alta complexidade aos 

procedimentos de nível hospitalar.

A descentralização- diretriz do SUS- foi primordial para o sistema de 

planejamento, na medida em que proporcionou autonomia e poder de decisão 

dentro da esfera municipal de gestão. 

De acordo com o disposto pela Lei N° 8080/90, o planejamento municipal em 

saúde deve acontecer de forma participativa, incluindo trabalhadores e usuários 

em seu processo de elaboração, sendo ouvidos seus órgãos deliberativos, bem 

como ocorrer de maneira ascendente do nível local até o federal, tomando 

como ponto de partida as unidades básicas de saúde. 

Ele não é um processo estático, acontece de forma dinâmica e é sempre 

passível de alterações, modificações e revisões de acordo com a realidade local. 

Ele representa o eixo orientador da saúde de cada município. 

O planejamento estratégico do SUS é peça fundamental para que se consiga 

responder às demandas de saúde referentes a cada município. A partir dele são 

definidas prioridades, diretrizes e metas em relação às necessidades de saúde 

da população. 

É de suma importância relacionar o sistema de planejamento do SUS - Planeja 

SUS- com o processo de adesão ao Pacto pela Saúde traduzido através do 

Termo de Compromisso de Gestão. As responsabilidades sanitárias firmadas, 

segundo o Ministério da Saúde, devem estar expressas no Plano Municipal de 



Saúde e nas respectivas Programações Anuais de Saúde a fim de que ao final 

de cada ano possam ser avaliadas através do Relatório Anual de Gestão.

O gestor municipal do SUS tem uma série de responsabilidades decorrentes de 

sua função, incluindo o planejamento no setor saúde. 

Nesse sentido, a  Lei N° 8080/1990 em seu art. 18, estabelece ser de 

competência da direção municipal do SUS: 

-Planejar, organizar, controlar e avaliar as ações e os serviços de saúde e gerir 

e executar os serviços públicos de saúde; 

-Participar do planejamento, programação e organização da rede regionalizada 

e hierarquizada do Sistema Único de Saúde (SUS), em articulação com sua 

direção estadual;... 

Dentro do sistema do planejamento existem várias etapas que possuem um 

processo de ordenação onde estão incluídos o planejamento, a execução, 

monitoramento e avaliação dos resultados alcançados. 

De acordo com Portaria GM N° 3332/06, os instrumentos básicos adotados pelo 

sistema de planejamento do SUS devem ser compatíveis com o Plano Plurianual 

(PPA), Lei de Diretrizes Orçamentárias (LDO) e a Lei Orçamentária Anual (LOA), 

atentando-se para os períodos estabelecidos para a sua formulação em cada 

esfera de gestão. 

Os instrumentos básicos utilizados pelo município dentro do Planejamento 

Estratégico em Saúde são: 

• Plano Municipal de Saúde (PMS) 

• Programação Anual de Saúde (PAS) 



• Relatório Anual de Gestão (RAG) 

• Termo de Compromisso de Gestão (TCG) 

• Programação Pactuada e Integrada (PPI) 

• Conferência Municipal de Saúde (CMS) 

Todos estes instrumentos estão intimamente relacionados, porém, por 

finalidade didática, serão elencados separadamente. 

2.1- Plano Municipal de Saúde 

De acordo com a Portaria GM N°3332/2006, no âmbito do Sistema de 

Planejamento do SUS, define-se plano de saúde como o instrumento básico 

que, em cada esfera de gestão, norteia a definição da programação anual das 

ações e serviços de saúde, assim como da gestão do SUS. 

Ele deve apresentar as intenções e os resultados a serem buscados no período 

de quatro anos, expressos em objetivos, diretrizes e metas. 

É utilizado como referencial no qual devem estar refletidas as necessidades e 

peculiaridades próprias em saúde de cada esfera, expressando os 

compromissos de saúde e configurando-se base para a execução, 

acompanhamento, avaliação e gestão do sistema municipal de saúde. 

Deve, assim, contemplar todas as áreas da atenção a saúde de modo a garantir 

a integralidade da atenção. 



No Plano Municipal de Saúde devem estar contidas todas as medidas 

necessárias à execução e cumprimento dos prazos acordados nos Termos de 

Compromissos de Gestão. 

A lei N° 8142/90, em seu art 4°,condiciona o recebimento dos recursos 

provenientes do Fundo Nacional de Saúde, mediante apresentação de Plano de 

Saúde e Relatório de Gestão pelos Municípios, Estados e o Distrito Federal. 

A elaboração do Plano de Saúde compreende dois momentos, a saber: 

• o da análise situacional; e 

• o da definição dos objetivos, diretrizes e metas para o 

período de quatro anos. 

Neste processo, são propostos os seguintes eixos orientadores: 

• condições de saúde da população, em que estão 

concentrados os compromissos e responsabilidades 

exclusivas do setor saúde; 

• determinantes e condicionantes de saúde, em que estão 

concentradas medidas compartilhadas ou sob a 

coordenação de outros setores, ou seja, a 

intersetorialidade;e 

• gestão em saúde.

 

Tomando por base esse três elementos o plano começa a ser trabalhado pela 

equipe da gestão municipal em saúde, de acordo com a realidade local, 

abrangendo todas as necessidades de saúde da população. 



O processo de formulação do PMS se faz de forma ascendente e com a 

participação popular, envolvendo trabalhadores e usuários e o respectivo órgão 

deliberativo (Conselho Municipal de Saúde). 

O último ano de vigência do plano corresponde ao primeiro ano de mandato do 

novo governo, de maneira que cada nova gestão assume seu primeiro ano de 

mandato com o PMS e PPA da gestão anterior. Deve ser elaborado e entregue 

no primeiro semestre do primeiro ano do novo governo seguindo a lei do PPA, 

ou determinado o prazo pela lei orgânica do município.

 Tomemos como exemplo, o ano de 2009, no qual o gestor trabalha com o PMS 

e PPA da gestão anterior e deve formular o PMS 2010-2013.

O PMS deve sempre estar em constante processo de revisão e avaliação, para 

tanto, será submetido à apreciação e aprovação do Conselho Municipal de 

Saúde. 

De acordo com a Lei Nº 8689/93, é de responsabilidade do município prestar 

contas ao CMS e Câmara Municipal em audiência pública.Esta prestação de 

contas deve ser feita, trimestralmente e, anualmente, por meio do Relatório 

Anual de Gestão. 

Neste momento, o município expõe seu PMS e sua PAS, sinalizando o que 

poderá ou não realizar e sugerindo ajustes no plano.  

Não há como falar sobre planejamento em saúde sem relacionà-lo à lei do 

Plano Plurianual (PPA), Lei de Diretrizes Orçamentárias (LDO) e Lei 

Orçamentária Anual (LOA). Em seus quatro anos de vigência, o PMS deve ser 



compatível com esses três elementos, estando incluído no Projeto de Lei do 

Plano Plurianual. 

É imprescindível que a equipe de planejamento em saúde atue de forma 

integrada e articulada com a equipe da Fazenda Municipal.

 

De nada adianta constar no PMS compra de determinado bem público para 

benefício do setor saúde ou construção de um novo hospital, se tais intenções 

não estiverem respaldadas pelo respectivo PPA. 

Em seu art. 36, a Lei N° 8080/90 define que os planos de saúde serão a base 

das atividades e programações de cada nível de direção do Sistema Único de 

Saúde - SUS e seu financiamento será previsto na respectiva proposta 

orçamentária, sendo vedada a transferência de recursos para o financiamento 

de ações não previstas nos planos de saúde, exceto em situações emergenciais 

ou de calamidade pública, na área de saúde. 

Segundo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde ( Conasems ), 

toda lei orçamentária possui uma flexibilidade que é dada ao gestor para um 

percentual de alterações necessárias, que um eventual processo de 

planejamento contínuo determine em suas revisões de metas. Qualquer 

alteração no plano deve ser autorizada pelo CMS. Mesmo em situações de 

emergência ou calamidade, a aplicação dos recursos nestas situações deve ser 

aprovada em uma prestação de contas posteriormente ao CMS.

Seguindo o preconizado pelo Ministério da Saúde, tanto o Plano, como a PAS e 

os RAG devem ser claros e precisos, para facilitar o entendimento não só por 

parte dos gestores e colaboradores envolvidos no processo, mas também para 



a sociedade como um todo, permitindo sua efetiva participação nas decisões de 

saúde de seu município. 

O Plano Municipal de Saúde é operacionalizado através das Programações 

Anuais em Saúde, com seus resultados expressos no respectivo Relatório Anual 

de Gestão. 

2.2- Programação de Anual de Saúde 

Define-se como Programação Anual de Saúde o instrumento que operacionaliza 

as intenções expressas no Plano de Saúde, cujo propósito é determinar o 

conjunto de ações voltadas à promoção, proteção e recuperação da saúde, bem 

como da gestão do SUS. 

De acordo com a Portaria GM N° 3332/06, a Programação Anual de Saúde deve 

conter: 

- a definição das ações que, no ano específico, irão garantir o alcance dos 

objetivos e o cumprimento das metas do Plano de Saúde; 

- o estabelecimento das metas anuais relativas a cada uma das ações definidas; 

- a identificação dos indicadores que serão utilizados para o monitoramento da 

Programação; e 

- a definição dos recursos orçamentários necessários ao cumprimento da 

Programação. 

A PAS deve estar em consonância com a lei orçamentária anual(LOA),que serve 

como base legal, a fim de viabilizar as ações propostas pelo PMS. 



São objetivos da PAS: 

• integrar o processo geral de planejamento das três esferas 

de governo de forma ascendente, coerente com o 

respectivo planos municipal de saúde, para o ano 

correspondente; 

• consolidar o papel do gestor na coordenação da política de 

saúde 

• viabilizar a regulação, o controle e a avaliação do sistema 

de saúde 

• definir a macro-alocação dos recursos do SUS para o 

financiamento do sistema 

• promover a integração dos sistemas municipais de saúde 

• explicitar o pacto de gestão e o comando único em cada 

esfera de governo 

• contribuir no desenvolvimento de processo e métodos de 

avaliação de resultado e controle das ações e serviços de 

saúde

São propostos como elementos constitutivos da PAS:

 

-Identificação da esfera de gestão correspondente 

-ato do conselho de saúde respectivo que aprovou o PS 



-os objetivos, as diretrizes e as metas do PS, sendo recomendável que sua 

apresentação observe os eixos adotados no Plano (condições de saúde da 

população; determinantes e condicionantes de saúde; e gestão em saúde) 

-as ações e metas que, no ano correspondente, deverão ser desenvolvidas com 

vistas ao alcance dos objetivos e das metas plurianuais do PS, segundo as 

diretrizes contidas no Plano; 

-os recursos orçamentários previstos, especificando a sua origem, sobretudo 

dos estados e municípios 

-área responsável pelas ações e/ou metas; e 

-as parcerias estabelecidas ou a serem buscadas. 

A PAS traduz as intenções do PMS em ações, permitindo a operacionalização do 

plano, contando com a atuação essencial dos profissionais referentes para 

colocá-lo em prática e sendo submetido a um constante processo de revisão e 

avaliação das ações propostas.

 

2.3- Relatório Anual de Gestão 

De acordo com a Portaria GM N° 3176/08, o Relatório Anual de Gestão é 

definido como o instrumento que apresenta os resultados alcançados com a 

execução da Programação Anual de Saúde e orienta eventuais 

redirecionamentos que se fizerem necessários. 



Os resultados alcançados são apurados com base no conjunto de indicadores, 

definidos na Programação para acompanhar o cumprimento das metas nela 

fixadas. 

O Relatório Anual de Gestão deve ser elaborado na conformidade da 

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

de Saúde. 

Em termos de estrutura, o Relatório deve conter: 

I - o resultado da apuração dos indicadores; 

II - a análise da execução da programação (física e orçamentária/financeira); e 

III - as recomendações julgadas necessárias (como revisão de indicadores, 

reprogramação etc.). 

A avaliação do RAG permite que sejam feitas correções no PMS, e se torna base 

para a elaboração dos planos que vierem posteriormente. 

O Relatório de Gestão deve ser submetido à apreciação e aprovação pelo 

Conselho Municipal de Saúde até o final do primeiro trimestre do ano 

subseqüente. 

O fluxo estabelecido para o RAG municipal, segundo Portaria referente 

,acontece da seguinte forma: 



- os Municípios encaminharão à Comissão Intergestores Bipartite (CIB), 

para conhecimento, até o dia 31 de maio de cada ano, a resolução do 

respectivo Conselho de Saúde (CS) que aprova o RAG. 

 - os Municípios deverão encaminhar à CIB, para conhecimento, 

quando o processo de apreciação e aprovação do RAG pelo CS 

ultrapassar o referido prazo, ata da reunião do Conselho que formalize 

esta situação; 

- a União, os Estados e o Distrito Federal, após apreciação e aprovação 

do RAG no respectivo CS, encaminharão à Comissão Intergestores 

Tripartite (CIT), até o dia 31 de maio de cada ano, a resolução que 

aprova o respectivo RAG; 

 - as CIB consolidarão as resoluções relativas aos RAG municipais, em 

formulário específico, conforme modelo constante do Anexo a esta 

Portaria, encaminhando-o à CIT até o dia 30 de junho de cada ano; 

 - as CIB deverão atualizar mensalmente e encaminhar à CIT as 

informações sobre os Municípios que aprovarem o seu RAG nos 

respectivos CS; e 

 - a CIT deverá consolidar as informações recebidas das CIB e enviá-

las às áreas de controle, avaliação, monitoramento e auditoria do 

Ministério da Saúde. 

- os Municípios devem enviar os seus RAG ao Tribunal de Contas do   

Estado, e guardá-los pelo prazo estabelecido na legislação em vigor.

Através do RAG é possível verificar a aplicação dos recursos dos fundos 

municipais de saúde repassados pela União e Estados, nas ações propostas 

pelo PMS.



Ele deve se apresentar clara e objetivamente, bem como ser publicizado pela 

administração pública municipal. 

O RAG se traduz em um importante instrumento de controle social, na medida 

em que demonstra os resultados alcançados, recursos previstos e executados, 

bem como as justificativas pelas metas não cumpridas e o plano de ação para 

que sejam atingidas. Funciona como um direcionador de possíveis ajustes no 

plano municipal de saúde. 

A análise do RAG é de suma importância para possíveis correções e adaptações 

durante a vigência do PMS. 

Importante ressaltar responsabilidade do gestor municipal da saúde também 

relacionada ao controle de gastos públicos - a de alimentar o Sistema de 

Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde ( SIOPS ).

Segundo Ministério da Saúde, referido Sistema tem como objetivo apurar as 

receitas totais e os gastos em ações e serviços públicos de saúde, tendo como 

um dos indicadores o percentual de recursos próprios aplicados.

De acordo com a NOAS(Norma Operacional de Assistência a Saúde 2002), o 

preenchimento do SIOPS passou a ser requisito para a habilitação dos 

municípios na Gestão Plena do Sistema ou na Gestão Plena da Atenção Básica 

Ampliada.



A partir de julho de 2002 o SIOPS passou a integrar o Relatório Resumido da 

Execução Orçamentária da Lei de Responsabilidade Fiscal, sendo seu 

preenchimento obrigatório. A periodicidade de publicação do demonstrativo da 

execução orçamentária deve ser semestral.

2.4- Termo de Compromisso de Gestão 

Segundo Conasems, a Portaria GM N° 399 regulamenta a necessidade da 

elaboração do Termo de Compromisso de Gestão (TCG) que representa as 

ações e as responsabilidades sanitárias assumidas pelo município, ou seja, 

significa a adesão ao Pacto pela Saúde.  

Em um país tão grande e com tanta desigualdade social este Pacto representa 

a tentativa dos gestores de superar as dificuldades existentes e organizar os 

serviços de saúde de maneira adequada, baseada na descentralização e 

regionalização, bem como definir as prioridades que estão articuladas e 

integradas em seus três componentes: Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de 

Gestão. 

O Termo de Compromisso de Gestão engloba estas prioridades traduzidas em 

objetivos e metas. 

O TCG municipal deve estar em consonância com o PMS e respectiva PAS, a 

qual operacionaliza os compromissos firmados pelo Termo. 



O município deve pactuar em cronograma estabelecido as responsabilidades 

não assumidas integralmente no TCG, a fim de garantir a integralidade da 

atenção. 

Em seu processo de elaboração recomenda-se pelo Conasems que haja uma 

participação plural, incluindo Secretaria Estadual de Saúde,Conselho Municipal 

de Saúde e Ministério da Saúde, este último, caso necessário. 

O TCG municipal apresenta três possibilidades no seu preenchimento: 

- Realiza 

- Não realiza 

- Não se aplica 

No seu preenchimento a opção realiza significa que o município assume 

determinada responsabilidade firmada pelo termo em sua totalidade ou em boa 

parte dela. 

Na opção não realiza, o município deve apresentar plano de ações e prazo para 

alcançar a responsabilidade não firmada. 

Em caráter de exceção, o não se aplica engloba os casos em que a 

responsabilidade não couber àquele município. 

Nenhuma responsabilidade que começa com “todo município deve...” pode ser 

preenchida com não se aplica. 



De acordo com a Portaria GM N° 699/06 , o fluxo de tramitação do Termo de 

Compromisso de Gestão é o seguinte: 

1. Encaminhamento e aprovação no Conselho de Saúde respectivo. 

2. Pactuação na CIB. 

3. Homologação na CIT(Comissão Intergestores Tripartite) 

Estados e Municípios que assinarem o Termo de Compromisso de Gestão 

aderindo ao Pacto pela Saúde farão jus ao financiamento de recursos federais: 

1. Custeio previsto no Bloco de Gestão. 

2. Investimento para a Atenção Básica e Estímulo à Regionalização. 

3. Acessar o recurso destinado à implantação e custeio do Complexo 

Regulatório. 

Independentemente de mudança na gestão municipal, o TCG não sofrerá 

alterações em seus compromissos sanitários firmados e pactuados. 

É um instrumento essencial na definição das responsabilidades assumidas por 

cada ente federado, direcionando o que de fato o município se comprometeu a 

cumprir. 

2.5- Programação Pactuada e Integrada 

O conceito de Programação Pactuada e Integrada da Assistência em Saúde, de 

acordo com suas diretrizes, é definido como um processo instituído no âmbito 

do Sistema Único de Saúde onde, em consonância com o processo de 



planejamento, são definidas e quantificadas as ações de saúde para população 

residente em cada território, bem como efetuados os pactos intergestores para 

garantia de acesso da população aos serviços de saúde. 

Segundo Portaria GM 1097/06, que define seu processo e aponta seus eixos 

orientadores,a PPI da Assistência em Saúde tem por objetivo organizar a rede 

de serviços, dando transparência aos fluxos estabelecidos, e definir, a partir de 

critérios e parâmetros pactuados, os limites financeiros destinados à assistência 

da população própria e das referências recebidas de outros municípios. 

Os objetivos gerais do processo de Programação Pactuada e Integrada da 

Assistência em Saúde são: 

I - buscar a eqüidade de acesso da população brasileira às ações e aos serviços 

de saúde em todos os níveis de complexidade; 

II - orientar a alocação dos recursos financeiros de custeio da assistência à 

saúde pela lógica de atendimento às necessidades de saúde da população; 

III - definir os limites financeiros federais para a assistência de média e alta 

complexidade de todos os municípios, compostos por parcela destinada ao 

atendimento da população do próprio município em seu território e pela parcela 

correspondente à programação das referências recebidas de outros municípios; 

IV - possibilitar a visualização da parcela dos recursos federais, estaduais e 

municipais, destinados ao custeio de ações de assistência à saúde; 

V - fornecer subsídios para os processos de regulação do acesso aos serviços 

de saúde; 

VI - contribuir na organização das redes de serviços de saúde; e 



VII - possibilitar a transparência dos pactos intergestores resultantes do 

processo de Programação Pactuada e Integrada da Assistência e assegurar que 

estejam explicitados no “Termo Compromisso para Garantia de Acesso”. 

Este Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, que deve ser aprovado 

em CIB, apresenta as metas físicas e orçamentárias das ações disponibilizadas 

pelos municípios de referência, para atendimento da população referenciada. 

A PPI deve se basear na estimativa das necessidades em saúde. 

O fluxo de usuários no sistema de saúde são definidos pela PPI e o gestor 

municipal é o responsável pelo referenciamento de seus munícipes. 

O processo da PPI deve ser coerente com os planos de saúde a fim de garantir 

da forma mais racional possível e acesso da população a todos os níveis de 

assistência. 

Essa programação dos serviços baseada no PMS, PDR e PDI deve propiciar um 

acesso ordenado, integral e equânime aos serviços de saúde 

Dentro das suas diretrizes, a programação da atenção básica é de 

responsabilidade dos municípios e não estão previstos referenciamentos. Para 

as ações de média e alta complexidade, onde os municípios não possuem 

oferta, por insuficiência ou inexistência de capacidade instalada, ocorre o 

encaminhamento para o município referência. 



As pactuações definidas pela PPI da Assistência são discutidas nos Colegiados 

de Gestão Regional definidos como espaços de decisão através da identificação, 

definição de prioridades e de pactuação de soluções para a organização de uma 

rede regional de ações e serviços de atenção à saúde, integrada e resolutiva. 

As decisões são aprovadas por consenso por meio das Comissões Intergestores 

Bipartite (CIB), instâncias de pactuação e deliberação. Referidas comissões são 

constituídas pelos gestores municipais e representantes dos gestores estaduais 

de saúde. 

A PPI foi instituída pela Norma Operacional Básica do Sistema Único de Saúde - 

NOB 01/96, que reconhece os diferentes níveis de complexidade dos sistemas 

municipais e o fato de que estabelecimentos ou órgãos de saúde de um 

município atendem usuários encaminhados por outro, prevendo que as 

negociações devam ser efetivadas exclusivamente entre os gestores municipais, 

devendo ser mediadas pelo Estado. 

A Norma Operacional Básica do Sistema Único de Saúde - NOB 01/96, 

reconhece que o instrumento criado para viabilizar esta negociação é a 

Programação Pactuada Integrada, que foi implementada em sintonia com as 

diretrizes da política de descentralização contida na NOAS ( Norma Operacional 

de Assistência a Saúde) 01/2002. 

A Programação Pactuada Integrada sob coordenação do Estado de Minas 

Gerais, foi instituída no âmbito do Sistema Único de Saúde visando à definição 

da programação das ações de saúde de média e alta complexidade em dados 

territórios - município, microrregião e macrorregião do Estado, a partir de 

critérios e parâmetros técnicos e limites financeiros.



 A pactuação é negociada nas instâncias legítimas pelos gestores envolvidos, 

sob a coordenação do Estado, e resulta na definição da alocação dos recursos 

financeiros para a saúde. 

A partir da pactuação, os municípios referenciam sua população para 

tratamento em outro município ou é referenciado para receber a população 

vizinha, conforme sua capacidade instalada e sua necessidade. 

Os recursos destinados ao pagamento das diversas ações de atenção à saúde 

prestadas entre municípios são alocados, previamente, pelo gestor que 

demanda esses serviços ao município sede do prestador. Este município 

incorpora os recursos ao seu teto financeiro. A orçamentação é feita com base 

na PPI, mediada pelo Estado e aprovada na Comissão Intergestores Bipartite 

regional e estadual e respectivo Conselho de Saúde. 

A programação, concebida como um processo, deve estar apta a receber 

alterações com agilidade. Assim mudanças motivadas por abertura ou 

fechamento de serviços, formalização de novos pactos de referência, 

incremento de limites financeiros, alterações de valores de tabela, entre outros, 

devem repercutir em ajustes periódicos. 

Estas alterações podem incidir diretamente nos estabelecimentos de saúde 

(quando não houver impacto nas referências intermunicipais) ou representar al-

terações nos parâmetros adotados e/ou nos pactos intermunicipais. A 

atualização contínua é fundamental para a manutenção da coerência com as 

funções de controle, regulação e avaliação. 



De acordo com a Deliberação CIB-SUS/MG N° 587/2009, estas alterações nas 

repactuações forma definidas para acontecer a cada 6 meses. 

É fundamental que o processo de PPI possua mecanismos para sua avaliação e 

monitoramento, na busca de um correto direcionamento para alocação de 

recursos. 

Caso se confirme a existência de extrapolamento na Programação Pactuada 

Integrada, importante se destacar que, através da Deliberação CIB-SUS/MG nº 

404, de 06 de dezembro de 2007, foi constituída a Câmara de Compensação de 

Média e Alta Complexidade no âmbito do Estado de Minas Gerais visando 

exatamente a ressarcir os extrapolamentos das metas físicas/financeiras 

pactuadas na PPI para internações de média e alta complexidade, relativos ao 

atendimento das referências realizado além do pactuado ou não pactuado na 

PPI Assistência.

 

2.6- Conferência Municipal de Saúde 

De acordo com Conasems, mais que um instrumento legal de participação 

popular, a Conferência significa o compromisso do gestor público com as 

mudanças no sistema de saúde e tem por objetivo: avaliar e propor diretrizes 

da política para o setor saúde; discutir temas específicos para propor novas 

diretrizes da política de saúde; escolher delegados para as Conferências 

Estaduais e Nacionais, quando for o caso.



A Conferência de Saúde, instância colegiada e legitimada pela Lei N° 8142/90, 

se traduz na efetiva participação da comunidade através da proposição de 

diretrizes para a formulação das políticas de saúde. 

A Conferência Nacional de Saúde deve acontecer a cada quatro anos, com a 

representação de vários segmentos sociais, se constituindo em espaços 

destinados a discussões dos problemas de saúde. 

No que se refere ao município, este prazo pode ser reduzido pela sua respectiva 

Lei Orgânica, normalmente ocorrendo a cada 2 anos. Deve acontecer 

preferencialmente no primeiro ano de governo, a fim de contribuir no 

direcionamento para a elaboração do Plano Municipal de Saúde. 

De acordo com o preconizado pelo Conasems, no município a decisão política 

de realizar a Conferência deve ser do Secretário de Saúde, do Conselho e 

principalmente do Prefeito, sendo definido pelo Conselho vários aspectos tais 

como: 

-Data e local do evento 

- Número de Delegados - deve ser o mais representativo possível seguindo a 

proporção de usuários (50%), trabalhadores da saúde (25%) e os gestores e 

prestadores públicos e privados representando os 25% restantes. 

- Temário - deve se definir o tema central e os subtemas, que devem estar 

relacionados aos problemas e propostas de mudança do sistema de Saúde no 

Município. 

-Palestrantes a serem convidados 



- Pré-conferências - são espaços que permitem uma maior divulgação da 

conferência. Devem ser realizadas nos 2 (dois) meses antes da conferência; 

- Despesas com a Conferência - é preciso definir a fonte de recursos e os 

valores 

- Participantes - definir quantas pessoas além dos delegados participarão do 

evento. 

- Período de realização - A conferência deve ter a duração de no mínimo 8 

horas e ser realizada num período de 2 dias reservando 1 turno para os 

trabalhos de grupo. 

Seguindo o processo de elaboração da Conferência municipal alguns 

documentos devem ser apresentados, a saber: 

Decreto de Convocação - tem por finalidade convocar legalmente a Conferência 

pelo Prefeito municipal no mínimo 1 (um) mês antes da Conferência, devendo 

ser publicado de acordo com os trâmites legais do Município. 

Pode ser convocado pelo Conselho e ou Secretário, em caso de recusa do 

Prefeito, e ou quando a Lei assim o permitir. 

- Portarias - tem por finalidade publicar as decisões do conselho e as normas de 

organização e funcionamento da Conferência. 

- Regimento - o regimento apresenta o processo organizativo da Conferência e 

regulamenta o processo de realização da Plenária Final. Deve estar claro o 

papel dos delegados e ser aprovado em reunião do Conselho. Os delegados 

podem alterar o regimento durante a Conferência. 



- Convites e Ofícios - Devem ser elaborados dentro das normas técnicas de 

documentos oficiais e arquivados com cópias com o recebido do destinatário. 

- Programação 

Os assuntos são discutidos em grupos e devem estar relacionados ao tema da 

Conferência e aos problemas de saúde de acordo com a realidade local. 

O resumo destes trabalhos deve conter as principais discussões e expor as 

propostas discutidas. 

Em seguida são apresentados e votados em plenária final que, por meio de 

relatório final, registra as decisões da Conferência, devendo ser divulgado no 

Município e encaminhado cópia para o Conselho Estadual de Saúde. 

É o parecer.

                    

Belo Horizonte, 25 de abril de 2010.

Cláudia Luiza S. Felício
Analista do Ministério Público
MAMP 4336

GILMAR DE ASSIS
Promotor de Justiça
Coordenador do CAO-Saúde
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4-QUADRO RESUMO

ATO DEFINIÇÃO VIGÊNCIA PRAZO APRECIAÇÃO
FUNDAMENTAÇÃO 

LEGAL

Plano Municipal de 
Saúde

Eixo norteador da 
programação anual de 
saúde e dos serviços de 
saúde, no qual deve conter 
as necessidades de saúde 
do município, 
contemplando todas as 
áreas da atenção

4 anos

Deve ser formulado 
até o primeiro 
semestre do 

primeiro ano de 
mandato seguindo 

a lei do PPA

Deve ser apreciado 
e aprovado pelo 

CMS e inserido no 
Projeto de Lei do 

PPA

CF Art.165, ADCT 
Art.35, LEI nº 

8080/90, LEI 8.142, 
LEI Orgânica 
Municipal, Pt. 
Nº3332/06

Programação Anual de 
Saúde

Operacionaliza o PMS 
através de ações voltadas 
à promoção, proteção e 
recuperação da saúde, 
bem como da gestão do 
SUS.

1 ano Idem PMS

Deve ser apreciada 
e aprovada pelo 

CMS e inserida na 
LOA

Pt. Nº 3332/06

Relatório Anual de 
Gestão

Deve apresentar os 
resultados alcançados com 
a execução da 
Programação Anual de 
Saúde, bem como os 
recursos orçamentários 
previstos e executados.

1 ano

Deve ser 
apresentado até o 
primeiro trimestre 

do ano 
subseqüente

Deve ser apreciado 
pelo CMS e 

encaminhado à 
CIB, para 

conhecimento, até 
o dia 31 de Maio 
de cada ano, com 

a resolução do CMS 
que o aprovou e ao 
Tribunal de Contas 

do Estado

LEI Nº 8142/90, Pt. 
Nº 3176/08



ATO DEFINIÇÃO VIGÊNCIA PRAZO APRECIAÇÃO
FUNDAMENTAÇÃO 

LEGAL

Termo de Compromisso 
de Gestão

Representa as ações e as 
responsabilidades 
sanitárias assumidas pelo 
município. 

Avaliado 
anualmente -

Encaminhamento e 
aprovação no CMS, 
encaminhamento 

para CIB e 
homologação na 

CIT 

Pt. Nº 699/06

Programação Pactuada 
e Integrada

Negociação intergestores 
para definição da 
programação das ações de 
saúde

Pactuação 
semestral 

com utilização 
de recursos 

anuais

Revisão semestral

Deve ser pactuada 
na CIB, por 
consenso de 

decisões

Pt. Nº 1097/06,
Deliberação CIB-

SUS/MG N° 587/09

Conferência Municipal 
de Saúde

Espaço destinado à 
discussão dos problemas 
de saúde, apontando 
diretrizes e prioridades a 
serem incluídas no PMS

4 anos, 
podendo ser 
realizada a 
cada 2 anos

Deve ser realizada 
preferencialmente 

antes da 
elaboração do PMS

As propostas feitas 
na conferência são 

aprovadas em 
plenárias

LEI Nº 8.142/90

Relatório Trimestral de 
Gestão

Relatório detalhado 
contendo, dentre outros, 
dados sobre o montante e 
a fonte de recursos 
aplicados, as auditorias 
concluídas ou iniciadas no 
período, bem como sobre 
a oferta e produção de 
serviços na rede 
assistencial própria, 
contratada ou conveniada.

- Apresentado a 
cada 3 meses

Deve ser 
apresentado ao 
CMS e à Câmara 

Municipal em 
audiência pública

LEI Nº 8689/93




