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APRESENTACAO

A pOs os inimeros avangos ocorridos nos ultimos anos no ambito da Satiide em nosso
pais, os maiores desafios que se apresentam hoje, sdo aqueles de ordem gerencial
e assistencial que repercutem diretamente sobre a saide da populagdo, bem como, aqueles voltados
ao fortalecimento das politicas publicas que viabilizem estruturas organizacionais resolutivas e re-
cursos financeiros, em todas as esferas de governo, compativeis com a importancia que o setor satde
tem e a suarelacdo sobre a qualidade de vida das pessoas, deixando de ser um componente periférico
e assumindo definitivamente seu espago como eixo central do processo de desenvolvimento do pafs.

Os processos de gestdo de um sistema de satide é muito complexo e requer constan-
te aprimoramento de conhecimentos, bem como, de ferramentas que atendam as constantes exi-
géncias conjunturais. Nessa perspectiva, hd no mercado uma avidez por profissionais capacitados,
considerados verdadeiros experts em gerenciamento da saude, preparados academicamente ou
com mais freqiiéncia formados no cotidiano da administracdo de um 6rgdo municipal de sadde.

O presente curso é voltado para vocé, dirigente (secretdrio, diretor, coor-
denador, técnicos de oOrgidos gestores da saude), utilizando-se uma metodologia sim-
ples e eficaz, de alta qualidade, capaz de compensar seu esforco e acima de tudo o com-
promisso com a constru¢cdo do SUS, tendo sido planejado para suprir as necessidades das
pessoas envolvidas no processo de gestdo nas diferentes realidades regionais e locais.

Nossa expectativa com esse curso ndo é pequena, mais do que capacitar gestores
publicos de satide, pretendemos iniciar um novo relacionamento e o compromisso do COSE-
MS/RNno processodeproducdode conhecimentomarcado pelahorizontalidade eacapacida-

de de converter experiéncias vividas em conhecimentos acumulados a servi¢o da sociedade.

Solane Maria Costa
Presidente do COSEMS/RN

Divaneide Ferreira de Souza

Coordenadora Pedagogica
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ESTRUTURA PEDAGOGICA DO CURSO

O curso estd organizado de acordo com uma estrutura pedagégica padronizada em
todas as Sessdes Tematicas. Assim, mesmo uma sessdo sendo independente da outra o ideal é que a
sua participac¢do seja integral para que vocé possa apreender todos os contetdos de forma seqiien-
cial, favorecendo um maior aciimulo de conhecimento.

Cada Sessao Temadtica tera duragdo de 12 horas, equivalendo a um dia e meio de ativi-
dades, distribuido em dias seguidos (sextas e sabados), intercalada a cada 15 dias.

Ao final de cada sessdo vocé devera apresentar o produto inerente a cada tema interre-
lacionando com sua agenda prioritaria de gestao. Fara também jus a um certificado comprobatério

da carga horaria inerente a cada Sessao Tematica.

CORPO DOCENTE E PARCERIAS

0 corpo docente é formado por profissionais de ensino e servigo que irdo compartilhar
conhecimentos cientificos e da rotina do servi¢o, unindo a teoria a pratica, objetivando a instru-
mentalizagdo e incorporag¢do do saber para a aquisicdo de uma nova rotina, partindo da realidade
concreta do sujeito para um processo de abstra¢cdo do conhecimento, tendo como base o dialogo
entre o monitor e o gestor.

A Coordenacao geral do curso esta sob a tutela do COSEMS/RN, tendo como parceiros
0 Ministério da Sadde, através do PlanejaSUS, Secretaria de Estado da Sauide Publica e Secretarias
Municipais de Satide do RN. A estrutura organizacional é composta por Coordenacdo Geral, Coorde-

nacdo Pedagogica, Coordena¢do Administrativa e instrutores.

MATERIAL DIDATICO

0 material foi elaborado em carater autoinstrucional, em seis volumes, cujos conteu-
dos estdo voltados para atender as reinvidicagdes explicitas por vocés gestores e apresentados de
maneira clara e compreensivel para que haja o maior aproveitamento na rotina didria representan-

do perfil adotado para o curso.

EMENTAS E CALENDARIO DAS SESSOES TEMATICAS

As unidades sdo divididas em seis sessdes tematicas.






CALENDARIO

SESSOES A COORDENADORES/
LDEIEL TEMATICAS e AL INSTRUTORES
12 Sessdo Tematica
; . I, Parnamirim, Natal e Macaiba Natal :
16e17abril | PlanejandoasSaide | > ' Terezinha Rego
no Municipio I11, Sdo Gongalo do Amarante e Extremoz Natal Coordenadora
23e24 IT'e VIII Mossoré
abril I\ Caico
0708 v Santa Cruz
maito VI Pau dos Ferros

22 Sessdo Tematica

. p Natal
07 e 08 maio 0 SUS e as Politicas de I, Parnamirim, Natal e Macaiba Mariza Sandra
Satde do Brasil I11, Sdo Gongalo do Amarante e Extremoz Natal Coordenadora
14e15 Il e VIII Mossoré
maio I\ Caicé
2021 v Santa Cruz
maio VI Pau dos Ferros

32 Sessdao Tematica

~ . - p Natal
Gestdo Administra- I, Parnamirim, Natal e Macaiba .
21 e 22 maio tiva e Financeira do E(l:e()tz)r;?irea;lgsgtrl;n

SUS no Municipio I11, Sdo Gongalo do Amarante e Extremoz Natal
04 05 Il e VIII Mossoré
junho I\ Caico
18e19 v Santa Cruz
junho VI Pau dos Ferros

42 Sessio Tematica

L . Natal
18e19 Gestéo de Atengéo a 1, Parnamirim, Natal e Macaiba Goretti Cunha
junho Satide no Municipio I11, Sdo Gongalo do Amarante e Extremoz Natal Coordenadora
’ ata
18e19 IT'e VIII Mossoré
junho v Caicé
0203 \' Santa Cruz
julho VI Pau dos Ferros

52 Sessdao Tematica

L. ; Natal
02e03 Gestao Participativa e , Parnamirim, Natal e Macaiba Marcelo Dantas
julho Controle Pblico 111, Sdo Gongalo do Amarante e Extremoz Natal Coordenador
09 e 10 Il e VIII Mossoré
julho v Caicé
1617 \% Santa Cruz
julho VI Pau dos Ferros

62 Sessdao Tematica

L. p Natal
16e17 Gestdo do trabalho e |, Parnamirim, Natal e Macaiba Aldenisia Albuquer-
julho EducagdonaSatde | 11 556 Gongalo do Amarante e Extremoz Natal que Coordenadora
' ata
2324 Il e VIII Mossoré
julho v Caico
3031 \%4 Santa Cruz
julho VI Pau dos Ferros
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42 SESSAO TEMATICA

Gestao da Atenc¢do a Saude no Municipio

Coordenador do Grupo: Maria Goretti Fernandes da Cunha

Colaboradores: Claudia Frederico/Lavinia Uchoa/Solane Costa/Sueldo Queiroz
Publico Alvo: Gestores municipais e membros de equipes gestoras.

Carga Horaria: 12 Horas

EMENTA

Integralidade do cuidado em satde. Niveis de aten¢do a saide. Ateng¢do primaria e a Politica Nacio-
nal de Atengdo primaria (Portaria 648/2006). Vigilancia em Saude (Portaria 3252/2009). Organi-
zacdo do cuidado em redes. Estruturacao de linhas de cuidado.

OBJETIVOS

Pretende-se com o desenvolvimento deste m6dulo da sessdo tematica:

« Refletir sobre o modelo de atengdo do municipio, enfatizando a atengdo priméria e a
promocao da saude.

¢ Compreender a relacdo entre a aten¢do primdria e as areas de aten¢do em satude de
média e alta complexidade, objetivando adequada implementagdo de suas a¢des em
busca da integralidade do cuidado.

« Discutir as diretrizes para a integracdo entre aten¢do primadria e vigilancia em saudde.

« Discutir conceitos de redes de atengio a satide e sua organizagio sistémica, visando a
articulacdo e adequacio dos servigos para atendimento a populagio e para a promog¢ao

da saude.



METODOLOGIA

As atividades serdo desenvolvidas em momento presencial, sendo seu formato de or-
ganizacdo fundamentado nas experiéncias acumuladas dos participantes, com articulacdo perma-
nente entre saber e praxis.

Aulas expositivas dialogadas para apresentag¢do e problematizacdo dos conteidos. Re-

alizacido de debates, trabalhos em grupo, estudo de caso e aplicagio pratica dos contetidos.

AVALIACAO

A avaliagdo serd continua, durante todo o desenvolvimento do médulo. Os aspectos
a serem observados compreendem: o interesse do participante, a assiduidade, a participacdo no
cumprimento das atividades, além da pertinéncia das discussdes questionada junto ao grupo. Serao

priorizadas as impressdes verbais dos participantes.



PROGRAMACAO - SEQUENCIA DE ATIVIDADES

DATA HORA ATIVIDADE/TEMA ESTRATEGIA METODOLOGICA
12 Dia 08h00min | Credenciamento e entrega de material

09h00min | Dindmica dos participantes e da proposta
da sessdo tematica

09h30min | Concepgdo do grupo sobre os temas a Trabalho em grupo
serem trabalhados na sessao Perguntas norteadoras

10h30min | Intervalo

10h45min | Discussao de texto: Integralidade como Leitura interativa em grande grupo
orientagdo da saude

12h00min | Almogo

14h00min | Atengdo integral a satide Exposicdo dialogada

15h45min | Intervalo

16h00min | Desafios da Operacionalizagdo da Politica | Discussdo em pequenos grupos. Apresenta-
Nacional de Atencdo Basica, no dia a dia ¢do em plendria e sintese da discussido em
da gestdo (Portaria 648GM/MS 2006) e forma de painel
sugestdes para sua superagao.

22 Dia 08h00min | Filme Satude da Familia ( 15 anos)

8h30min Vigilancia em saide com foco na portaria | Exposicdo dialogada
3252GM/MS 2009

10h00min | Intervalo

10h15min | Organizagdo do cuidado em redes e a Leitura dialogada em grande grupo
estruturagdo de linhas de cuidado

11h45min | Avaliagdo do Mddulo







INTEGRALIDADE COMO ORIENTAGCAO DA SAUDE

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria da Gestdo do Trabalho e da Educagéo na Satde. Depar-
tamento de Educagdo na Satde. Integralidade como orientacdo da satde. IN: Curso de formacgao
de facilitadores de educacio permanente em sauide: unidade de aprendizagem - analise do con-
texto da gsetdo e das praticas de sadde. Rio de Janeiro/R], 2005. pag. 93-102

Viver ndo é apenas existir, mas arrancar da existéncia da vida, onde
ela estd aprisionada, equilibrada, estabelecida, submetida a uma
forma majoritaria, a uma gorda saide dominante. Diante disso, a
vida como palpitagdo, ardéncia, a ser liberada.

Peter Pdl Pelbart

Sem desejar esgotar as discussdes sobre os sentidos e impressdes acerca da integrali-
dade, este texto se propde a colocar em cena algumas reflexdes ou problematizagdes sobre o tema.
Ele é um convite a exploragdo de algumas possibilidades de compreensao da integralidade e das
implica¢des para a organizacdo da aten¢do em saude e também para a gestdo setorial, para a parti-
cipacdo popular e o exercicio do controle social em satide e para a formacgao e educagdo permanente
na area.

A estrutura racionalista e das verdades cientificas, presente desde a nossa entrada na
sociedade dos “tempos modernos” nos impde modos frios, rigidos e regrados de ser, sentir, agir,
pensar e estar nos coletivos, no trabalho ou na vida.

Esse modo de ser, sentir, pensar, agir e estar impde uma existéncia pautada pela regu-
laridade, que se afirma no igual e abomina a diversidade de modos de existir, pondo em a¢do uma
pratica pedagoégica de “saber mais sobre o mesmo”, isto, e de conhecer mais daquilo que ja conhe-
cemos e ndo o desconhecido; de aprofundar os termos com que aprendemos a aprender, mas nao
aprender a desaprender esses termos para ousar invencoes de conhecimento (pelo comportamento
afetivo diante das coisas; pelo desenvolvimento da sensibilidade para entender o outro, o mundo e
as coisas, pelo espirito criativo e investigativo que cada vez mais - s vemos nas criancas) e de evitar

a educagdo que ndo interroga/nao pde em duvida, de fato, a realidade.
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Avida que se afirma, nesse caso, € linear, regular e livre de “afec¢des”, evitando as du-
vidas, a criacdo ou a invencdo. Tal forma de entender e organizar a vida ou de estar na vida, deve-se,
em grande parte, a ciéncia positiva, que pretendeu ensinar a compreender os comportamentos do
todo a partir das propriedades de suas partes. Dividir ou repartir em pequenos espacos, a fim de co-
nhecer e explicar fendmenos: tendéncia a compartimentar o corpo, o trabalho e a vida em sistemas
hierdrquicos. O desenho ou arranjo organizacional que tem correspondido e dado corpo a essas
praticas esta bem representado pela piramide que e sustentada por uma base que faz, mas nio cria
e que tem no seu topo, na direcdo ou geréncia, os espacos de comando, controle e criagao.

As praticas em sadde, constituidas nessa perspectiva, centram-se em um conjunto de
técnicas e procedimentos ou na medicalizagdo das doengas. A sadde, assim produzida, passa a ser
um “bem” a servico da reproducio, - conservacio - da sociedade e do status quo das relacées sociais
e a doenca passa a ser um mal que devera ser sanado a qualquer custo. Assim, a educagdo popular
em saude passa a ser informativa, corretiva e indicativa de praticas de higiene e do cuidado de si e
o efeito produzido e a separacdo ou dualidade entre corpo e pensamento, sauide e doenca, normal
e patolégico.

A expressdo da relacdo saude-doenca é colocada numa correlagdo binaria de oposicdo,
como certo e errado, bem e mal, bom e mau, em que a doenga e a falta de satide e o rompimento da
harmonia e do equilibrio humano e a satide e seu perfeito equilibrio e enquadramento nas normas pa-
dronizadas pela fisiologia ou biologia; como vimos desde o inicio desta unidade e esta abordado, enfa-
ticamente, na Unidade de Aprendizagem Trabalho e Rela¢des na Produgio do Cuidado em Satde.

0 vetor programatico ou a Saude publica campanhista de que faldAvamos nos desenhos
organizativos da atenc¢do parece evidenciar essa légica. Os veiculos de comunicacdo (TV, radio,
outdoors etc) e as campanhas, de modo geral, colocam em movimento, por periodos determinados,
acoes de alcance nacional com temdticas bem especificas, voltadas para publicos bem especificos
(mulheres, idosos ou criangas, por exemplo) que alimentam a no¢do de Satide-doenca como acesso
ou falta de informacgdo, como cumprimento ou abandono de regras de vida, como fator individual e
de decisdo pessoal. Sdo, geralmente, acdes de carater preventivo, as vezes, com distribuicdo de re-
cursos e que implicam mobilizacdo nacional, com farta distribui¢do de materiais - cartazes, folderes
e, se for o caso, vacinas, seringas, etc.

“Pacotes de capacitagdo” sdo, também, colocados em cada campanha/programa. A
cada programa de assisténcia ou prevencdo, um programa de educacao que implicara a realizacao
de uma “qualificacdo” de profissionais, “reciclagem” das equipes de satude, “supervisdo” da implan-
tacdo das agdes e “mobilizacdo” de multiplicadores. Assim, reproduz-se uma cadeia de comando

vertical de execugdo programatica.

E possivel perceber dicotomias e hierarquizagdes na organizagdo da atengdo, da gestdo,

da participagdo social e da formagdo em satide? Como?

No que se refere aos atuais desafios do sistema de Saude, e possivel perceber que essa
“cadeia reprodutiva” perde sentido. A priorizacao de alternativas e praticas que valorizem o encon-
tro entre profissionais de Saude, gestores, movimentos sociais, usuarios e profissionais responsa-
veis pela formacgao, parece evidenciar praticas e perspectivas de mudanga e reversiao das no¢oes

“aplicadas” para produzir nogoes “implicadas”.
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Se, por um lado, ha todo um investimento no uso de tecnologias cada vez mais avanca-
das para a realizacdo de exames e intervengdes clinicas, por outro lado, parece haver, ainda, forte
necessidade de trazermos os usudrios para o centro das “cenas” de gestao e de ateng¢do a saude.

Na discussao sobre os desenhos organizativos da aten¢do, vimos que o centro das abordagens
tecnoassistenciais variam: centro em programas, em rotinas, em procedimentos, nos hospitais, nos profis-
sionais etc. Certamente, tal situagdo aponta para a necessidade de redu¢io no distanciamento constatado
na relagdo trabalhadores-usuarios, isto e, entre aqueles que portam algum tipo de necessidade que precisa
ser satisfeita (usuarios e aqueles que podem, por meio de suas habilidades e conhecimentos, ofertar es-
tratégias para a satisfacdo de parte dessas necessidades (trabalhadores/profissionais/ pessoal da satde).

Colocar os usudrios como centro da gestdo e da atencdo e o primeiro caminho para a integralidade.

REDES, SISTEMAS E INTEGRALIDADE: POSSIBILIDADES DE ENCONTRO

Cuidar da Saude de alguém implica competéncias, habilidades técnico-cientificas, mas
isso ndo é tudo: é preciso estar preparado e disponivel para o didlogo com interesses de natureza
estética, emocional e moral, entre outros, que sdo muito distintos. Nesse sentido, temos de estabe-
lecer a possibilidade de, na atenc¢ao da Sadde, realizar mais “bons encontros” do que praticas cura-

tivistas de doencas, desconfortos, comportamentos ou orientacdes pessoal-subjetivas.

Vocé concorda que essa perspectiva jd exista na satide? Como vocé percebe a educagdo per-

manente para o desenvolvimento de outras habilidades necessdrias aos “bons encontros”?

Se, por um lado, nos constituimos como cidaddos, como profissionais ou como traba-
lhadores numa perspectiva racional-cientifica que produz fragmentacao, por outro, acompanhamos,
também, as provocagdes e os efeitos de mudanga nesse paradigma. As idéias sobre redes e sobre
a perspectiva sensivel-aproximativa da realidade para detectar processos sociais podem produzir
novidades ndo somente nos modos de compreensio cientifica, mas também sobre a organizacdo da
vida, do trabalho e, mai s especificamente, sobre as formas de atengao, gestao, participacdo social e
formagdo para a drea da Saude.

A proposta e a constituicdo do SUS corresponde um conceito de Saide que implica a
complexidade, a diversidade e a amplitude da produgio da vida humana. Tal como definido na lei, o
SUS deve buscar dar conta de pensar e organizar um sistema de Satide que corresponda ao conceito

mais abrangente de Saide como expressdo da qualidade de vida.

Leia o Capitulo Il da Constituigcdo Federal de 1988 que discute a questdo da satide e a Lei
Orgdnica da Satide - (Lei 8.080/90 e Lei 8142/90). Vocé identifica os fatores explicativos

da integralidade no texto das leis? Em que aspectos?

Mattos (2003) chama-nos a atengdo para o fato de que a disputa pela reforma sanita-
ria brasileira produziu um dos sentidos da integralidade que é o que esta gravado na Constituicio
Federal: a ndo aceitagdo de uma politica voltada para a oferta de servicos assistenciais descompro-
missada com as consequéncias dessa oferta sobre o perfil epidemiolégico da populagio, bem como
ando aceitacdo do ordenamento de um sistema descontextualizado das necessidades e dos proble-

mas de Saude das pessoas e da populacgao.
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Apenas com assisténcia nio seria possivel reduzir a magnitude da maioria das doen-
¢as. Por isso a integralidade deve estar presente nas praticas de atengao, nos principios da gestio e
na organizacdo das politicas de Saude.

Na disputa pela reforma sanitaria, assistiu-se a recusa ao pensamento de que politi-
cas de atengdo exclusivamente assistenciais poderiam melhorar a situa¢do de Sadde. Destacou-se
a importancia da formulacdo de politicas de Satdde e ndo apenas os dispositivos de coordenacao e
gestio do sistema de servigos. A configuracao desejada ao Sistema Unico de Satide deveria envolver
o arranjo das institui¢des/instancias de formulagdo das politicas de saide e de conduc¢ido da imple-
mentacao dessas politicas.

Descentralizagio da gestdo setorial, integralidade da atencdo a Satude e participacio
popular com poder deliberativo constituem as diretrizes do SUS, configurando caminhos e formas
para a rede definida pela Constituicdo Federal de 1988 (Art. 198). Essas diretrizes devem indicar
os processos e os modos de gestdo e a organizagio do trabalho e das praticas cotidianas. A cada
diretriz correspondem possibilidades distintas, mas entrecruzadas, estabelecendo-se rotagoes de
eixo e produgdo de sentidos.

Colocada essa perspectiva, talvez seja importante e pertinente pensarmos um pouco
sobre o sentido ou os sentidos que estamos dando a integralidade. Comecemos por uma defini¢ao
basica, afirmando que a integralidade é um dos principios constitucionais e um dos pilares do SUS.
Refere-se tanto as pessoas quanto ao sistema de Sadde, reconhecendo-se que cada qual constitui
uma singularidade com capacidade/poder de introduzir sentidos que “inovam” os sentidos anterio-
res. A participacdo muda a atencdo e gestdo; a gestdo muda a atengdo e a participacdo; a atengao
muda a participagao e a gestao.

Cada pessoa constitui um todo e é membro de uma coletividade; as agdes de promocao,
protecdo e recuperacdo da Saude, da mesma forma, constituem-se em um todo, ndo podendo ser
compartimentalizadas sendo para efeito didatico. As unidades constitutivas do sistema configuram
também um todo, capaz de propor-se, ou ndo, como atencao integral. Para Mattos (2001), a inte-
gralidade nao é apenas um principio constitucional, mas uma bandeira de luta, pois se refere a um
conjunto de principios que apdiam a perspectiva de construgao de uma sociedade mais justa e mais
solidaria.

Pelo menos trés grandes conjuntos de sentidos podem ser identificados para compre-
ender a integralidade: aqueles que a definem como atributo e valor das praticas de cuidado e pres-
tacdo de servicos de Saude; aqueles que a definem como critério de qualidade e de avaliacdo para
a organizacdo da rede de ag¢des e servigos e aqueles que a definem como explicacdo das respostas
governamentais (as politicas) aos problemas de Saude.

A identificacdo da integralidade com as praticas de cuidado e prestacido de servicos de
Saude poderia ser resumida como “pratica da boa medicina”/"traco da boa pratica profissional”.
Esse traco de “boa pratica profissional” estaria ligado a nao reduzir o usuario aos aparelhos e siste-
mas do corpo e a criar espacos de encontro entre o trabalhador de Saude e o usuario, para que esse
possa ser ouvido em todas as suas demandas, langando mao de todas as tecnologias disponiveis
para ampliar a c:apacidade de atengao.

A producio de cuidado de Saude, nessa perspectiva, requer o concurso de tecnologias
de diferentes naturezas: equipamentos e registros materiais disponiveis, conhecimentos de que

cada trabalhador é portador (nudcleos de saberes e de praticas) e o recurso as redes de apoio social



para a ajuda pontual ou para a ampliagdo da autonomia das pessoas e coletividades.

Agdes cuidadoras sustentadas pela integralidade deveriam estar presentes na preocu-
pacdo e na pratica de todos os trabalhadores, articulando as acdes de promocgao e as de prevencao,
acoes voltadas a identificagdo de riscos, aquelas ligadas ao sofrimento imediato do usuario e as de

acolhimento e desenvolvimento da autodeterminacio.

Pensando sem eu cotidiano, vocé poderia identificar encontros marcados pela preocupa-

¢do da integralidade, enquanto trago de “boa prdtica profissional”?

Merhy (1997) destaca a importancia do investimento nas tecnologias da interacao, da
escuta e do olhar que consideram acolhimento e produzem autonomia. Para o autor, essas "tecno-
logias leves” permitem e potencializam que a organizag¢do do trabalho esteja centrada no “trabalho
vivo”: possibilidade de produgao de compromisso e implicacdo na produgao do trabalho e dos en-
contros. A atengdo, nessa perspectiva, pode se configurar como dispositivo para respostas criativas
no momento do encontro trabalhador-usudrio e igualmente no encontro trabalhador-trabalhador,
que sempre é singular (Mishima et al, 2003).

Como vimos na discussao sobre os desenhos tecnoassistenciais, os modos tecnolégicos
de atuar em Saude estdo sempre relacionados, social e politicamente, com determinados agrupa-
mentos de forga, que tem interesses especificos no que se estd produzindo. Isso quer dizer que cada
conformacdo tecnolégica impde suas finalidades nos processos de produgao.

0 modelo de satde hegemonico, por exemplo, expressa interesses sociais que dese-
nham um certo modo tecnoldgico de operar a producdo dos atos em Satde. Esse modelo empo-
brece ou mesmo anula a dimensao da integralidade, subjugando a clinica a baixa interacdo com os
usudrios, bem como a menor produc¢do de autonomia dos mesmos. Esse modelo, também promove
a submissao dos processos decisorios sobre a organiza¢do do sistema de Saude a busca da padro-
nizacdo do processo Saude-doenca, a focalizacdo das intervencées e ao arranjo dicotdomico entre
“cestas” de acdes basicas e filas para servigos altamente especializados.

Dessa forma, fragmentam as populagdes sob assisténcia, os cuidados a serem assegu-
rados, os padroes de acesso aos servicos e as tecnologias, as praticas multiprofissionais e tudo o
mais que compete contra a integralidade.

A identificacdo da integralidade com a organizacdo dos servigos e das praticas de Sad-
de busca uma necessaria e efetiva horizontalizacdo e articulacdo entre as agdes programaticas pre-
sentes nos servicos de Saude. A integralidade como parametro contribui para quebrar a dicotomia
entre as a¢des de Saude publica e as assistenciais, assim como o distanciamento e a cisdo entre as
areas especializadas.

Nesse sentido, a integralidade pode ser tomada como um principio de organizagio
continua do processo de trabalho, permitindo a ampliagdo da leitura e intervencdo sobre os proble-
mas enfrentados pelos usudarios. A organizacdo dos servicos se daria também no sentido de realizar

uma apreensdo ampliada das necessidades da populagio a qual atendem.

Para pensar e sentir:
Como vocé se vé como agente de transformagdo das prdticas de cuidado a Satide, de ges-

tdo, e de participagdo social e de formagdo? E possivel, em seu cotidiano, espagos em
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que se analisem e se articulem as necessidades de satide a organizagdo da produgdo de

cuidados? Como se ddo? Vocé percebe os sentidos da integralidade na organizagdo da

gestdo em satide?

A identificacao da integralidade as respostas governamentais a determinados proble-
mas de Saude ou as necessidades de certos grupos especificos levaria a definicdo de politicas de
atencdo e ndo mais o “programa de assisténcia” ou “a¢do programatica” para grupos especificos.
Essas politicas de atengio consideram agdes tanto na perspectiva preventiva quanto assistencial
numa dire¢do de contextualizar os grupos sociais atendidos e buscando a ampliacdo de seus direi-
tos. Para tanto, faz-se necessdaria a abertura de espagos coletivos de escuta e busca de alternativas
as demandas sociais por saude.

O trabalho em Satde exige o desafio de, no ensino e na pratica assistencial, trabalhar-
mos com a possibilidade de potencializarmos a escuta e a construc¢ao coletiva das equipes, em ato.
Implica o encontro das diversas competéncias dos trabalhadores que se voltaram para a produgao
de cuidados e de uma gestio que faca sentido na vida coletiva. Trabalho que exige rever as relagdes
de poder e mesmo de onipoténcia de cada trabalhador para que se construa o trabalho em equipe
com a intercessao e a articulacao de conhecimento e competéncias e com a criatividade de diferen-
tes membros da equipe.

Todos os sentidos da integralidade trazidos até aqui parecem evidenciar a necessidade
de constituicdo de equipes multiprofissionais, com carater interdisciplinar. A integralidade implica
mudangas nas relacdes de poder entre os profissionais de Satide, para que efetivamente constituam
equipes multiprofissionais e entre os profissionais de Satide e os usuarios, para que se amplie efeti-
vamente a autonomia dos usuarios e coletividades.

Essa compreensao coloca o trabalho interdisciplinar e multiprofissional como necessi-
dade fundamental e uma estratégia mais exeqiiivel e desejavel do que a tentativa de criar superpro-
fissionais de Saude, capazes de atender toda e qualquer necessidade dos usudrios, mesmo as nao
percebidas, ou a tentativa equivocada de atribuir aos profissionais individuais a chave da integral
idade.

Considerando as discussées apresentadas e tendo como referéncia a integralidade, quais
os principais problemas que afastam da atengdo integral os profissionais, servicos e pro-

jetos pedagdgicos na sua locorregido?
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LEITURA COMPLEMENTAR

FRANCO, Tulio Batista e MIRANDA JUNIOR, Helvécio. Integralidade na Assiténcia a Satde: a organi-
zacgdo das linhas de cuidado. IN: O Trabalho em satide: olhando e experienciando o SUS nocotidia-
no; HUCITEC, 2004-2a. edic¢do. Sao Paulo, SP.

INTRODUCAO

A assisténcia a sauide, nos niveis de especialidades, apoio diagndstico e terapéutico, média
e alta complexidade, em geral sdo um ponto importante de estrangulamento dos servigos de saude. De
um lado, os gestores do Sistema Unico de Satide (SUS) convivem com uma grande pressio de demanda
por estes recursos assistenciais, a qual ndo se consegue responder, gerando muitas vezes longas filas de
espera para alguns procedimentos. Por outro, estes servigos representam vultosos gastos para o org¢a-
mento da saude. Em recente estudo realizado pela geréncia de regulagio da Secretaria Municipal de Sau-
de de Belo Horizonte (SMSA/BH), constata-se que houve um aumento de 22,7% nos gastos com atenc¢do
secunddria e um aumento em média de 24,5% no nimero de procedimentos realizados entre o ano de
2.000 e 2.002 (MAGALHAES JR et al; 2002). Apesar disto, o mesmo estudo identifica que se vive hoje um
estrangulamento grave no acesso aos servicos especializados de aten¢do secundaria no SUS.

Em 2003, a questdo a integralidade de aten¢do a saude, no projeto BH-VIDA!, passa
a ser vista sob o aspecto ndo apenas de organiza¢io dos recursos disponiveis, mas especialmente
do fluxo do usudrio para o acesso aos mesmos. Para garantir a integralidade é necessario operar
mudangas na producao do cuidado, a partir da rede basica, secundaria, aten¢do a urgéncia e todos
os outros niveis assistenciais, incluindo a polémica atencdo hospitalar. O projeto passa a chamar-se
desde entdo de “BH-VIDA: Satde Integral”.

A REDE BASICA E SECUNDARIA NA SAUDE INTEGRAL

Em relacdo a rede basica, podemos inicialmente imaginar como ela pode contribuir ou
ndo para uma melhor performance da assisténcia especializada. Uma maior resolutividade da assis-
téncia prestada em nivel das Unidades Basicas de Satude podera reduzir a demanda por consultas especia-

1 0 Projeto BH-VIDA foi implantado junto a rede basica de assisténcia a satide no ano de 2002. Refere-se a formagdo de Equipes de Saude
da Familia (ESF), as quais sdo adscritos os usuarios, com prioridade para areas de risco. Para apoiar a atengao especializada, em algumas
regides do municipio foram organizadas equipes de especialistas referenciados a um determinado ntimero de ESF.
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lizadas e exames, especialmente os de maior complexidade, reservando os recursos publicos para garantir
os procedimentos realmente necessarios. Atualmente, parte dos encaminhamentos feitos por médicos da

rede basica a especialistas, ndo esgotam todos os recursos assistenciais disponiveis na Unidade Basica.

“Do total de encaminhamentos analisados (1.343), 22.4% nao continham qualquer in-
formacio clinica, que somados aos 48.92% que continham apenas uma informagao (a
hipdtese diagnéstica ou o sinal ou sintoma presente), encontramos um total de 70.96%
de guias com informagdes insuficientes para uma interveng¢do mais qualificada e resolu-
tiva no nivel secundario. Além disto, este dado pode indicar uma utilizagio restrita dos
recursos disponiveis no nivel da atengdo basica ou a desvinculagdo entre equipes e 0s
usuarios nas Unidades Bésicas”. (MAGALHAES JR et al, 2002).

Fazer encaminhamentos sem haver esgotado as possibilidades diagnésticas na rede bésica,
sem as informacdes necessarias sobre o quadro mérbido, revela um certo modo de operar o trabalho em
saude, em que falta solidariedade com o servico e responsabilizacio no cuidado ao usudrio. A resolutivi-
dade na rede basica esta ligada ao recurso instrumental e conhecimento técnico dos profissionais, mas
também a agdo acolhedora, ao vinculo que se estabelece com o usudrio, ao significado que se da na relagao
profissional /usuario, que sugere o encontro de sujeitos com o sentido de atuar sobre o campo da saude.

Contribui ainda para a baixa resolutividade na rede basica, o exercicio hegeménico de uma
clinica centrada no ato prescritivo e na producdo de procedimentos, em agdo substitutiva da pratica que
valoriza a clinica como o exercicio ampliado de multiplos profissionais, em relacdo entre si e com o usuario.
(MERHY; 1998). O exercicio da clinica, traduzido em atos de fala, escuta, onde o diagndstico ganha a di-
mensao do cuidado, foi sendo ao longo do tempo, substituido pelo ato prescritivo, a relagdo sumaria entre
profissional e usuario. O atual modelo assistencial se desenvolveu ao longo do século XX, motivado por uma
clinica centrada no bioldgico e impulsionada pelo complexo médico industrial, que mantém a acumulacio
de capital no setor da satide, através do altissimo consumo de maquinas, instrumentos e medicamentos,
usados como os principais recursos de diagnose e terapia. O atual descuidado com a satide gera um excesso
de encaminhamento para especialistas e alto consumo de exames, tornando os servicos pouco resolutivos,
pois a assisténcia desse modo é incapaz de atuar sobre as diversas dimensdes do sujeito usuario. (CAMPOS,
1992; MERHY, 1998; FRANCO; 1999). Prevalece um processo de trabalho partilhado que desconhece o su-
jeito pleno que traz consigo além de um problema de satide, uma certa subjetividade, uma histéria de vida,
que sdo também determinantes do seu processo de satide e doenga.

Formou-se nos servicos de satide, entre trabalhadores e usudrios, um imaginario que faz uma
iluséria associagdo entre qualidade na assisténcia e insumos exames, medicamentos e consultas especia-
lizadas.

A organizacdo dos processos de trabalho surge como a principal questdo a ser enfrentada
para a mudanca dos servicos de saide, no sentido de coloca-lo operando de forma centrada no usuario e
suas necessidades. No modelo assistencial vigente, médico hegemonico?, o fluxo assistencial de uma Uni-

dade Basica é voltado para a consulta médica. O processo de trabalho neste caso, carece de uma interagio

20 modelo médico hegemdnico é aquele que se desenvolveu a partir do “Relatério Flexner” que analisou o ensino médico nos EUA em 1910,
produzindo uma ampla reforma na formagdo médica, voltando-a para o campo de pesquisa biolégica e a especializagdo sobre o corpo. A
clinica flexneriana se tornou hegemdnica, influenciando a modelagem dos servigos de satide, que passaram a operar por processos de tra-
balho centrados no saber e na pessoa do médico. (NOGUEIRA, 1994; FRANCO, 1999).
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de saberes e praticas, necessarias para o cuidado integral a satde. Prevalece no atual modo de produgio
de satide, o uso de tecnologias duras maquinas e instrumentos), em detrimento de tecnologias leve-duras
(definidas pelo conhecimento técnico) e leves (as tecnologias das relacdes) para o cuidado ao usudrio.
(MERHY; 1998). Mudar o modelo assistencial requer uma inversao das tecnologias de cuidado a serem
utilizadas na producdo da saide. Um processo de trabalho centrado nas tecnologias leves e leve-duras é a

condig¢do para que o servico seja produtor do cuidado.

CONSTRUINDO AS “LINHAS DO CUIDADO”

A proposta pensada para vencer os desafios de ter uma assisténcia integral a satide, comeca
pela reorganizacdo dos processos de trabalho na rede basica e vai somando-se a todas outras a¢oes assis-
tenciais, seguindo aquilo que nos diz CECILIO & MERHY:

“.. uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas, de saberes,
num processo dialético de complementa¢io, mas também de disputa, vdo compondo o
que entendemos como cuidado em sadde. A maior ou menor integralidade da atencdo
recebida resulta, em boa medida, da forma como se articulam as praticas dos trabalha-

dores..". (CECILIO, L.C. e MERHY, E.E,; 2003).

Imaginamos portanto que a integralidade comega pela organizagdo dos processos de traba-
lho na aten¢do basica, onde a assisténcia deve ser multiprofissional, operando através de diretrizes como a
do acolhimento e vinculagio de clientela, onde a equipe se responsabiliza pelo seu cuidado. Este é exercido
a partir dos diversos campos de saberes e praticas, onde se associam os da vigilancia a satide e dos cuida-
dos individuais. Pretende-se recuperar o valor que tém os atos assistenciais fundantes da clinica. A prope-
déutica e um dado projeto terapéutico cuidador, na rede basica de assisténcia a satide, deve ser levada ao
limite das suas possibilidades, deixando os exames de maior complexidade para a fungio real de apoio ao
diagndstico.

Em junho de 2.003, o “BH-VIDA: Satude Integral” tinha na rede basica 463 Equipes de Satude
da Familia (ESF) organizadas, com meta para atingir 503 até o final do ano, cobrindo efetivamente 70% da
populacdo. Estruturadas prioritariamente nas areas de risco do municipio, as equipes tém o desafio
de trabalhar o territério e domicilio, mas ao mesmo tempo dar uma resposta eficaz a demanda nao
programada que recorre a Unidade de Satde, incluindo a populacdo ndo vinculada as ESF, a qual
deve ter a mesma qualidade da assisténcia.

No “BH-VIDA: Saude Integral”, a produc¢do do cuidado é vista de forma sistémica e in-
tegrada aos demais niveis assistenciais. Assim todos os recursos disponiveis, devem ser integrados
por fluxos que sdo direcionados de forma singular, guiado pelo projeto terapéutico do usuario. Es-
tes fluxos devem ser capazes de garantir o acesso seguro as tecnologias necessdarias a assisténcia.
Trabalhamos com a imagem de uma linha de producdo do cuidado, que parte da rede basica, ou
qualquer outro lugar de entrada no sistema, para os diversos niveis assistenciais.

Esta discussao da sentido para a idéia de que, a linha do cuidado é fruto de um grande
pacto que deve ser realizado entre todos atores que controlam servigos e recursos assistenciais.
Para melhor entender como se d4 a organizacdo de uma linha do cuidado na rede de assisténcia

integral, demonstramos no diagrama abaixo seu funcionamento.

¢ 23
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Figura 1.

No caso, o usudrio é o elemento estruturante de todo processo de producdo da saude,
quebrando com um tradicional modo de intervir sobre o campo das necessidades, de forma com-
partimentada. Neste caso, o trabalho é integrado e ndo partilhado, reunindo na cadeia produtiva do
cuidado um saber-fazer cada vez mais multiplo.

Além de organizar a linha do cuidado, do ponto de vista dos fluxos assistenciais, define-
se que a equipe da UBS ou a ESF, que tem responsabilidades sobre o cuidado, é quem deve ser gestor
do projeto terapéutico e portanto deverd acompanhd-lo, garantindo o acesso aos outros niveis de
assisténcia, assim como a “contratransferéncia” para que o vinculo continue com a equipe basica,
que tem a missao de dar continuidade aos cuidados ao usudrio.

Desenvolver as linhas do cuidado e coloca-las operando é uma inovagdo nas propostas
assistenciais do SUS. Sendo uma primeira experiéncia de radical integralidade na atencdo a saude,
propos-se organiza-las no “BH-VIDA: Sadde Integral”, inicialmente nas seguintes areas: Atencio ao
Idoso, Sadde da Crianca, Sailde Materna, Aten¢do ao Agudo, Ateng¢ao as doencas cardiovasculares e
saude bucal.

Na sua construgio, torna-se imperativo identificar os diversos atores que controlam os
recursos das linhas de cuidado propostas para serem implantadas, sendo que estes deverdao formar
um comité gestor, do qual participam as pessoas com fun¢ao de organiza-la e fazer funcionar os fluxos
assistenciais. Este devera produzir a necessaria pactuacdo para que a linha do cuidado funcione.

0 pacto para construcdo da linha do cuidado se produz a partir do “desejo”, adesao
ao projeto, vontade politica, recursos cognitivos e materiais, é o centro nervoso de viabilizacao da
proposta, associado a toda reorganizagdo do processo de trabalho em nivel da rede basica. Elas se
organizam com grande capacidade de interlocuc¢do, negociagao, associacdo fina da técnica e politica,
implicacdo de todos os atores dos diversos niveis assistenciais em um grande acordo assistencial
que garanta:

a. Disponibilidade de recursos que devem alimentar as linhas de cuidado, especialmente

a amplia¢do da oferta pontual de atencdo secundaria e de regulacdo publica de toda a

rede prestadora do SUS, principalmente dos seus fluxos e contratos do setor privado.

b. Fluxos assistenciais centrados no usuario, facilitando o seu “caminhar na rede”.

¢. Instrumentos que garantam uma referéncia segura aos diversos niveis de complexida-
de da atencao.

d. Garantia de contra-referéncia para a ESF’s na Unidade Basica, onde deve se dar o vin-

culo e acompanhamento permanente da clientela sob cuidados da rede assistencial.
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e. Determinacio de que a equipe da Unidade Basica é responsavel pela gestdo do projeto
terapéutico que sera executado na linha do cuidado, garantindo um acompanhamento
seguro do usudrio. Andlise permanente das prioridades assistenciais para orientar os
encaminhamentos.

f. Gestdo colegiada envolvendo os diversos atores que controlam recursos assistenciais.

g. Busca da garantia da intersetorialidade como politica estruturante na intervencao positiva
também na questdo dos processos de saide e doenga, como o programa BH CIDADANIA,

programa desenvolvido pela Secretaria de Coordena¢do Municipal das Politicas Sociais.

E importante reconhecer que ha uma linha do cuidado operando internamente na Uni-
dade Basica de Saude, e que ganha relevancia se considerarmos que a maior parte dos problemas
de saude podem ser resolvidos neste nivel da assisténcia.
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TEXTO 2

PORTARIA GM/MS N2 648/2006

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. PORTARIA N2 648, de 28 de marc¢o de 2006. Aprova a Politica
Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da
Atencdo Basica para o Programa Satude da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de
Saude (PACS). Brasilia/DFE.

Aprova a Politica Nacional de Atenc¢do Basica, estabelecendo a revisdo de dire-
trizes e normas para a organizag¢do da Aten¢do Basica para o Programa Satude da
Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Satide (PACS).

0 MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e

Considerando a necessidade de revisar e adequar as normas nacionais ao atual mo-

mento do desenvolvimento da ateng¢do basica no Brasil;

Considerando a expansio do Programa Saude da Familia (PSF) que se consolidou como

a estratégia prioritaria para reorganizacdo da ateng¢io basica no Brasil;

Considerando a transformagio do PSF em uma estratégia de abrangéncia nacional que
demonstra necessidade de adequagio de suas normas, em virtude da experiéncia acumulada nos

diversos estados e municipios brasileiros;

Considerando os principios e as diretrizes propostos nos Pactos pela Vida, em Defesa
do SUS e de Gestao, entre as esferas de governo na consolidacdo do SUS, que inclui a desfragmenta-
¢do do financiamento da Atencio Basica;

Considerando a diretriz do Governo Federal de executar a gestdo publica por resulta-

dos mensuraveis; e
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Considerando a pactuag¢ao na Reunido da Comissao Intergestores Tripartite do dia 23
de margo de 2006,
RESOLVE:
Art. 12 Aprovar a Politica Nacional de Ateng¢do Basica, com vistas a revisdo da regulamentacio de

implantacao e operacionalizagdo vigentes, nos termos constantes do Anexo a esta Portaria.

Paragrafo Unico. A Secretaria de Atengio a Sadde, do Ministério da Saide (SAS/MS) publica-

rd manuais e guias com detalhamento operacional e orientagdes especificas desta Politica.

Art. 22 Definir que os recursos orcamentarios de que trata a presente Portaria corram por conta do

or¢amento do Ministério da Saide, devendo onerar os seguintes Programas de Trabalho:

[-10.301.1214.0589 - Incentivo Financeiro a Municipios Habilitados a Parte Variavel do
Piso de Atencdo Basica;

I1-10.301.1214.8577 - Atendimento Assistencial Basico nos Municipios Brasileiros; e

[I1-10.301.1214.8581 - Estruturacdo da Rede de Servigos de Aten¢do Basica de Satde.

Art. 32 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacgao.

Art. 49 Ficando revogadas as Portarias n? 1.882/GM, de 18 de dezembro de 1997...
SARAIVA FELIPE

Anexo
Politica Nacional de Atenc¢ao Basica

CAPITULO I
Da Atencio Basica

1- DOS PRINCIPIOS GERAIS

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de agoes de sadde, no ambito individual
e coletivo, que abrangem a promogao e a prote¢do da sadde, a prevencio de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacio e a manutencio da sadde. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territdrios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, consi-
derando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas popula¢des. Utiliza tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de satide de maior
freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de
saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagao do cuidado,
do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizagdo, da humanizagao, da equidade e da
participagdo social.

A Atengdo Basica considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na inte-

gralidade e na inser¢do sdcio-cultural e busca a promogao de sua sadde, a prevencdo e tratamento de
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doengas e a reducao de danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de
viver de modo saudavel.
A Atengdo Basica tem a Saidde da Familia como estratégia prioritaria para sua organiza-

¢do de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Satide.
A Atencdo Basica tem como fundamentos:

I - possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de saide de qualidade e resoluti-
vos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema de sadde, com ter-
ritério adscrito de forma a permitir o planejamento e a programacado descentralizada,
e em consonancia com o principio da eqiiidade;

II - efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo de a¢des progra-
maticas e demanda espontanea; articulacdo das agdes de promogdo a saude, prevengao
de agravos, vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo, trabalho de forma interdisci-
plinar e em equipe, e coordenacdo do cuidado na rede de servigos;

III - desenvolver relacdes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populagdo
adscrita garantindo a continuidade das a¢des de satide e a longitudinalidade do cui-
dado;

IV - valorizar os profissionais de satide por meio do estimulo e do acompanhamento cons-
tante de sua formacio e capacitacio;

V - realizar avaliacdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcancados, como
parte do processo de planejamento e programacao;e

VI - estimular a participagao popular e o controle social.

Visando a operacionaliza¢do da Ateng¢do Basica, definem-se como areas estratégicas para
atuacgdo em todo o territério nacional a eliminacido da hanseniase, o controle da tuberculose, o con-
trole da hipertensao arterial, o controle do diabetes mellitus, a eliminacdo da desnutricdo infantil, a
saude da crianga, a sadde da mulher, a satide do idoso, a satide bucal e a promog¢do da saude. Outras
areas serdo definidas regionalmente de acordo com prioridades e pactuacdes definidas nas CIBs.

Para o processo de pactuagdo da atengao basica sera realizado e firmado o Pacto de In-
dicadores da Atencdo Basica, tomando como objeto as metas anuais a serem alcangadas em relagdo a
indicadores de saude acordados. O processo de pactuagio da Ateng¢io Basica seguird regulamenta-
¢ao especifica do Pacto de Gestdo. Os gestores poderdo acordar nas CIBs indicadores estaduais de

Atengdo Basica a serem acompanhados em seus respectivos territorios.

2 - DAS RESPONSABILIDADES DE CADA ESFERA DE GOVERNO
Os municipios e o Distrito Federal, como gestores dos sistemas locais de satide, sdo responsaveis pelo cum-

primento dos principios da Atencdo Basica, pela organizacio e execugio das agdes em seu territdrio.

2.1 - Compete as Secretarias Municipais de Sadde e ao Distrito Federal:
[ - organizar, executar e gerenciar os servicos e acdes de Atenc¢io Basica, de forma uni-
versal, dentro do seu territério, incluindo as unidades proéprias e as cedidas pelo es-

tado e pela Unido;
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II - incluir a proposta de organizagdo da Atengao Basica e da forma de utilizacdo dos re-
cursos do PAB fixo e variavel, nos Planos de Satide municipais e do Distrito Federal;

III - inserir preferencialmente, de acordo com sua capacidade institucional, a estratégia
de Satde da Familia em sua rede de servigos, visando a organizacdo sistémica da
atencdo a saude;

IV - organizar o fluxo de usuarios, visando a garantia das referéncias a servicos e acdes de
saude fora do ambito da Atencio Basica;

V - garantir infra-estrutura necessaria ao funcionamento das Unidades Bésicas de Saude,
dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o con-
junto de acdes propostas;

VI - selecionar, contratar e remunerar os profissionais que compdem as equipes multi-
profissionais de Atenc¢do Basica, inclusive os da Satide da Familia, em conformidade
com a legislacao vigente;

VII - programar as a¢des da Atencdo Basica a partir de sua base territorial, utilizando
instrumento de programacao nacional ou correspondente local;

VIII - alimentar as bases de dados nacionais com os dados produzidos pelo sistema de
saude municipal, mantendo atualizado o cadastro de profissionais, de servigos e de
estabelecimentos ambulatoriais, publicos e privados, sob sua gestao;

[X - elaborar metodologias e instrumentos de monitoramento e avaliacdo da Aten¢do Ba-
sica na esfera municipal;

X - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de qualificacdo de re-
cursos humanos para gestdo, planejamento, monitoramento e avaliacdo da Atengdo
Bésica;

XI - definir estratégias de articulagdo com os servicos de satide com vistas a instituciona-
lizacao da avaliagdo da Atencdo Basica;

XII - firmar, monitorar e avaliar os indicadores do Pacto da Atengdo Basica no seu territ6-
rio, divulgando anualmente os resultados alcancados;

XIII - verificar a qualidade e a consisténcia dos dados alimentados nos sistemas nacionais
de informacio a serem enviados as outras esferas de gestao;

XIV - consolidar e analisar os dados de interesse das equipes locais, das equipes regionais
e da gestao municipal, disponiveis nos sistemas de informacao, divulgando os resul-
tados obtidos;

XV - acompanhar e avaliar o trabalho da Aten¢do Basica com ou sem Saude da Familia,
divulgando as informagdes e os resultados alcangados;

XVI - estimular e viabilizar a capacitacdo e a educa¢do permanente dos profissionais das
equipes; e

XVII - buscar a viabilizacdo de parcerias com organiza¢des governamentais, ndo governa-
mentais e com o setor privado para fortalecimento da Aten¢ao Basica no ambito do

seu territdrio.

2.2 - Compete as Secretarias Estaduais de Saude e ao Distrito Federal:

[ - contribuir para a reorientacdo do modelo de aten¢do a saide por meio do apoio a

Atencdo Basica e estimulo a adog¢do da estratégia Saide da Familia pelos servigos



municipais de saide em carater substitutivo as praticas atualmente vigentes para a
Atencio Basica;

II - pactuar, com a Comissdo Intergestores Bipartite, estratégias, diretrizes e normas de
implementac¢io da Atengdo Basica no Estado, mantidos os principios gerais regula-
mentados nesta Portaria;

I1I - estabelecer, no Plano de Satude Estadual e do Distrito Federal, metas e prioridades
para a organizacdo da Atengdo Basica no seu territdrio;

IV - destinar recursos estaduais para compor o financiamento tripartite da Atencao Ba-
sica;

V - pactuar com a Comissdo Intergestores Bipartite e informar a Comissao Intergestores
Tripartite a definicdo da utilizagdo dos recursos para Compensacio de Especificida-
des Regionais;

VI - prestar assessoria técnica aos municipios no processo de qualificacdo da Atengao
Basica e de ampliacdo e consolidagdo da estratégia Satide da Familia, com orientag¢ao
para organizacdo dos servicos que considere a incorporacdo de novos cenarios epi-
demiolégicos;

VII - elaborar metodologias e instrumentos de monitoramento e avaliacdo da Atencao
Basica na esfera estadual;

VIII - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de qualificacdo de
recursos humanos para gestdo, planejamento, monitoramento e avaliagdo da Atengao
Basica;

IX - definir estratégias de articulagdo com as gestdes municipais do SUS com vistas a ins-
titucionalizacdo da avaliacdo da Atencdo Basica;

X - firmar, monitorar e avaliar os indicadores do Pacto da Aten¢do Basica no territério
estadual, divulgando anualmente os resultados alcan¢ados;

XI - estabelecer outros mecanismos de controle e regulacao, monitoramento e avaliacao
das agbes da Atencdo Basica e da estratégia Saude da Familia no ambito estadual ou
do Distrito Federal;

XII - ser co-responsavel, junto ao Ministério da Saude, pelo monitoramento da utilizacio
dos recursos da Atenc¢do Basica transferidos aos municipios e ao Distrito Federal;

XIII - submeter a CIB, para resolucdo acerca das irregularidades constatadas na execugao

do PAB fixo e variavel, visando:

a) aprazamento para que o gestor municipal corrija as irregularidades;
b) comunicacdo ao Ministério da Saide; e
c) bloqueio do repasse de recursos ou demais providéncias consideradas ne-

cessarias e regulamentadas pela CIB;

XIV - assessorar os municipios para implantacdo dos sistemas de informagao da Atengao
Basica, como instrumentos para monitorar as a¢des desenvolvidas;

XV - consolidar, analisar e transferir os arquivos dos sistemas de informacao enviados
pelos municipios para o Ministério da Satide, de acordo com os fluxos e prazos esta-

belecidos para cada sistema;
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XVI - verificar a qualidade e a consisténcia dos dados enviados pelos municipios por meio
dos sistemas informatizados, retornando informagdes aos gestores municipais;

XVII - analisar os dados de interesse estadual, gerados pelos sistemas de informacao, di-
vulgar os resultados obtidos e utiliza-los no planejamento;

XVIII - assessorar municipios na andlise e gestdo dos sistemas de informagao, com vistas
ao fortalecimento da capacidade de planejamento municipal;

XIX - disponibilizar aos municipios instrumentos técnicos e pedagégicos que facilitem o
processo de formacgio e educacdo permanente dos membros das equipes;

XX - articular instituicdes, em parceria com as Secretarias Municipais de Saude, para ca-
pacitacdo e garantia de educa¢do permanente aos profissionais de satde das equi-
pes de Atencdo Basica e das equipes de saude da familia;

XXI - promover o intercAimbio de experiéncias entre os diversos municipios, para dis-
seminar tecnologias e conhecimentos voltados a melhoria dos servicos da Atengao
Basica; e

XXII - viabilizar parcerias com organismos internacionais, com organiza¢des governa-
mentais, ndo-governamentais e do setor privado para fortalecimento da Ateng¢do

Basica no Ambito do estado e do Distrito Federal.

2.3 - Compete ao Ministério da Saude:

[ - contribuir para a reorientacdo do modelo de atengdo a satide no Pais, por meio do apoio
a Atencgdo Basica e do estimulo a adogdo da estratégia de Saide da Familia como es-
truturante para a organizac¢do dos sistemas municipais de satude;

II - garantir fontes de recursos federais para compor o financiamento do Piso da Atencdo
Basica - PAB fixo e variavel;

[II - prestar assessoria técnica aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios no processo
de qualificagdo e de consolidagio da Atencao Basica e da estratégia de Satide da Familia;

IV - estabelecer diretrizes nacionais e disponibilizar instrumentos técnicos e pedagégicos
que facilitem o processo de capacitacao e educacao permanente dos profissionais da
Atencio Basica;

V - apoiar a articulagdo de institui¢des, em parceria com as Secretarias de Saude Estadu-
ais, Municipais e do Distrito Federal, para capacitacdo e garantia de educagdo perma-
nente para os profissionais de satde da Atenc¢io Basica;

VI - articular com o Ministério da Educacdo estratégias de inducdo as mudancgas curri-
culares nos cursos de graduacdo na area da saude, em especial de medicina, enfer-
magem e odontologia, visando a formacdo de profissionais com perfil adequado a
Atencdo Basica;

VII - assessorar estados, municipios e o Distrito Federal na implanta¢do dos sistemas de
informacdo da Atencio Basica;

VIII - analisar dados de interesse nacional, relacionados com a Atenc¢ao Basica, gerados
pelos sistemas de informacdo em sadde, divulgando os resultados obtidos;

[X - elaborar metodologias e instrumentos de monitoramento e avaliagdo da Atencdo Ba-

sica de Ambito nacional;
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X - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de qualificacdo de re-
cursos humanos para gestdo, planejamento, monitoramento e avaliagdo da Atengdo
Basica;

XI - definir estratégias de articulagdo com as gestdes estaduais e municipais do SUS com

vistas a institucionalizacdo da avaliacdo da Atengdo Basica;

XII - monitorar e avaliar os indicadores do Pacto da Aten¢do Basica, no ambito nacional,
divulgando anualmente os resultados alcangados,

de acordo com o processo de pactuacdo acordado na Comissao Intergestores Tripartite;

XIII - estabelecer outros mecanismos de controle e regulagdo, de monitoramento e de avaliacdo
das a¢des da Atengdo Basica e da estratégia de Satide da Familia no ambito nacional;

XIV - promover o intercimbio de experiéncias e estimular o desenvolvimento de estudos
e pesquisas que busquem o aperfeicoamento e a disseminag¢do de tecnologias e co-
nhecimentos voltados a Atenc¢do Bésica; e

XV - viabilizar parcerias com organismos internacionais, com organizagdes governamen-
tais, ndo governamentais e do setor privado, para fortalecimento da Ateng¢ao Basica

e da estratégia de saude da familia no Pais.
3 - DA INFRA-ESTRUTURA E DOS RECURSOS NECESSARIOS

Sao itens necessarios a realizacdo das a¢des de Aten¢do Basica nos municipios e no Distrito Federal:

I - Unidade(s) Basica(s) de Saude (UBS) com ou sem Saude da Familia inscrita(s) no Ca-
dastro Nacional de Estabelecimentos de Satide do Ministério da Satide, de acordo com
as normas sanitarias vigentes;

II - UBS com ou sem Saude da Familia que, de acordo com o desenvolvimento de suas
acoes, disponibilizem:

[1I - equipe multiprofissional composta por médico, enfermeiro, cirurgido dentista, auxi-
liar de consultério dentario ou técnico em higiene dental, auxiliar de enfermagem ou
técnico de enfermagem e agente comunitario de saide, entre outros;

[V - consultdério médico, consultério odontoldgico e consultério de enfermagem para os
profissionais da Ateng¢do Basica;

V - area de recepg¢do, local para arquivos e registros, uma sala de cuidados basicos de en-
fermagem, uma sala de vacina e sanitarios, por unidade;

VI - equipamentos e materiais adequados ao elenco de agdes propostas, de forma a ga-
rantir a resolutividade da Atencdo Basica; VII - garantia dos fluxos de referéncia e
contra-referéncia aos servicos especializados, de apoio diagnéstico e terapéutico,
ambulatorial e hospitalar; e

VIII - existéncia e manutencao regular de estoque dos insumos necessarios para o funcio-
namento das unidades basicas de saude, incluindo dispensacdo de medicamentos

pactuados nacionalmente.

Para Unidade Basica de Satide (UBS) sem Saude da Familia em grandes centros urba-
nos, recomenda-se o parametro de uma UBS para até 30 mil habitantes, localizada dentro do terri-

torio pelo qual tem responsabilidade sanitaria, garantindo os principios da Aten¢do Basica.
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Para UBS com Satude da Familia em grandes centros urbanos, recomenda-se o parame-
tro de uma UBS para até 12 mil habitantes, localizada dentro do territério pelo qual

tem responsabilidade sanitaria, garantindo os principios da Atenc¢ao Basica.

4 - DO CADASTRAMENTO DAS UNIDADES QUE PRESTAM SERVICOS BASICOS DE SAUDE
O cadastramento das Unidades Basicas de Satude sera feito pelos gestores municipais e do Distrito

Federal em consonincia com as normas do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

5 - DO PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE ATENCAO BASICA
Sdo caracteristicas do processo de trabalho das equipes de Atengao Bésica:

[ - defini¢do do territério de atuagio das UBS;

II - programacdo e implementagao das atividades, com a prioriza¢do de solu¢do dos pro-
blemas de sauide mais freqiientes, considerando a responsabilidade da assisténcia
resolutiva a demanda espontanea;

Il - desenvolvimento de a¢des educativas que possam interferir no processo de sadde-
doenca da populagdo e ampliar o controle social na defesa da qualidade de vida;

[V - desenvolvimento de agdes focalizadas sobre os grupos de risco e fatores de risco
comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir o apa-
recimento ou a manutencao de doengas e danos evitaveis;

V - assisténcia basica integral e continua, organizada a populagio adscrita, com garantia
de acesso ao apoio diagnéstico e laboratorial;

VI - implementacdo das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao, incluindo o
acolhimento;

VII - realizagdo de primeiro atendimento as urgéncias médicas e odontoldgicas;

VIII - participagdo das equipes no planejamento e na avaliacdo das a¢des;

IX - desenvolvimento de ag¢des intersetoriais, integrando projetos sociais e setores afins,
voltados para a promogao da saude; e

X - apoio a estratégias de fortalecimento da gestao local e do controle social.

6 - DAS ATRIBUICOES DOS MEMBROS DAS EQUIPES DE ATENCAO BASICA
As atribuigdes especificas dos profissionais da Atengdo Basica deverdo constar de normatiza¢ao do
municipio e do Distrito Federal, de acordo com as prioridades definidas pela respectiva gestio e as

prioridades nacionais e estaduais pactuadas.

7 - DO PROCESSO DE EDUCACAO PERMANENTE

A educacdo permanente dos profissionais da Atencdo Basica é de responsabilidade
conjunta das SMS e das SES, nos estados, e da Secretaria de Satide do Distrito Federal.

Os conteddos minimos da Educagdo Permanente devem priorizar as areas estratégicas da
Atengio Basica, acordadas na CIT, acrescidos das prioridades estaduais, municipais e do Distrito Federal.

Devem compor o financiamento da Educagdo Permanente recursos das trés esferas de
governo acordados na CIT e nas CIBs.

Os servigos de atencdo basica deverdo adequar-se a integracdo ensino-aprendizagem

de acordo com processos acordados na CIT e nas CIBs.
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CAPITULO II
Das Especificidades da Estratégia de Satide da Familia

1 - PRINCiPIOS GERAIS

A estratégia de Satde da Familia visa a reorganizacdo da Atengdo Bésica no Pais, de acordo com os
preceitos do Sistema Unico de Satide. Além dos principios gerais da Atencdo Basica, a estratégia
Sadde da Familia deve:

[ - ter carater substitutivo em relacdo a rede de Atengao Basica tradicional nos territérios
em que as Equipes Satude da Familia atuam;

I1- atuar no territdrio, realizando cadastramento domiciliar, diagndstico situacional, agdes
dirigidas aos problemas de satide de maneira pactuada com a comunidade onde atua,
buscando o cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo, mantendo sem-
pre postura proé-ativa frente aos problemas de saidedoenga da populacao;

[1I - desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a programacio realizados
com base no diagndstico situacional e tendo como foco a familia e a comunidade;

IV - buscar a integracdo com instituicdes e organizagdes sociais, em especial em sua area
de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias; e

V - ser um espago de construgdo de cidadania.

2 - DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NiVEL DE GOVERNO
Além das responsabilidades propostas para a Aten¢do Basica, em relagdo a estratégia Satde da Fa-
milia, os diversos entes federados tém as seguintes responsabilidades:

2.1 Compete as Secretarias Municipais de Saude e ao Distrito Federal:

[ - inserir a estratégia de Saide da Familia em sua rede de servigos visando a organizacdo
do sistema local de satde;

II - definir, no Plano de Saude, as caracteristicas, os objetivos, as metas e os mecanismos
de acompanhamento da estratégia Saide da Familia;

[1I - garantir infra-estrutura necessaria ao funcionamento das equipes de Saude da Fami-
lia, de Sauide Bucal e das unidades basicas de referéncia dos Agentes Comunitarios de
Saude, dotando-as de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o
conjunto de agdes propostas;

IV - assegurar o cumprimento de horario integral - jornada de 40 horas semanais - de
todos os profissionais nas equipes de saide da familia, de satide bucal e de agentes
comunitarios de saude, com excecdo daqueles que devem dedicar ao menos 32 horas
de sua carga hordria para atividades na equipe de SF e até 8 horas do total de sua
carga hordria para atividades de residéncia multiprofissional e/ou de medicina de
familia e de comunidade, ou trabalho em hospitais de pequeno porte, conforme regu-
lamentacdo especifica da Politica Nacional dos Hospitais de Pequeno Porte;

V - realizar e manter atualizado o cadastro dos ACS, dos enfermeiros da equipe PACS e dos
profissionais das equipes de Satide da Familia e de Satide Bucal, bem como da populacgio
residente na area de abrangéncia das equipes de Saide da Familia, de Satide Bucal e ACS,

nos Sistemas Nacionais de Informagio em Saude definidos para esse fim; e
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VI - estimular e viabilizar a capacitacdo especifica dos profissionais das equipes de Saude

da Familia.

2.2 Compete as Secretarias Estaduais de Saude:

[ - pactuar com a Comissdo Intergestores Bipartite estratégias, diretrizes e normas de
implementacdo e gestdo da Sauide da Familia no Estado, mantidos os principios gerais
regulamentados nesta Portaria;

I - estabelecer no Plano de Satide estadual metas e prioridades para a Saude da Familia;

[1I - submeter a Comissao Intergestores Bipartite (CIB), no prazo maximo de 30 dias ap6s
a data do protocolo de entrada do processo, a proposta de implantacao ou expansao
de ESFE, ESB e ACS elaborada pelos municipios e aprovada pelos Conselhos de Saude
dos municipios;

[V - submeter a CIB, para resolugao, o fluxo de acompanhamento do cadastramento dos
profissionais das Equipes de Satde da Familia, de Satide Bucal e ACS nos sistemas de
informacao nacionais, definidos para esse fim;

V - submeter a CIB, para resolucdo, o fluxo de descredenciamento e/ou o bloqueio de
recursos diante de irregularidades constatadas na implantacido e no funcionamento
das Equipes de Saide da Familia, de Satide Bucal e ACS, a ser publicado como por-
taria de resolu¢do da CIB, visando a regularizacao das equipes que atuam de forma
inadequada;

VI - analisar e consolidar as informagdes enviadas pelos municipios, referentes a implan-
tacdo e ao funcionamento das Equipes de Satide da Familia, de Saide Bucal e ACS;

VII - enviar, mensalmente, ao Ministério da Satude o consolidado das informag¢des enca-
minhadas pelos municipios, autorizando a transferéncia dos incentivos financeiros
federais aos municipios;

VIII - responsabilizar-se perante o Ministério da Saude pelo monitoramento, o controle e
a avaliacdo da utilizacdo dos recursos de incentivo da Saide da Familia transferidos
aos municipios no territdrio estadual;

IX - prestar assessoria técnica aos municipios no processo de implantacdo e ampliacdo
da SF;

X - articular com as institui¢cdes formadoras de recursos humanos do estado estratégias
de expansio e qualificacdo de cursos de pés-graduacgio, residéncias médicas e multi-
profissionais em Saude da Familia e educagdo permanente, de acordo com demandas
e necessidades identificadas nos municipios e pactuadas nas CIBs; e

XI - acompanhar, monitorar e avaliar o desenvolvimento da estratégia Satide da Familia
nos municipios, identificando situa¢gdes em desacordo com a regulamentagio, garan-

tindo suporte as adequagdes necessarias e divulgando os resultados alcangados.

2.3. Compete ao Distrito Federal:
[ - estabelecer, no Plano de Sadde do Distrito Federal, metas e prioridades para a Saude
da Familia;
I - analisar e consolidar as informagdes referentes a implantacio e ao funcionamento das

equipes de Satude da Familia, de Satide Bucal e ACS;
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[1I - responsabilizar-se junto ao Ministério da Saide pelo monitoramento, o controle e a
avaliacdo da utilizacdo dos recursos de incentivo da Satide da Familia transferidos ao
Distrito Federal; e

IV - acompanhar, monitorar e avaliar o desenvolvimento da estratégia Saide da Familia
no Distrito Federal, identificando e adequando situa¢des em desacordo com a regula-

mentacao e divulgando os resultados alcanc¢ados.

2.4 Compete ao Ministério da Saude:

[ - definir e rever, de forma pactuada, na Comissao Intergestores Tripartite, as diretrizes
e as normas da Saude da Familia;

II - garantir fontes de recursos federais para compor o financiamento da Atenc¢ido Bésica
organizada por meio da estratégia Satide da Familia;

[1I - apoiar a articulagdo de institui¢des, em parceria com Secretarias de Saude Estaduais,
Municipais e do Distrito Federal, para capacitagio e garantia de educagdo permanen-
te especifica aos profissionais da Saude da Familia;

[V - articular com o Ministério da Educagdo estratégias de expansdo e de qualificacdo de
cursos de po6s-graduacio, residéncias médicas e multiprofissionais em Sadde da Fa-
milia e em educagdo permanente;

V - analisar dados de interesse nacional relacionados com a estratégia Saude da Familia,
gerados pelos sistemas de informacido em satde, divulgando os resultados obtidos; e

VI - para a andlise de indicadores, de indices de valorizacido de resultados e de outros
parametros, o calculo da cobertura populacional pelas ESF, ESB e ACS sera realizado

a partir da populagdo cadastrada no sistema de informacao vigente.

3 - DA INFRA-ESTRUTURA E DOS RECURSOS NECESSARIOS
Sao itens necessarios a implantacdo das Equipes de Saude da Familia:

[ - existéncia de equipe multiprofissional responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, sen-
do a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de trabalho de 40 horas se-
manais para todos os seus integrantes e composta por, no minimo, médico, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude;

II - nimero de ACS suficiente para cobrir 100% da populagdo cadastrada, com um maxi-
mo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saide da Familia;

I1I - existéncia de Unidade Basica de Saude inscrita no Cadastro Geral de Estabelecimen-
tos de Sadde do Ministério da Satude, dentro da area para o atendimento das Equipes
de Saude da Familia que possua minimamente:

a) consultério médico e de enfermagem para a Equipe de Sauide da Familia, de acordo
com as necessidades de desenvolvimento do conjunto de a¢des de sua competéncia;

b) area/sala de recepcdo, local para arquivos e registros, uma sala de cuidados basicos de
enfermagem, uma sala de vacina e sanitarios, por unidade;

) equipamentos e materiais adequados ao elenco de a¢des programadas, de forma a ga-
rantir a resolutividade da Atencio Basica a satude;

[V - garantia dos fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servigos especializados, de

apoio diagnéstico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar; e
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V - existéncia e manutencdo regular de estoque dos insumos necessarios para o funcio-

namento da UBS.

Sdo itens necessarios a incorporagio de profissionais de saide bucal nas Equipes de Saude da Fa-
milia:

[ - no caso das Equipes de Saude Bucal (ESB), modalidade 1: existéncia de equipe mul-
tiprofissional, com composi¢do basica de cirurgido dentista e auxiliar de consultério
dentdrio, com trabalho integrado a uma ou duas ESF, com responsabilidade sanitaria
pela mesma populacdo e territério que as ESF as quais esta vinculada, e com jornada
de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus componentes;

I - no caso das ESB, modalidade 2: existéncia de equipe multiprofissional, com composi-
¢do basica de cirurgido dentista, auxiliar de consultério dentdario e técnico de higiene
dental, com trabalho integrado a uma ou duas ESFs, com responsabilidade sanitaria
pela mesma populacio e territério que as ESFs, as quais estd vinculada, e com jornada
de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus componentes;

[II - existéncia de Unidade de Sadde inscrita no Cadastro Geral de Estabelecimentos de
Saude do Ministério da Satude, dentro da area para atendimento das equipes de Saude

Bucal, que possua minimamente:

a) consultério odontolégico para a Equipe de Saidde Bucal, de acordo com
as necessidades de desenvolvimento do conjunto de acdes de sua compe-
téncia; e

b) equipamentos e materiais adequados ao elenco de agdes programadas, de

forma a garantir a resolutividade da Atengao Basica a sadde.

E prevista a implantagio da estratégia de Agentes Comunitarios de Satde nas Unidades Basicas de
Satude como uma possibilidade para a reorganizacao inicial da Ateng¢ao Basica. Sdo itens necessarios
a organizacdo da implantacdo dessa estratégia:

[ - a existéncia de uma Unidade Bésica de Satide, inscrita no Cadastro Geral de estabele-
cimentos de saide do Ministério da Saude, de referéncia para os ACS e o enfermeiro
supervisor;

I - a existéncia de um enfermeiro para até 30 ACS, o que constitui uma equipe de ACS;

III - o cumprimento da carga horaria de 40 horas semanais dedicadas a equipe de ACS
pelo enfermeiro supervisor e pelos ACS;

IV - defini¢do das microareas sob responsabilidade de cada ACS, cuja populagao ndo deve
ser superior a 750 pessoas; e

V - 0 exercicio da profissdo de Agente Comunitario de Saide regulamentado pela Lei n®
10.507/2002.

4. DO PROCESSO DE TRABALHO DA SAUDE DA FAMILIA
Além das caracteristicas do processo de trabalho das equipes de Atengdo Basica, sdo caracteristicas

do processo de trabalho da Sadde da Familia:
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[ - manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos e utilizar, de forma
sistematica, os dados para a andlise da situacdo de saide considerando as caracteris-
ticas sociais, econémicas, culturais, demograficas e epidemioldgicas do territério;

I - definicdo precisa do territério de atuagdo, mapeamento e reconhecimento da area
adstrita, que compreenda o segmento populacional determinado, com atualizagio
continua;

[1I - diagndstico, programacio e implementagio das atividades segundo critérios de risco
a saude, priorizando solucdo dos problemas de satide mais freqiientes;

IV - pratica do cuidado familiar ampliado, efetivada por meio do conhecimento da estru-
tura e da funcionalidade das familias que visa propor intervengdes que influenciem
os processos de saude-doencga

dos individuos, das familias e da prépria comunidade;

V - trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e profissionais de
diferentes formacdes;

VI - promogado e desenvolvimento de a¢des intersetoriais, buscando parcerias e integran-
do projetos sociais e setores afins, voltados para a promog¢ao da sadde, de acordo com
prioridades e sob a coordenacio da gestdo municipal;

VII - valoriza¢do dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma abordagem inte-
gral e resolutiva, possibilitando a criagdo de vinculos de confianga com ética, compro-
misso e respeito;

VIII - promogao e estimulo a participacdo da comunidade no controle social, no planeja-
mento, na execu¢do e na avaliacdo das agoes; e

IX - acompanhamento e avaliacio sistematica das a¢cdes implementadas, visando a reade-
quacdo do processo de trabalho.

As atribui¢cbes dos diversos profissionais das Equipes de Saude da Familia, de Satide Bucal, ACS e

enfermeiros das equipes PACS estdo descritas no Anexo .

5 - DA CAPACITACAO E EDUCACAO PERMANENTE DAS EQUIPES

0 processo de capacitacdo deve iniciar-se concomitantemente ao inicio do trabalho das ESF por
meio do Curso Introdutério para toda a equipe.

Recomenda-se que:

[ - o Curso Introdutério seja realizado em até 3 meses apds a implantagdo da ESF;

I1 - aresponsabilidade da realiza¢io do curso introdutério e/ou dos cursos para educagdo
permanente das equipes, em municipios com populacdo inferior a 100 mil habitan-
tes, seja da Secretaria de Estado da Satide em parceria com a Secretaria Municipal de
Saude; e

Il - a responsabilidade da realizacdo do curso introdutério e/ou dos cursos para edu-
cagdo permanente das equipes, em municipios com populagido superior a 100 mil
habitantes, e da Secretaria Municipal de Sadde, que podera realizar parceria com a
Secretaria de Estado da Saude. No Distrito Federal, a sua Secretaria de Saude é res-
ponsavel pela realizagio do curso introdutério e/ou dos cursos para educagio per-

manente das equipes.
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Os contetidos minimos do Curso Introdutério e da Educagdo Permanente para as ESFs serdo objeto

de regulamentacdo especifica editada pelo Ministério da Saude.

6 - DO PROCESSO DE IMPLANTACAO
[ - O municipio e o Distrito Federal deverdo elaborar a proposta de implantagio ou ex-
pansdo de ESF ESB e ACS e em conformidade com a regulamentacido estadual apro-
vada pela CIB. Na auséncia de regulamentacio especifica, poderio ser utilizados os

quadros constantes no Anexo Il a esta Portaria. A proposta deve definir:

a) territdrio a ser coberto, com estimativa da populac¢ao residente, defini¢ao
do nimero de equipes que deverdo atuar e com o mapeamento das areas e
micro-areas;

b) infra-estrutura incluindo area fisica, equipamentos e materiais disponiveis
nas UBS onde atuario as equipes, explicitando o nimero e o local das uni-
dades onde irdo atuar cada uma das equipes;

c) agdes a serem desenvolvidas pelas equipes no ambito da Aten¢do Basica,
especialmente nas areas prioritarias definidas no ambito nacional;

d) processo de gerenciamento e supervisao do trabalho das equipes;

e) forma de recrutamento, selecdo e contratagao dos profissionais das equi-
pes, contemplando o cumprimento da carga horaria de 40 horas semanais;

f) implantagdo do Sistema de Informagdo da Aten¢do Basica (SIAB), incluindo
recursos humanos e materiais para opera-lo;

g) processo de avaliagdo do trabalho das equipes, da forma de acompanha-
mento do Pacto dos Indicadores da Ateng¢do Basica e da utilizacdo dos da-
dos dos sistemas nacionais de informacao;

h) a contrapartida de recursos do municipio e do Distrito Federal.

I1 - A proposta elaborada devera ser aprovada pelos Conselhos de Saide dos Municipios
e encaminhada a Secretaria Estadual de Satide ou sua instancia regional para analise.
O Distrito Federal, apds a aprovagao por seu Conselho de Satuide, devera encaminhar
sua proposta para o Ministério da Saude;

[1I - A Secretaria Estadual de Sadde ou sua instancia regional terd o prazo maximo de 30
dias apds a data do protocolo de entrada do processo para sua andlise e encaminha-
mento a Comissao Intergestores Bipartite (CIB);

IV - Ap6s aprovagdo na CIB, cabe a Secretaria de Saude dos Estados e do Distrito Federal
informar ao Ministério da Saude, até o dia 15 de cada més, o nimero de ESF, de ESB e
de ACS que fazem jus ao recebimento de incentivos financeiros do PAB variavel;

V - O municipio, com as equipes previamente credenciadas pelo estado, conforme decisio da
CIB, passara areceber o incentivo correspondente as equipes efetivamente implantadas, a
partir do cadastro de profissionais no sistema nacional de informagao definido para esse
fim, e da alimentagio de dados no sistema que comprovem o inicio de suas atividades;

VI - O Ministério da Satde, os estados e 0os municipios terdo o prazo de até 180 dias para im-

plantagdo do novo fluxo de credenciamento e implantacdo de ESF, de ESB e de ACS; e
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VII - O fluxo dos usuarios para garantia da referéncia e contra-referéncia a atengio espe-
cializada, nos servigos assistenciais de média complexidade ambulatorial, incluindo
apoio diagndstico laboratorial e de imagem - RX e ultra-som, satide mental e interna-
¢do hospitalar, levando em conta os padrdes minimos de oferta de servicos de acordo
com os protocolos estabelecidos pelo Ministério da Satide e a proposta para garantia

da assisténcia farmacéutica basica devem constar no Plano Municipal de Saude.

CAPITULO III
Do Financiamento da Atenc¢ao Basica

1 - CONSIDERACOES GERAIS

O financiamento da Atencdo Béasica se darda em composicao tripartite. O Piso da Aten-
¢do Basica (PAB) constitui-se no componente federal para o financiamento da Atencao Basica, sen-
do composto de uma fragao

fixa e outra variavel.

0 somatoério das partes fixa e variavel do Piso da Atencao Basica (PAB) compora o Teto
Financeiro do Bloco Atengdo Basica conforme estabelecido nas diretrizes dos Pactos pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestao.

Os recursos do Teto Financeiro do Bloco Ateng¢do Basica deverao ser utilizados para fi-
nanciamento das a¢des de Atencido Basica descritas nos Planos de Satide do municipio e do Distrito

Federal.

2 - DO PISO DE ATENGAO BASICA

0 Piso da Atengdo Basica - PAB consiste em um montante de recursos financeiros fe-
derais destinados a viabilizacdo de a¢des de Atencdo Basica a satide e compoe o Teto Financeiro do
Bloco Atencdo Basica.

0 PAB é composto de uma parte fixa (PAB fixo) destinada a todos os municipios e de
uma parte variavel (PAB varidvel) que consiste em montante de recursos financeiros destinados a
estimular a implantacdo das seguintes estratégias nacionais de reorganizacdo do modelo de aten-
¢do a sadde: Saude da Familia - SF; Agentes Comunitarios de Saide - ACS; Satuide Bucal - SB; Com-
pensacao de Especificidades Regionais; Satide Indigena - SI; e Satide no Sistema Penitenciario.

Os repasses dos recursos dos PABs fixo e variavel aos municipios sio efetuados em
conta aberta especificamente para essa finalidade, com o objetivo de facilitar o acompanhamento
pelos Conselhos de Satide no ambito dos municipios, dos estados e do Distrito Federal.

Os recursos serdo repassados em conta especifica denominada “FMS - nome do muni-
cipio - PAB” de acordo com a normatiza¢do geral de transferéncias fundo a fundo do Ministério da
Saude.

O Ministério da Saude definira os codigos de lancamentos, assim como seus identificado-
res literais, que constardo nos respectivos avisos de crédito, para tornar claro o objeto de cada lanca-
mento em conta. O aviso de crédito devera ser enviado ao Secretario de Saude, ao Fundo de Saude, ao
Conselho de Satide, ao Poder Legislativo e ao Ministério Puiblico dos respectivos niveis de governo.

Os registros contabeis e os demonstrativos gerenciais mensais devidamente atualiza-

dos relativos aos recursos repassados a essas contas, ficardo, permanentemente, a disposicdo dos



Conselhos responsaveis pelo acompanhamento, e a fiscalizagido, no ambito dos Municipios, dos Es-
tados, do Distrito Federal e dos 6rgdos de fiscalizacdo federais, estaduais e municipais, de controle
interno e externo.

Os municipios deverdo remeter por via eletrénica o processamento da produgio de
servicos referentes ao PAB a Secretaria Estadual de Saide, de acordo com cronograma por ela esta-
belecido. As Secretarias de Saide dos Estados e do Distrito Federal devem enviar as informagdes ao
DATASUS, observando cronograma estabelecido pelo Ministério da Satude.

Os municipios e o Distrito Federal deverao efetuar suas despesas segundo as exigén-
cias legais requeridas a quaisquer outras despesas da administragao publica (processamento, em-
penho, liquidacao e efetivacao do pagamento).

De acordo com o artigo 62, do Decreto n? 1.651/95, a comprovacido da aplicacdo dos
recursos transferidos do Fundo Nacional de Saide para os Fundos Estaduais e Municipais de Saude,
na forma do Decreto n? 1.232/94, que trata das transferéncias, fundo a fundo, deve ser apresentada
ao Ministério da Satude e ao Estado, por meio de relatério de gestao, aprovado pelo respectivo Con-
selho de Satde.

Da mesma forma, a presta¢do de contas dos valores recebidos e aplicados no periodo
deve ser aprovada no Conselho Municipal de Satide e encaminhada ao Tribunal de Contas do Estado
ou Municipio e a CAmara Municipal.

A demonstracdo da movimentagdo dos recursos de cada conta devera ser efetuada,
seja na Prestacdo de Contas, seja quando solicitada pelos 6rgdos de controle, mediante a apresen-
tacdo de:

[ - relatérios mensais da origem e da aplicagdo dos recursos;
II - demonstrativo sintético de execu¢ido orcamentaria;
Il - demonstrativo detalhado das principais despesas; e

[V - relatério de gestao.

O Relatério de Gestdo devera demonstrar como a aplicagdo dos recursos financeiros
resultou em acGes de satde para a populacgao, incluindo quantitativos mensais e anuais de produgao

de servicos de Atencdo Basica.

2.1. Da parte fixa do Piso da Atencdo Basica
Os recursos do PAB serdo transferidos mensalmente, de forma regular e automatica, do Fundo Na-
cional de Saude aos Fundos Municipais de Saude e do Distrito Federal.

Excepcionalmente, os recursos do PAB correspondentes a populagcdo de municipios
que ndo cumprirem com os requisitos minimos regulamentados nesta Portaria podem ser transfe-
ridos, transitoriamente, aos Fundos Estaduais de Saude, conforme resolucdo das Comissées Inter-
gestores Bipartites.

A parte fixa do PAB sera calculada pela multiplicagdo de um valor per capita fixado pelo
Ministério da Sadde pela populagdo de cada municipio e do Distrito Federal e seu valor sera publi-
cado em portaria especifica. Nos municipios cujos valores referentes ja sdo superiores ao minimo
valor per capita proposto, serd mantido o maior valor.

A populacdo de cada municipio e do Distrito Federal serd a populagido definida pelo

IBGE e publicada em portaria especifica pelo Ministério da Saude.
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Os municipios que ja recebem incentivos referentes a equipes de projetos similares ao PSF, de acor-
do com a Portaria n? 1.348/GM, de 18 de novembro de 1999, e Incentivos de Descentralizacdo de
Unidades de Saude da FUNASA, de acordo com Portaria n? 1.502/GM, de 22 de agosto de 2002,
terdo os valores correspondentes incorporados a seu PAB fixo a partir da publicacao do teto finan-
ceiro do Bloco da Atengio Basica.

Ficam mantidas as a¢des descritas nos Grupos dos Procedimentos da Atengao Basica,
na Tabela do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide que permanecem

como referéncia para a alimentacdo dos bancos de dados nacionais.

2.2. Do Piso da Atengao Basica Variavel
Os recursos do PAB variavel sdo parte integrante do Bloco da Atencdo Bésica e terdo sua utilizacdo
definida nos planos municipais de satde, dentro do escopo das a¢des previstas nesta Politica.

O PAB variavel representa a fracdo de recursos federais para o financiamento de estra-
tégias nacionais de organizacdo da Ateng¢io Basica, cujo financiamento global se da em composi¢io
tripartite.

Para fazer jus ao financiamento especifico do PAB variavel, o Distrito Federal e os mu-
nicipios devem aderir as estratégias nacionais:

[ - Satde da Familia (SF);

II - Agentes Comunitarios de Saude (ACS);

[1I - Saude Bucal (SB);

IV - Compensacao de Especificidades Regionais;
V - Saude Indigena (SI); e

VI - Saude no Sistema Penitenciario.

A transferéncia dos recursos financeiros que compoem os incentivos relacionados ao
PAB variavel da Saide Indigena - SI serd regulamentada em portaria especifica.

A transferéncia dos recursos financeiros que compodem os incentivos relacionados ao
PAB variavel da Sadde no Sistema Penitenciario se dard em conformidade ao disposto na Portaria
Interministerial n? 1.777, de 9 de setembro de 2003.

A efetivacio da transferéncia dos recursos financeiros que compdem os incentivos relaciona-
dos ao PAB variavel da SE dos ACS e da SB tem por base os dados de alimentac¢do obrigatéria do SIAB, cuja
responsabilidade de manuten¢ao e atualizagdo é dos gestores do Distrito Federal e dos municipios:

[ - os dados serdo transferidos, pelas Secretarias Estaduais de Saude e do Distrito Federal
para o Departamento de Informatica do SUS - DATASUS, por via magnética, até o dia
15 de cada més;

I1 - os dados a serem transferidos referem-se ao periodo de 12 a 30 do més imediatamen-
te anterior ao do seu envio;

[1I - a transferéncia dos dados para a Base Nacional do SIAB se dara por meio do BBS/MS,
da Internet, ou por disquete;

IV - 0 DATASUS remeterd a Secretaria Estadual de Satde o recibo de entrada dos dados na
Base Nacional do SIAB; e

V - O DATASUS atualizara a Base Nacional do SIAB, localizada no Departamento de Aten-

¢do Basica, da Secretaria de Atengdo a Saude, até o dia 20 de cada més.
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0 niimero maximo de equipes de Satde da Familia, de Satide Bucal e de ACS a serem
financiadas pelo Ministério da Satude, a cada ano, sera definido em portaria especifica, respeitando
os limites orcamentarios.

Os valores dos componentes do PAB variavel serdo definidos em portaria especifica
pelo Ministério da Saude.

Equipe de Sadde da Familia (ESF) Os valores dos incentivos financeiros para as Equi-
pes de Saide da Familia implantadas serdo transferidos a cada més, tendo como base o ntimero de
Equipe de Satide da Familia (ESF) registrado no cadastro de equipes e profissionais do Sistema de
Informacdo de Atencdo Basica - SIAB, no més anterior ao da respectiva competéncia financeira.

0 ndmero maximo de ESF pelas quais o municipio e o Distrito Federal podem fazer jus
ao recebimento de recursos financeiros especificos sera calculado pela formula: populacdo / 2400.

A fonte de dados populacionais a ser utilizada para o calculo sera a mesma vigente para
calculo da parte fixa do PAB.

Sdo estabelecidas duas modalidades de financiamento para as ESF:

1. ESF Modalidade 1: sdo as ESF que atendem aos seguintes critérios:

I - estiverem implantadas em municipios com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
igual ou inferior a 0,7 e populagdo de até 50 mil habitantes nos Estados da Amazénia
Legal e até 30 mil habitantes nos demais Estados do Pais; ou

II - estiverem implantadas em municipios que integraram o Programa de Interiorizacdo
do Trabalho em Saude (PITS) e que nao estdo enquadrados no estabelecido na alinea
I deste item; e

[1I - estiverem implantadas em municipios ndo incluidos no estabelecido nas alineas I e 1
e atendam a populagdo remanescente de quilombos ou residente em assentamentos
de no minimo 70 (setenta) pessoas, respeitado o nimero maximo de equipes por

municipio, publicado em portaria especifica.

2. ESF Modalidade 2: sdo as ESF implantadas em todo o territério nacional que ndo se enquadram
nos critérios da Modalidade 1.

Os valores dos componentes do PAB variavel para as ESF Modalidades I e II serdo defi-
nidos em portaria especifica publicada pelo Ministério da Saude.

Os municipios passario a fazer jus ao recebimento do incentivo apds o cadastramento
das Equipes de Saude da Familia responsaveis pelo atendimento dessas populac¢des especificas no

Sistema de Informacdo da Ateng¢do Basica (SIAB).

Agentes Comunitarios de Satade (ACS)
Os valores dos incentivos financeiros para as equipes de ACS implantadas sdo transferidos a cada
més, tendo como base o numero de Agentes Comunitarios de Satide (ACS), registrados no cadastro
de equipes e profissionais do Sistema de Informacio de Atencdo Basica - SIAB, na respectiva com-
peténcia financeira.

Sera repassada uma parcela extra, no ultimo trimestre de cada ano, cujo valor sera cal-
culado com base no nimero de Agentes Comunitérios de Sadde, registrados no cadastro de equipes

e profissionais do Sistema de Informagao de Atencdo Basica - SIAB, no més de agosto do ano vigente.



(i

p. 45

0 nimero maximo de ACS pelos quais o municipio e o Distrito Federal podem fazer jus ao
recebimento de recursos financeiros especificos sera calculado pela formula: populagido IBGE/ 400.

Para municipios dos estados da Regido Norte, Maranhao e Mato Grosso, a formula sera:
populacdo IBGE da area urbana / 400 + populagdo da area rural IBGE/ 280.

A fonte de dados populacionais a ser utilizada para o calculo serd a mesma vigente para

calculo da parte fixa do PAB, definida pelo IBGE e publicada pelo Ministério da Satde.

Equipes de Satide Bucal (ESB)

Os valores dos incentivos financeiros para as Equipes de Satide Bucal implantadas serdo transferidos a

cada més, tendo como base o niimero de Equipes de Satide Bucal (ESB) registrados no cadastro de Equipes

e profissionais do Sistema de Informacao de Atengdo Basica - SIAB, na respectiva competéncia financeira.
Fardo jus ao recebimento dos incentivos financeiros referentes a Equipes de Sadde

Bucal (ESB), quantas equipes estiverem implantadas no SIAB, desde que ndo ultrapassem o numero

existente de Equipes de Saude da Familia, e considerem a ldgica de organizacdo da Atencdo Basica

- Saude da Familia.

Sao estabelecidas duas modalidades de financiamento para as ESB:
[ - Equipe de Sadde Bucal Modalidade 1: composta por no minimo 1 cirurgido-dentista e
1 auxiliar de consultério dentario;
I - Equipe de Satide Bucal Modalidade 2: composta por no minimo 1 cirurgido-dentista,

1 auxiliar de consultério dentdario e 1 técnico de higiene dental.

Compensacio de Especificidades Regionais
Os valores do recurso Compensacdo de Especificidades Regionais serdo definidos em Portaria Mi-
nisterial especifica para este fim.

A utilizacdo dos recursos de Compensacio de Especificidades Regionais sera definida
periodicamente pelas CIBs.

A CIB selecionara os municipios a serem contemplados, a partir de critérios regionais,
bem como a forma de utilizagdo desses recursos de acordo com as especificidades regionais e/ou
municipais de cada estado, a exemplo de sazonalidade, migragdes, dificuldade de fixacdo de profis-
sionais, IDH, indicadores de resultados, educacao permanente, formacao de ACS.

Os critérios definidos devem ser informados ao plenario da CIT. No caso do Distrito
Federal, a proposta de aplicagdo deste recurso devera ser submetida a aprovagao pelo Conselho de
Saude do Distrito Federal.

As Secretarias Estaduais de Saide enviario a listagem de municipios com os valores e
o periodo de transferéncia dos recursos pactuados nas CIBs ao Departamento de Atencdo Basica do

Ministério da Saude, para que os valores sejam transferidos do FNS para os FMS.

3 - REQUISITOS MINIMOS PARA MANUTENGCAO DA TRANSFERENCIA DO PAB
Os requisitos minimos para a manutencdo da transferéncia do PAB sdo aqueles definidos pela legis-
lacdo federal do SUS.

0 Plano de Saude municipal ou do Distrito Federal, aprovado pelo respectivo Conselho

de Saude e atualizado a cada ano, deve especificar a proposta de organizacdo da Atencao Basica e
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explicitar como serdo utilizados os recursos do Bloco da Atengdo Basica. Os municipios e o Distrito
Federal devem manter a guarda desses Planos por no minimo 10 anos, para fins de avaliacdo, mo-
nitoramento e auditoria.

O Relatdrio de Gestido devera demonstrar como a aplicacdo dos recursos financeiros
resultou em acdes de saide para a populacio, incluindo quantitativos mensais e anuais de produgao
de servicos de Atencdo Basica, e devera ser apresentado anualmente para apreciacdo e aprovacao
pelo Conselho Municipal de Satde.

Os valores do PAB fixo serdo corrigidos anualmente mediante cumprimento de metas
pactuadas para indicadores da Aten¢do Basica. Excepcionalmente o nao alcance de metas podera
ser avaliado e justificado pelas Secretarias Estaduais de Sadde e pelo Ministério da Satide de manei-

ra a garantir esta correcao.

Os indicadores de acompanhamento para 2006 s3o:
[ - Cobertura firmada pelo gestor municipal e do Distrito Federal para o ano anterior no
Pacto da Atencdo Basica, para:
a) média anual de consultas médicas por habitante nas especialidades ba-
sicas;
b) proporcdo de nascidos vivos de maes com quatro ou mais consultas de
pré-natal;
) razdo entre exames citopatolégico cérvico-vaginais em mulheres entre 25

e 59 anos e a populagdo feminina nessa faixa etdria; e

II - Cobertura vacinal da terceira dose de tetravalente em menores de um ano de idade

maior ou igual a 95%;

0 Ministério da Saude publicara anualmente, em portaria especifica, os indicadores de

acompanhamento para fins de reajuste do PAB fixo.

4 - DA SOLICITACAO DE CREDITO RETROATIVO

Considerando a ocorréncia de problemas na alimentagdo do Sistema de Informac¢ido de Atengdo
Basica - SIAB, por parte dos municipios e/ou do Distrito Federal, e na transferéncia dos arquivos,
realizada pelos municipios, o Distrito Federal e os estados, o Fundo Nacional de Saide - FNS/SE/MS
podera efetuar crédito retroativo dos incentivos financeiros a equipes de Saide da Familia, a equi-
pes de Satude Bucal e a de Agentes Comunitarios de Saide, com base em solicitacdo da Secretaria de
Atencdo a Saude - SAS/MS.

Esta retroatividade se limitara aos seis meses anteriores ao més em curso.

Para solicitar os créditos retroativos, os municipios e o Distrito Federal deverao:

[ - preencher a planilha constante do Anexo III a esta Politica, para informar o tipo de in-
centivo financeiro que nao foi creditado no Fundo Municipal de Saide ou do Distrito
Federal, discriminando a competéncia financeira correspondente e identificando a
equipe, com os respectivos profissionais que a compdem ou o agente comunitario de

saude que nao gerou crédito de incentivo;
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II - imprimir o relatério de produgéo, no caso de equipes de Saide da Familia, referente a
equipe e ao més trabalhado que ndo geraram a transferéncia dos recursos; e

I1I - enviar oficio a Secretaria de Saide de seu estado, pleiteando a complementagdo de
crédito, acompanhado da planilha referida no item I e do relatério de produgao cor-
respondente. No caso do Distrito Federal, o oficio devera ser encaminhado ao Depar-
tamento de Atencdo Basica da SAS/MS.

As Secretarias Estaduais de Satde, ap6s analisarem a documentacdo recebida dos munici-
pios, deverdo encaminhar ao Departamento de Atenc¢ido Basica da SAS/MS solicitacao
de complementacao de crédito dos incentivos tratados nesta Portaria, acompanhada

dos documentos referidos nos itens I e II.

A Secretaria de Atenc¢do a Sadde - SAS/MS, por meio do Departamento de Ateng¢do
Basica, procedera a andlise das solicitagdes recebidas, verificando a adequac¢ao da documentagao
enviada, se houve suspensao do crédito em virtude da constatacdo de irregularidade no funciona-
mento das equipes e se a situa¢do de qualificacdo do municipio ou do Distrito Federal, na competén-

cia reclamada, permite o repasse dos recursos pleiteados.

5 - DA SUSPENSAO DO REPASSE DE RECURSOS DO PAB
O Ministério da Satude suspendera o repasse de recursos do PAB aos municipios e ao Distrito Fede-
ral, quando:
[ - Nao houver alimentagdo regular, por parte dos municipios e do Distrito Federal, dos
bancos de dados nacionais de informacao, a saber:
a) Sistema de Informacdes da Ateng¢io Basica (SIAB) - para os municipios e o
Distrito Federal, caso tenham implantado ACS e/ou ESF e/ou ESB;
b) Sistema de Informag¢des Ambulatorial - SIA;
c) Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM;
d) Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC;
e) Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN;
f) Sistema de Informacdes de Agravos de Notificagdo - SINAN;e

g) Sistema de Informac¢ées do Programa Nacional de Imunizagdes SIS-PNI.

Considera-se alimentagio irregular a auséncia de envio de informacdes por 2 meses

consecutivos ou 3 meses alternados no periodo de um ano.

II - Forem detectados, por meio de auditoria federal ou estadual, malversacao ou desvio
de finalidade na utilizagao dos recursos.

A suspensdo serd mantida até a adequacao das irregularidades identificadas.

5.1. Da suspensdo do repasse de recursos do PAB variavel

O Ministério da Satude suspendera o repasse de recursos dos incentivos a equipes de Saude da Fa-
milia ou de Saide Bucal ao municipio e/ou ao Distrito Federal, nos casos em que forem constatadas,
por meio do monitoramento e/ou da supervisdo direta do Ministério da Saide ou da Secretaria

Estadual de satde ou por auditoria do DENASUS, alguma das seguintes situac¢des:



48 bs ' !
> ]

&

[ - inexisténcia de unidade de satide cadastrada para o trabalho das equipes e/ou;

I - auséncia de qualquer um dos profissionais da equipe por periodo superior a 90 (no-
venta) dias, com exce¢do dos periodos em que a contratacdo de profissionais esteja
impedida por legislacdo especifica e/ou;

[l - o descumprimento da carga horaria para os profissionais das Equipes de Saide da

Familia ou de Satide Bucal estabelecida nesta Politica.

0 Ministério da Saude suspendera o repasse de recursos dos incentivos, relativos
aos Agentes Comunitarios de Sauide, ao municipio e/ou ao Distrito Federal, nos casos em que
forem constatadas, por meio do monitoramento e/ou da supervisdo direta do Ministério da
Saude ou da Secretaria Estadual de Saude, ou por auditoria do DENASUS, alguma das seguintes

situacdes:

[ - inexisténcia de unidade de saide cadastrada como referéncia para a populagdo cadas-
trada pelos ACS e/ou;

Il - auséncia de enfermeiro supervisor por periodo superior a 90 (noventa) dias, com
excecdo dos periodos em que a legislacdo eleitoral impede a contratagio de profissio-
nais, nos quais sera considerada irregular a auséncia de profissional por e/ou;

[II - auséncia de ACS, por periodo superior a 90 (noventa) dias consecutivos, e/ou;

[V - descumprimento da carga horaria estabelecida nesta Politica, para os profissionais.

6 - DOS RECURSOS DE ESTRUTURACAO

Na implantacdo das Equipes de Satde da Familia e de Saude Bucal os municipios e/ou o Distrito
Federal receberao recursos especificos para estruturacdo das Unidades de Satide de cada Equipe de
Satude da Familia e para Equipes de Saude Bucal, visando a melhoria da infra-estrutura fisica e de
equipamentos das Unidades Basicas de Saude para o trabalho das equipes.

Esses recursos serdo repassados na competéncia financeira do més posterior a im-
plantacao das equipes.

Caso a equipe implantada seja desativada num prazo inferior a 12 (doze) meses, con-
tados a partir do recebimento do incentivo de estruturagio, o valor recebido serd descontado de
futuros valores repassados aos Fundos de Saude do Distrito Federal, do estado ou do municipio.

Em caso de reducido do numero de Equipes de Saide da Familia ou de Satide Bucal, o
municipio ou o Distrito Federal nao fardo jus a novos recursos de implantacio até que seja alcancga-
do o nimero de equipes ja implantadas anteriormente.

O Ministério da Saude disponibilizara, a cada ano, recursos destinados a estruturacio
da rede basica de servi¢cos de acordo com sua disponibilidade or¢amentaria. A CIT pactuara os cri-
térios para a selecdo dos municipios e/ou do Distrito Federal.

Para o ano de 2006 serao disponibilizados recursos aos municipios:

I - Que realizem residéncia médica em medicina de familia e comunidade credenciada
pelo CNRM; e

IT - Que em suas Unidades Basicas de Saude recebam alunos de Cursos de Graduacido
contemplados no PROSAUDE.
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O Ministério da Satude publicara portaria especifica com o montante disponibilizado, a

forma de repasse, a listagem de contemplados e o cronograma de desembolso.

Esses recursos serdo transferidos fundo a fundo aos municipios que se adequarem a esses critérios,

e depositados em conta especifica.

Anexo I

As atribuig¢oes dos profissionais das Equipes de Satide da Familia,

de saude bucal e de acs

As atribuicoes globais abaixo descritas podem ser complementadas com diretrizes e normas da

gestdo local.

1 - SAO ATRIBUICOES COMUNS A TODOS OS PROFISSIONAIS:

[ - participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuagdo da equi-
pe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos, inclusive aqueles
relativos ao trabalho, e da atualizacdo continua dessas informacgdes, priorizando as
situagdes a serem acompanhadas no planejamento local;

Il - realizar o cuidado em saude da populagdo adscrita, prioritariamente no ambi-
to da unidade de saude, no domicilio e nos demais espacos comunitarios (escolas,
associagdes,entre outros), quando necessario;

Il - realizar a¢des de atenc¢do integral conforme a necessidade de saide da populagdo
local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da gestao local;

[V - garantir a integralidade da ateng¢ao por meio da realizacdo de acdes de promocdo da
saude, prevencao de agravos e curativas;

e da garantia de atendimento da demanda espontanea, da realiza¢io das acdes programa-
ticas e de vigilancia a saude;

V - realizar busca ativa e notificacdo de doengas e agravos de notificagdo compulséria e de
outros agravos e situa¢des de importancia local;

VI - realizar a escuta qualificada das necessidades dos usuarios em todas as ag¢des, pro-
porcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do vinculo;

VII - responsabilizar-se pela populagao adscrita, mantendo a coordenacdo do cui-
dado mesmo quando esta necessita de atencdo em outros servigos do sistema
de saude;

VIII - participar das atividades de planejamento e avaliacao das a¢des da equipe, a partir
da utilizagdo dos dados disponiveis;

IX - promover a mobiliza¢do e a participacdo da comunidade, buscando efetivar o contro-
le social;

X - identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar acées inter-
setoriais com a equipe, sob coordenacgdo da SMS;

XI - garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas nacionais de informacgao
na Atengao Basica;

XII - participar das atividades de educagdo permanente; e
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XIII - realizar outras agoes e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades

locais.

2 - SAO ATRIBUICOES ESPECIFICAS

Além das atribuicdes definidas, sdo atribui¢cées minimas especificas de cada categoria profissional, ca-

bendo ao gestor municipal ou do Distrito Federal amplia-las, de acordo com as especificidades locais.

Do Agente Comunitario de Saude:

[ - desenvolver acdes que busquem a integracdo entre a equipe de sadde e a populacdo
adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades do trabalho de acom-
panhamento de individuos e grupos sociais ou coletividade;

II - trabalhar com adscri¢do de familias em base geografica definida, a microarea;

III - estar em contato permanente com as familias desenvolvendo agdes educativas, visando a
promocao da saude e a prevengio das doencas, de acordo com o planejamento da equipe;

[V - cadastrar todas as pessoas de sua microdrea e manter os cadastros atualizados;

V - orientar familias quanto a utilizacdo dos servigos de saide disponiveis;

VI - desenvolver atividades de promoc¢ao da satde, de prevencio das doengas e de agra-
vos, e de vigilancia a satude, por meio de visitas domiciliares e de a¢des educativas in-
dividuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, mantendo a equipe informada,
principalmente a respeito daquelas em situacio de risco;

VII - acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob sua
responsabilidade, de acordo com as necessidades definidas pela equipe; e

VIII - cumprir com as atribui¢cdes atualmente definidas para os ACS em relacio a pre-
vengdo e ao controle da malaria e da dengue, conforme a Portaria n? 44/GM, de 3 de
janeiro de 2002.

Nota: E permitido ao ACS desenvolver atividades nas unidades bésicas de satde, desde

que vinculadas as atribui¢cdes acima.

Do Enfermeiro do Programa Agentes Comunitarios de Saude:

[ - planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as agdes desenvolvidas pelos ACS;

I - supervisionar, coordenar e realizar atividades de qualificacdo e educacdo permanente
dos ACS, com vistas ao desempenho de suas func¢des;

I1I - facilitar a relacdo entre os profissionais da Unidade Basica de Satude e ACS, contri-
buindo para a organizacdo da demanda referenciada;

IV - realizar consultas e procedimentos de enfermagem na Unidade Basica de Saude e,
quando necessario, no domicilio e na comunidade;

V - solicitar exames complementares e prescrever medica¢des, conforme protocolos ou
outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor municipal ou do Distrito Fede-
ral, observadas as disposicdes legais da profissao;

VI - organizar e coordenar grupos especificos de individuos e familias em situacao de
risco da area de atuacdo dos ACS; e

VII - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funciona-
mento da UBS.



Do Enfermeiro:

[ - realizar assisténcia integral as pessoas e familias na USF e, quando indicado ou neces-
sario, no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios.

II - realizar consultas de enfermagem, solicitar exames complementares e prescrever me-
dicagdes, observadas as disposi¢des legais da profissdo e conforme os protocolos ou
outras normativas técnicas estabelecidas pelo Ministério da Sadde, os gestores esta-
duais, os municipais ou os do Distrito Federal.” (NR)

[1I - planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as a¢des desenvolvidas pelos ACS;

[V - supervisionar, coordenar e realizar atividades de educacdo permanente dos ACS e da
equipe de enfermagem;

V - contribuir e participar das atividades de Educacdo Permanente do Auxiliar de Enfer-
magem, ACD e THD; e

VI - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funciona-
mento da USF.

(Os itens I e I estdo com nova redagdo, conforme Portaria N2 1.625, de 10 de julho de 2007)

Do Médico:

[ - realizar assisténcia integral (promoc¢ao e protecdo da sadde, preven¢do de agravos,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da saude) aos individuos e fa-
milias em todas as fases do desenvolvimento humano: infincia, adolescéncia, idade
adulta e terceira idade;

II - realizar consultas clinicas e procedimentos na USF e, quando indicado ou necessario,
no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas, associacdes etc);

I1I - realizar atividades de demanda espontdnea e programada em clinica médica, pedia-
tria, ginecoobstetricia, cirurgias ambulatoriais, pequenas urgéncias clinico-cirirgicas
e procedimentos para fins de diagnoésticos;

IV - encaminhar, quando necessario, usudrios a servigos de média e alta complexidade, res-
peitando fluxos de referéncia e contra-referéncia locais, mantendo sua responsabilida-
de pelo acompanhamento do plano terapéutico do usudrio, proposto pela referéncia;

V - indicar a necessidade de internagao hospitalar ou domiciliar, mantendo a responsabi-
lizacdo pelo acompanhamento do usudrio;

VI - contribuir e participar das atividades de Educa¢do Permanente dos ACS, Auxiliares de
Enfermagem, ACD e THD; e

VII - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funciona-
mento da USE.

VIII - compete ao médico acompanhar a execucdo dos Protocolos, devendo modificar a roti-
na médica, desde que existam indicac¢des clinicas e evidéncias cientificas para tanto;

IX - na eventualidade da revisao dos Protocolos ou da criacdo de novos Protocolos, os
Conselhos Federais de Medicina e Enfermagem e outros Conselhos, quando necessa-
rio, deverdo participar também da sua elaboracdo.” (NR)

(Os itens VIII e IX foram acrescidos conforme Portaria N2 1.625, de 10 de julho de
2007).
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Do Auxiliar e do Técnico de Enfermagem:

[ - participar das atividades de assisténcia basica realizando procedimentos regulamen-
tados no exercicio de sua profissdo na USF e, quando indicado ou necessario, no do-
micilio e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas, associagoes etc);

II - realizar a¢des de educagdo em saude a grupos especificos e a familias em situacio de
risco, conforme planejamento da equipe; e

[II - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funciona-
mento da USF.

Do Cirurgido Dentista:

[ - realizar diagnéstico com a finalidade de obter o perfil epidemiolégico para o planeja-
mento e a programacao em saude bucal;

II - realizar os procedimentos clinicos da Aten¢do Basica em saude bucal, incluindo aten-
dimento das urgéncias e pequenas cirurgias ambulatoriais;

I1I - realizar a atengdo integral em sadde bucal (promocao e protecio da saide, prevencdo
de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencao da sadde) individual
e coletiva a todas as familias, a individuos e a grupos especificos, de acordo com pla-
nejamento local, com resolubilidade;

IV - encaminhar e orientar usudrios, quando necessario, a outros niveis de assisténcia,
mantendo sua responsabilizacdo pelo acompanhamento do usuario e o segmento do
tratamento;

V - coordenar e participar de acdes coletivas voltadas a promoc¢do da satde e a prevengao
de doengas bucais;

VI - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a satide bucal com os demais
membros da Equipe de Sauide da Familia, buscando aproximar e integrar a¢des de
saude de forma multidisciplinar.

VII - contribuir e participar das atividades de Educacdo Permanente do THD, ACD e ESF;

VIII - realizar supervisdo técnica do THD e ACD; e

IX - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funciona-
mento da USFE.

Do Técnico em Higiene Dental (THD):

[ - realizar a atencdo integral em saide bucal (promog¢ao, prevengao, assisténcia e reabi-
litacdo) individual e coletiva a todas as familias, a individuos e a grupos especificos,
segundo programacio e de acordo com suas competéncias técnicas e legais;

II - coordenar e realizar a manutencio e a conservagdo dos equipamentos odontolégicos;

Il - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saide bucal com os demais
membros da equipe de Saide da Familia, buscando aproximar e integrar acdes de
saude de forma multidisciplinar.

IV - apoiar as atividades dos ACD e dos ACS nas a¢des de prevenc¢do e promog¢do da saude
bucal; e

V - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamen-
to da USE.
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Do auxiliar de Consultério Dentario (ACD):

[ - realizar acdes de promocgao e preven¢do em sadde bucal para as familias, grupos e
individuos, mediante planejamento local e protocolos de atencdo a sadde;

I - proceder a desinfeccio e a esterilizacdo de materiais e instrumentos utilizados;

[1I - preparar e organizar instrumental e materiais necessarios;

IV - instrumentalizar e auxiliar o cirurgido dentista e/ou o THD nos procedimentos cli-
nicos;

V - cuidar da manutengio e conservacdo dos equipamentos odontolégicos;

VI - organizar a agenda clinica;

VII - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saide bucal com os de-
mais membros da equipe de saide da familia, buscando aproximar e integrar acoes
de saude de forma multidisciplinar; e

VIII - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funciona-
mento da USF.

PORTARIA GM/MS N2 649/2006

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. PORTARIA N2 649, de 28 de marco de 2006. Define valores de
financiamento para o ano de 2006, com vistas a estruturacdo de Unidades Basicas de Satude para as

equipes Saide da Familia, como parte da Politica Nacional de Ateng¢io Basica. Brasilia/DF.

Define valores de financiamento para o ano de 2006, com vistas a estruturagio
de Unidades Basicas de Satude para as equipes Saide da Familia, como parte da
Politica Nacional da Atenc¢ao Basica.

0 MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e considerando a Poli-
tica Nacional de Atencdo Basica definida por meio da Portaria de Diretrizes e Normas
para a Atengdo Basica, Portaria n® 648/GM, de 28 de marc¢o de 2006, que regulamenta
o desenvolvimento das acdes de atencdo bésica a satde no Sistema Unico de Saude

(SUS) e define critérios para uso dos recursos da atengao basica,

RESOLVE:

Art. 12 Definir, para o ano de 2006, a transferéncia, em parcela tnica, no valor de R$ 100.000,00
(cem mil reais) por curso de graduagio, aos municipios que aderiram ao PROSAUDE e recebem
alunos de enfermagem, medicina e/ou odontologia nas Unidades Basicas de Satide municipais das
equipes de Saide da Familia.

Art. 29 Definir, para o ano de 2006, como valor de transferéncia para estruturacdo de Unidades
Basicas de Saude municipais das equipes Satde da Familia, aos municipios que recebem nessas
unidades, médicos residentes de Medicina de Familia e Comunidade, cadastrados na Comissio Na-
cional de Residéncia Médica (CNRM), parcela tnica de R$ 30.000,00 (trinta mil reais) por aluno

residente.
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Art. 32 Definir que os recursos tratados nos artigos 12 e 22 desta Portaria sejam transferidos do
Fundo Nacional de Saide aos Fundos Municipais de Satide para reformas, adequagdes de

area fisica e equipamentos.

Art. 42 Definir que cabe a Secretaria de Ateng¢do a Saide (SAS/MS), em conjunto com a Secretaria
de Gestao do Trabalho e da Educagdo na Sadde (SGTES/MS), a publicacdo da listagem de
municipios que atendam aos critérios desta Portaria, com seus respectivos valores.

Art. 52 Definir que os recursos orgamentarios, de que trata a presente Portaria, corram por conta do

or¢amento do Ministério da Saide, devendo onerar os seguintes Programas de Trabalho:

[-10.846.1214.0587 - Atendimento Assistencial Basico nos Municipios Brasileiros; e
I1-10.845.1214.0589 - Incentivo Financeiro a Municipios Habilitados a Parte Variavel do
Piso da Atencdo Basica - PAB para a Satde da Familia.
Art. 62 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.
SARAIVA FELIPE

PORTARIA GM/MS N2 650/2006

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. PORTARIA N2 649, de 28 de marc¢o de 2006. Define valores de fi-
nanciamento do PAB fixo e variavel mediante a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da
Atencio Basica, para a estratégia de Saide da Familia e para o Programa de Agentes Comunitarios

de Satde, instituidos pela Politica Nacional de Atencdo Basica. Brasilia/DF.

Define valores de financiamento do PAB fixo e variavel mediante a revisio de dire-
trizes e normas para a organiza¢do da Atenc¢ado Basica, para a estratégia de Saide
da Familia e para o Programa de Agentes Comunitarios de Saude, instituidos pela
Politica Nacional de Atenc¢ado Basica.

0 MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e considerando a Poli-
tica Nacional de Atenc¢do Basica definida por meio da Portaria de Diretrizes e Normas para a Aten-
¢do Basica, Portaria n? 648/GM, de 28 de marg¢o de 2006, que regulamenta o desenvolvimento das
acoes de atencdo basica a sauide no SUS e define critérios para repasse do Piso de Aten¢do Basica,

fracdo fixa e variavel,

RESOLVE:
Art. 12 Definir que o valor minimo per capita do Piso de Atenc¢io Basica - PAB, fragio fixa (PAB fixo)

corresponde a R$ 13,00 (treze reais)/habitante por ano.

Paragrafo tnico. Prevalecera o maior valor per capita do PAB fixo nos municipios cujos va-
lores referentes ja sdo superiores ao minimo valor per capita proposto, com base na data da

publicacdo desta Portaria.
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Art. 22 Incorporar ao PAB fixo dos municipios que recebem incentivos referentes a equipes de pro-
jetos similares, em acordo com a Portaria n? 1.348/GM, de 18 de novembro de 1999 (Anexo
[), os valores correspondentes aos pagos pelas equipes de saude dos projetos similares ao
PSF e os Incentivos a Descentralizacdo de Unidades de Saude da Fundacdo Nacional de Saud-
de (FUNASA), de acordo com a Portaria n® 233/GM, de 24 de margo de 1999, e a Portaria n®
1.502/GM, de 22 de agosto de 2002 (Anexo II), a partir da competéncia margo de 2006.

Art. 32 Criar duas modalidades de Incentivo Financeiro para as Equipes de Satide da Familia, im-
plantadas em conformidade aos critérios estabelecidos pela Politica Nacional de Atencdo
Basica.

§ 12 O valor dos Incentivos Financeiros referentes as Equipes de Saide da Familia na
Modalidade 1 é de R$ 8.100,00 (oito mil e cem reais) a cada més, por equipe.

§ 22 Fazem jus ao recebimento na Modalidade 1 todas as Equipes de Saude da Familia
dos municipios constantes do Anexo III a esta Portaria e as Equipes de Saude da Fami-
lia dos municipios constantes do Anexo IV a esta Portaria, que atendam a populag¢des
residentes em assentamentos ou remanescentes de quilombos, respeitado o nimero
méaximo de equipes definido neste Anexo IV.

§ 32 0 valor dos Incentivos Financeiros referentes as Equipes de Saide da Familia na Mo-

dalidade 2 é de R$ 5.400,00 (cinco mil e quatrocentos reais) a cada més, por equipe.

Art. 42 Definir que o valor do Incentivo Financeiro para os Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
seja de R$ 350,00 (trezentos e cinqiienta reais) por ACS a cada més, a partir da competéncia
financeira abril de 2006, estabelecendo como base de célculo, o nimero de ACS registrados
no cadastro de equipes e profissionais do Sistema de Informacao de Atencdo Basica (SIAB),

na respectiva competéncia financeira.

Paragrafo Uinico. No ultimo trimestre de cada ano, serd repassada uma parcela extra, calcula-
da com base no nimero de Agentes Comunitarios de Saude registrados no cadastro de equi-
pes e profissionais do Sistema de Informagio de Aten¢do Basica (SIAB) no més de agosto do

ano vigente, multiplicado pelo valor do incentivo fixado no caput deste artigo.

Art. 52 Definir os seguintes valores de Incentivo Financeiros das Equipes de Satide Bucal (ESB) nas

Modalidades 1 e 2, segundo critérios estabelecidos pela Politica Nacional de Ateng¢ao Basica:

[ - Para as ESB na Modalidade 1 serdo transferidos R$ 1.700,00 (um mil e setecentos
reais) a cada més, por

equipe; e

II - Para as ESB na Modalidade 2 serdo transferidos R$ 2.200,00 (dois mil e duzentos re-

ais) a cada més, por equipe.

Paragrafo unico. Fazem jus a 50% a mais sobre os valores transferidos referentes as ESB im-
plantadas de acordo com as modalidades definidas no caput deste artigo, todas as Equipes

de Saude Bucal dos municipios constantes do Anexo III a esta Portaria e as Equipes de Saude
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Bucal dos municipios constantes no Anexo IV a esta Portaria, que atendam a populagdes re-
sidentes em assentamentos ou remanescentes de quilombos, respeitado o nimero maximo

de equipes definido neste Anexo IV.

Art. 62 Definir como valor de transferéncia para cada Equipe Saude da Familia implantada R$
20.000,00 (vinte mil reais) a ser transferido em duas parcelas de R$ 10.000,00 (dez mil
reais) nos meses subseqiientes ao més de implantacdo, como recurso para investimento nas
Unidades Basicas de Saude e realizacdo do Curso Introdutdrio.

Art. 72 Definir como valor de transferéncia para cada Equipe Satide Bucal implantada R$ 7.000,00
(sete mil reais) a ser transferido em parcela Gnica no més subseqtiente ao de implantacao,
como recurso para investimento nas Unidades Basicas de Sadde e realizacdo do Curso In-
trodutério.

Art. 82 Atualizar a base populacional para o calculo do PAB fixo e varidvel com base na popula¢do
IBGE 2005 e populacgdo assentada de 2005, segundo informacdo do Ministério do Desenvol-
vimento Agrario, conforme Anexo V a esta Portaria.

Art. 9° Definir que os recursos or¢amentarios, de que trata esta Portaria, corram por conta do or¢a-

mento do Ministério da Saide, devendo onerar os seguintes Programas de Trabalho:

[-10.846.1214.0587 - Atendimento Assistencial Basico nos Municipios Brasileiros; e
I1-10.845.1214.0589 - Incentivo Financeiro a Municipios Habilitados a Parte Variavel do

Piso de Atencdo Basica - PAB para a Satde da Familia.

Art. 10. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, com efeitos financeiros a partir do

meés de competéncia abril de 2006.
SARAIVA FELIPE
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TEXTO

PORTARIA GM/MS N2 3.252/2009

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. PORTARIA N2 3.252, de 22 de dezembro de 2009. Aprova as dire-
trizes para execucao e financiamento das a¢des de Vigilancia em Saude pela Unido, Estados, Distrito

Federal e Municipios e da outras providéncias. Brasilia/DF.

Aprova as diretrizes para execu¢do e financiamento das a¢des de Vigilancia
em Saude pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios e da outras

providéncias.

0 MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que lhe conferem os inci-

sos | e I do paragrafo tinico do art. 87 da Constituicdo, e

Considerando as disposicdes da Lei N2 8.080, de 19 de setembro de 1990, que versam

sobre a organizagio do Sistema Unico de Satde - SUS;

Considerando as disposicdes da Lei N2 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que se refe-
rem a participacdo da comunidade na gestao do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais

de recursos financeiros na area da saude;

Considerando o disposto na Lei N2 9.782, de 26 de janeiro de 1999, que define o Siste-
ma Nacional de Vigilancia Sanitaria e cria a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA como
promotora da prote¢do da saude da populacido por intermédio do controle sanitario da produgio
e da comercializacdo de produtos e servicos submetidos a vigilancia sanitaria, inclusive dos am-
bientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionadas, bem como o controle de
portos, aeroportos e fronteiras;

Considerando o disposto na Portaria N2 1.052/GM/MS, de 8 de maio de 2007, que
aprova o Plano Diretor de Vigilancia Sanitaria - PDVISA, contemplando as diretrizes norteadoras

necessarias a consolidac¢do e ao fortalecimento do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria;
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Considerando que o Regulamento Sanitario Internacional 2005 - RSI - estabelece a ne-
cessidade de aperfeicoamento das capacidades dos servigos de saude publica para detectar, avaliar,
monitorar e dar resposta apropriada aos eventos que se possam constituir em emergéncia de saide
publica de importancia internacional, oferecendo a maxima protecdo em relacdo a propagacido de
doencas em escala mundial, mediante o aprimoramento dos instrumentos de prevencao e controle

de riscos de saude publica;

Considerando o disposto na Portaria N2 1.865/GM/MS, de 10 de agosto de 2006, que
estabelece a Secretaria de Vigilancia em Satude - SVS/MS como ponto focal nacional para o RSI junto

a Organizacao Mundial da Saudde;

Considerando o disposto no Decreto N2 6.860, de 27 de maio de 2009, que aprova
a Estrutura Regimental do Ministério da Saude, estabelecendo as competéncias da SVS/MS como
gestora do Sistema Nacional de Vigilancia em Sadde e como formuladora da Politica de Vigilancia

Sanitaria, em articulagdo com a ANVISA;

Considerando a Portaria N2 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006, que aprova e
divulga as diretrizes do Pacto pela Satide 2006 - Consolidagao do SUS - com seus trés componentes,
quais sejam: Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo, que refor¢a a regionalizacao, a territo-
rializacdo da saide como base para organizacdo dos sistemas, estruturando as regides sanitarias e
instituindo colegiados de gestdo regional; reitera a importancia da participacdo e do controle social
com o compromisso de apoio a sua qualificacdo; explicita as diretrizes para o sistema de financia-
mento publico tripartite, buscando critérios de alocacio equitativa dos recursos; reforca os meca-
nismos de transferéncia fundo a fundo entre gestores; integra em grandes blocos o financiamento

federal; e estabelece relagdes contratuais entre os entes federativos;

Considerando a Portaria N2 699/GM/MS, de 30 de margo de 2006, que regulamenta
a implementacdo das Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestdo e seus desdobra-
mentos para o processo de gestdo do SUS, bem como a transicdo e o monitoramento dos Pactos,

unificando os processos de pactua¢do de indicadores e metas;

Considerando Portaria N2 2.751/GM/MS, de 12 de novembro de 2009, que dispde so-
bre a integracdo dos prazos e processos de formulagdo dos instrumentos do Sistema de Planeja-
mento do Sistema Unico de Satde e do Pacto pela Saude;

Considerando a necessidade de uma atualizacdo normativa da Vigilancia em Saude,
tendo em vista o Pacto pela Satde e o processo de planejamento do SUS, a defini¢do de estratégias
de integra¢do com a assisténcia a saide, em especial com a Atenc¢do Primaria a Saide, e uma maior
presencga nos espagos de discussao e negociagao regionais de forma articulada com os Colegiados
de Gestao Regionais - CGR;

Considerando a necessidade de potencializar o processo de descentralizacdo, forta-
lecendo Estados, Distrito Federal e Municipios no exercicio do papel de gestores da Vigilancia em

Saude;
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Considerando a relevante fung¢io da Vigilancia em Sadde na anélise da situagio de sau-
de, articulando-se em um conjunto de a¢des que se destinam a controlar determinantes, riscos e
danos a sadde de populagdes que vivem em determinados territdrios, garantindo a integralidade da
atencao e subsidiando os gestores no processo de planejamento e de tomada de decisdo em tempo

oportuno;

Considerando a ampliagdo do escopo da Vigilancia em Satde com a incorporacgdo da
Sadde do Trabalhador, a importancia cada vez maior das Doencgas e Agravos ndo Transmissiveis e
da Promocdo da Saude e a necessidade de organizacdo para respostas rapidas em emergéncias de

saude publica;

Considerando o processo em curso de integracdo das vigilancias (sanitaria, epidemio-

l6gica, ambiental e saide do trabalhador) nas trés esferas de governo;

Considerando a Portaria N© 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 2007, que regulamenta
o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as a¢des e servicos de satuide, na forma

de blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e controle; e

Considerando a Portaria N2 837/GM/MS, de 23 de abril de 2009, que altera e acres-
centa dispositivos a Portaria N2 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 2007, para inserir o Bloco de
Investimentos na Rede de Servicos de Satide na composicdo dos blocos de financiamento relativos a

transferéncia de recursos federais para as agoes e os servigos de saide no ambito do SUS; e

Considerando a decisdo dos gestores do SUS na reunido da Comissdo Intergestores

Tripartite - CIT, realizada em 17 de dezembro de 2009, resolve:

Art. 12 Aprovar as diretrizes para execugao e financiamento das agdes de Vigilancia em Satde pela
Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, nos termos do Anexo a esta Portaria.

Art. 22 A Secretaria de Vigilancia em Saude - SVS/MS e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
- ANVISA editardo, quando necessario, normas complementares a esta Portaria, submeten-
do-as, quando couber, a apreciacdo da Comissao Intergestores Tripartite - CIT.

Art. 39 Esta Portaria entra em vigor a partir de 12 de janeiro de 2010.

Art. 42 Ficam revogados:

[-aPortariaN21.172/GM/MS, de 15 de junho de 2004, publicada no DOU N2 115, de 17
de junho de 2004, Secdo 1, paginas 58 e 59;

II - a Portaria N2 740/GM/MS, de 7 de abril de 2006, publicada no DOU N2 70, de 11 de
abril de 2006, Sec¢do 1, paginas 42 e 43; e

[1I - os artigos 18, 19, 20, 21, 22 e 23 e o inciso 1] e o paragrafo tinico do art. 37 da Portaria
N2 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 2007, publicada no DOU N2 22, de 31 de janeiro
de 2007, Secdo 1, paginas 45 a 50.

JOSE GOMES TEMPORAO
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ANEXO
CAPITULO I
DOS PRINCIPIOS GERAIS
Secaol

Da Vigilancia em Saude

Art. 12 A Vigilancia em Saidde tem como objetivo a andlise permanente da situa¢do de satide da po-

pulacdo, articulando-se num conjunto de acdes que se destinam a controlar determinantes,

riscos e danos a saude de populagdes que vivem em determinados territorios, garantindo

a integralidade da atengdo, o que inclui tanto a abordagem individual como coletiva dos

problemas de saude.

Art. 22 A Vigilancia em Sadde constitui-se de agdes de promocdo da satde da populacgao, vigilancia,

protecdo, prevencdo e controle das doengas e agravos a saide, abrangendo:

[ - vigilancia epidemiolégica: vigilancia e controle das doengas transmissiveis, nao trans-

IT-

missiveis e agravos, como um conjunto de acdes que proporcionam o conhecimento,
a detecgdo ou prevenc¢do de qualquer mudanca nos fatores determinantes e condi-
cionantes da saude individual e coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as
medidas de prevencdo e controle das doencas e agravos;

promocao da sadde: conjunto de intervengdes individuais, coletivas e ambientais res-

ponsaveis pela atuacdo sobre os determinantes sociais da sadde;

[II - vigilancia da situagdo de saude: desenvolve agdes de monitoramento continuo do

v

V-

Pais, Estado, Regido, Municipio ou areas de abrangéncia de equipes de atengdo a
saude, por estudos e analises que identifiquem e expliquem problemas de satde e o
comportamento dos principais indicadores de saude, contribuindo para um planeja-

mento de saide mais abrangente;

- vigilancia em saide ambiental: conjunto de a¢des que propiciam o conhecimento e a

deteccdo de mudancas nos fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente
que interferem na satilde humana, com a finalidade de identificar as medidas de pre-
vengdo e controle dos fatores de risco ambientais relacionados as doencgas ou a outros
agravos a saude;

vigilancia da satde do trabalhador: visa a promogdo da sadde e a reducdo da morbi-
mortalidade da populagdo trabalhadora, por meio da integracdo de a¢es que inter-
venham nos agravos e seus determinantes decorrentes dos modelos de desenvolvi-

mento e processo produtivos; e

VI - vigilancia sanitaria: conjunto de a¢des capazes de eliminar, diminuir ou prevenir ris-

cos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da
producio e circulagio de bens e da prestagdo de servigos do interesse da saude, abran-
gendo o controle de bens de consumo, que direta ou indiretamente se relacionem com
a saude, compreendidas todas as etapas e processos, da produgio ao consumo, e o con-

trole da prestacdo de servicos que se relacionam direta ou indiretamente com a sadde.
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Secao Il
Do Pacto pela Saude
Art. 32 As acOes da Vigilancia em Satde tém por premissa as diretrizes definidas no Pacto pela Saud-

de 2006 - Consolidacdo do SUS -, em suas trés dimensdes, promovendo:

[ - substituicdo do processo de certificacdo para a gestdo das a¢des de Vigilancia em Sau-
de pela adesao ao Pacto;

II - a regionalizacdo solidaria e cooperativa como eixo estruturante do processo de des-
centralizagdo e como diretriz do SUS, devendo orientar, dentro do principio da inte-
gralidade, a descentralizacdo das ag¢des e servicos de satude e os processos de nego-
ciacdo e pactuacgdo entre os gestores;

I1I - co-gestao no processo compartilhado e de articulagio entre as trés esferas de gover-
no;

IV - revisdo das responsabilidades sanitarias definidas nos eixos do Pacto de Gestao, de
forma a fortalecer a integralidade da atencdo a saude, a ser disciplinada em ato nor-
mativo especifico; e

V - fortalecimento do processo de participacio social e das estratégias de mobilizacao

social vinculadas a institui¢cdo da satide como direito de cidadania.

Secao III

Da Integralidade

Art. 42 A Vigilancia em Sadde, visando a integralidade do cuidado, deve inserir-se na constru¢ao das
redes de atencdo a saude, coordenadas pela Atenc¢io Primaria a Saude.

§12 Asredes de atenc¢do a satide consistem em estruturas integradas de provisdo de a¢des
e servicos de saude institucionalizados pela politica publica, em um determinado es-
paco regional, a partir do trabalho coletivamente planejado e do aprofundamento das
relagdes de interdependéncia entre os atores envolvidos.

§29 A integralidade é compreendida como a garantia de acesso a todos os servicos indis-
pensaveis para as necessidades de satide, adequando a competéncia dos profissionais
ao quadro epidemioldgico, histdrico e social da comunidade e do usuario.

§32 A Atencdo Primdria a Satude caracteriza-se por um conjunto de a¢des de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecdo da saude, a pre-
vencdo de agravos, danos e riscos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a ma-
nutencdo da saude, tendo a estratégia de Saide da Familia como prioridade para sua

organizacao.

Art. 52 A integracdo entre a Vigilancia em Sadde e a Atengdo Primadria a Satde é condicdo obrigaté-
ria para construgao da integralidade na atengdo e para o alcance de resultados, com desen-
volvimento de um processo de trabalho condizente com a realidade local, que preserve as

especificidades dos setores e compartilhe suas tecnologias, tendo por diretrizes:

[ - compatibiliza¢do dos territérios de atuacdo das equipes, com a gradativa insercdo das

acoes de Vigilancia em Saude nas praticas das equipes de Saide da Familia;
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I - planejamento e programacao integrados das a¢des individuais e coletivas;

[1I - monitoramento e avaliacdo integrada;

IV - reestruturacao dos processos de trabalho com a utilizagdo de dispositivos e meto-
dologias que favorecam a integracdo da vigilancia, prevencao, prote¢io, promogio e
atencdo a saude, tais como linhas de cuidado, clinica ampliada, apoio matricial, proje-
tos terapéuticos, protocolos e entre outros; e

V - educagdo permanente dos profissionais de satide, com abordagem integrada nos eixos

da clinica, vigilancia, promocao e gestio.

Art. 62 As acgOes de Vigilancia em Saude, incluindo a promocgdo da saide, devem estar inseridas no
cotidiano das equipes de Atengio Primaria/Satde da Familia, com atribui¢bes e responsa-
bilidades definidas em territério Unico de atuagdo, integrando os processos de trabalho,
planejamento, programacdo, monitoramento e avaliagdo dessas agdes.

§12 As atividades dos Agentes Comunitarios de Saide - ACS e dos Agentes de Combate
a Endemias - ACE, ou agentes que desempenham essas atividades mas com outras
denominagdes, serdo desempenhadas de forma integrada e complementar.

§ 22 Para fortalecer a inser¢ao das a¢des de vigilancia e promoc¢do da saide na Atencdo
Primadria a Saude, recomenda-se a incorporacao gradativa dos ACE ou dos agentes
que desempenham essas atividades mas com outras denominacoes, nas equipes de
Saude da Familia, cuja disciplina sera realizada por meio de ato normativo especifico,
no prazo de 60 (sessenta) dias apds a publicacdo desta Portaria.

§ 32 Os profissionais de Atengdo Primdria a Satide ndo incorporario a atribuicao de poli-

cia administrativa inerente aos profissionais de vigilancia sanitaria.

Art. 79 As a¢des de Vigilancia Sanitaria devem ser desenvolvidas com base nas praticas de promo-
¢do, protecio, prevencio e controle sanitario dos riscos a saude para o fortalecimento da
Atencdo Primaria a Satide como elemento estruturante do SUS.

Art. 82 As acdes de promogao da satide sdo voltadas para a reducdo da vulnerabilidade e das desigual-
dades existentes, buscando intervir sobre os determinantes e condicionantes da satde.

Art. 92 Na busca da integralidade deve-se promover a articulagdo de atores e politicas sociais no
planejamento e execucao de agdes intersetoriais.

Paragrafo unico. Na regido de sadde, a pactuacgio de acdes de vigilancia e promogio da satide e a ar-
ticulacdo intersetorial devem ocorrer no ambito dos Colegiados de Gestdo Regional - CGR.

Art. 10. A organizacdo e qualificacdo das redes de Atengdo a Saude, objetivando a integralidade do
cuidado, demandam a implementac¢ido de apoio matricial para a gestio do trabalho em sau-
de, como meio de assegurar retaguarda especializada e suporte técnicopedagogico a equipes
e profissionais de saude, para o aumento da capacidade de intervencao e resolutividade.

Paragrafo unico. O apoio matricial em Vigilancia em Satude deve ser operacionalizado de modo a
promover um planejamento que considere a soma das tecnologias da Vigilancia em Saude e
a reformulacdo dos processos de trabalho.

Art. 11. A disciplina normativa do apoio matricial em Vigilancia em Saude devera ocorrer no prazo
de 180 (cento e oitenta) dias ap6s a publica¢do desta Portaria, considerando as seguintes

atribui¢cdes minimas:
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[ - andlise da situacdo de saide dos territorios locais/regionais, incluindo analise de ten-
déncia, fatores condicionantes e determinantes, situacdes de vulnerabilidade e susce-
tibilidade de grupos populacionais e do meio ambiente;

II - apoio as equipes no planejamento das agdes de atencgdo, vigilancia e promog¢io a sad-
de, subsidiando as mesmas na construcio de planos de intervengao;

[1I - articulacao das agdes coletivas, incluindo as relacionadas ao meio ambiente; e

[V - articulacdo e apoio a implementacdo da estratégia de gerenciamento do risco indivi-
dual e coletivo.

Secao IV

Das Emergéncias em Saude Piblica

Art. 12. A SVS/MS é o ponto focal nacional, da Organizacdo Mundial da Saide - OMS, para os prop6-
sitos previstos no RSI no que se refere a prontidao, ao monitoramento e a resposta oportuna
as situacoes de risco de disseminacdo de doencas e a ocorréncia de outros eventos de saude
publica que impliquem emergéncias de satide publica de importancia internacional.

Art. 13. A SVS/MS é o ponto focal na representacdo do Ministério da Saude no Conselho Nacional de
Defesa Civil, colegiado responsavel pelo acompanhamento do Sistema Nacional de Defesa
Civil visando a prevengao, a preparagdo e a resposta da saide aos desastres.

Art. 14. Naresposta as emergéncias de sadde publica, a SVS/MS, em articulagdo com outros 6rgdos e en-
tidades federais e demais esferas de governo e com possibilidade de requisicio administrativa
de bens e servigos do setor privado e do terceiro setor, atuara na ocorréncia de eventos que te-
nham risco real ou potencial de disseminagao no territorio nacional ou que supere a capacidade
de resposta da direcdo estadual do SUS, de acordo com as especificidades do evento.

Art. 15. Para o enfrentamento das emergéncias em satde publica nas diferentes esferas de gestdo, o
sistema de satde conta com uma rede integrada de unidades de alerta e resposta, denomi-
nada Rede de Informacdes Estratégicas e Respostas em Vigilancia em Sauide - Rede CIEVS.

Paragrafo Unico. A Rede CIEVS é composta por centros com estrutura técnico-operacional
voltada para:

[ - a detecgdo das emergéncias de sauide publica;
II - a avaliagdo continua de problemas de satide que possam constituir emergéncias
de saude publica; e
Il - o gerenciamento, coordenagdo e apoio as respostas desenvolvidas nas situacdes
de emergéncia.

Art. 16. O Sistema Nacional de Vigildncia Sanitaria, dentro do seu campo de competéncia, detecta

emergéncias em sadde publica e define acdes de intervengao, por intermédio de:

I - Rede de Comunicagdo em VISA - Rcvisa, que notifica surtos relacionados a alimentos;

I1 - Farmacias Notificadoras, que comunicam eventos adversos e queixas técnicas em re-
lacdo ao consumo de medicamentos;

I1I - Hospitais Sentinelas, que comunicam eventos adversos e queixas técnicas relaciona-

dos a produtos e equipamentos de saude;
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[V - Notivisa, que notifica eventos adversos e queixas técnicas relacionados com os produ-

tos sob vigilancia sanitaria, quais sejam:

a) medicamentos, vacinas e imunoglobulinas;
b) artigos médico-hospitalares;

c) equipamento médico-hospitalar;

d) sangue e componentes;

e) agrotoxicos;

V - Centro de Informacgdes Toxicoldgicas, que notifica intoxicagdes e envenenamentos; e
VI - postos da ANVISA em portos, aeroportos e fronteiras, que notificam eventos relacio-

nados a viajantes, meios de transporte e produtos.

CAPITULO I
DOS SISTEMAS

Art. 17. O Sistema Nacional de Vigilancia em Satide é coordenado pela SVS/MS no ambito nacional

e é integrado por:

[ - Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, de doencas transmissiveis e de
agravos e doencas ndo transmissiveis;

II - Subsistema Nacional de Vigilancia em Saide Ambiental, incluindo ambiente de trabalho;

[1I - Sistema Nacional de Laboratérios de Sauide Publica, nos aspectos pertinentes a Vigi-
lancia em Saude;

[V - sistemas de informacdo de Vigilancia em Saude;

V - programas de prevencdo e controle de doencas de releviancia em satde publica, in-
cluindo o Programa Nacional de Imunizagoes;

VI - Politica Nacional de Satde do Trabalhador; e

VII - Politica Nacional de Promocio da Saude.

Art. 18. O Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria é coordenado pela ANVISA no ambito nacional e

é integrado por:

[ - ANVISA;

II - Vigilancias Sanitarias estaduais;

[1I - Vigilancias Sanitarias municipais;

[V - Sistema Nacional de Laboratoérios de Saide Publica, nos aspectos pertinentes a vigi-
lancia sanitaria; e

V - sistemas de informacgao de vigilancia sanitaria.

Art. 19. O conjunto de a¢des definido pelo § 12 do art. 62 e pelos arts 15 a 18 da Lei N2 8.080, de
1990, executado pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios compde os Sistemas Na-

cionais de Vigilancia em Satude e Vigilancia Sanitaria.
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CAPITULO 111
DA GESTAO DOS SISTEMAS
Secao |

Da Gestao Compartilhada
Art. 20. A gestdo dos Sistemas Nacionais de Vigilancia em Sadde e Vigilancia Sanitaria é comparti-

lhada por Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios.

Paragrafo Unico. As atividades compartilhadas entre Unido, Estados e Municipios sdo pactu-
adas na Comissdo Intergestores Tripartite - CIT e entre Estados e Municipios na Comissao
Intergestores Bipartite - CIB, tendo por base a regionalizacdo, a rede de servigos e tecnolo-

gias disponiveis.

Secao Il

Das Competéncias da Unidao

Art. 21. Compete a Unido, por intermédio do Ministério da Saude, formular politicas em Vigilancia
em Saude, estabelecer diretrizes, prioridades e gerir os Sistemas Nacionais de Vigildncia em

Saude e Vigilancia Sanitaria no Ambito nacional, compreendendo:

[ - promogio, protecio e recuperacio da saude da populagio;

II - coordenacdo nacional das a¢des definidas na Politica Nacional de Promocao da
Saude;

[1I - vigilancias em saide ambiental, epidemioldgica, sanitaria e satide do trabalhador;

IV - coordenacdo nacional das agdes de Vigilancia em Saude, com énfase naquelas que
exigem simultaneidade nacional ou regional;

V - apoio aos Estados, Distrito Federal e aos Municipios no fortalecimento da gestdo da
Vigilancia em Saude;

VI - execucdo das acdes de Vigilancia em Sadde de forma complementar a atuagdo dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios;

VII - participacdo no financiamento das a¢des de Vigilancia em Saude, conforme disposi-
¢Oes contidas no Capitulo VII do Anexo a esta Portaria e normas complementares;

VIII - participagdo no processo de planejamento, que inclui:

a) participacdo na elaboragdo do Plano Nacional de Saude, a partir da andlise da
situacdo de saude da populacio;

b) integracdo do planejamento das a¢des de Vigilancia em Sadde com o planeja-
mento da Atenc¢do a Saude, em especial com a Atengdo Primdria a Satude;

c) definigdo das prioridades, objetivos, metas e indicadores de Vigilancia em Saude
que integram o Pacto pela Satde, a serem negociados na CIT;

d) coordenacgao do processo de elaboragdo das programacdes das A¢Ges de Vigilan-
cia em Saude, acordadas de forma tripartite, de modo a viabilizar o alcance das
metas inseridas no Pacto pela Satide e compondo a Programacdo Anual de Saide

do Ministério da Saude;
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e) assessoria técnica as Secretarias Estaduais e as Municipais de Satide no processo
de planejamento e monitoramento das a¢des de Vigilancia em Saudde, fortalecen-
do o uso da epidemiologia nos servicos e o uso de evidéncias e informagoes em
saude para orientacdo na tomada de decisio;

f) monitoramento e avaliagdo das ac¢des de Vigilancia em Sadde;

IX - normalizacao técnica;

X - coordenacdo das acgdes de resposta as emergéncias de saide publica de importancia
nacional e internacional, bem como a cooperagdo com Estados, Distrito Federal e Muni-
cipios em emergéncias de saude publica de importancia estadual, quando indicado;

XI - comunicac¢do de emergéncias de saide publica de importancia internacional a OMS,
conforme definicdes do RSI;

XII - apoio aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios na investigacdo epidemiologi-
ca de casos notificados, surtos e 6bitos, conforme normas estabelecidas pela Unido;

XIII - coordenagdo, monitoramento e avaliacdo da estratégia nacional de Vigildncia em
Saude, sentinela em ambito hospitalar, em articulacdo com os Estados, os Distrito
Federal e os Municipios;

XIV - apoio aos Estados e ao Distrito Federal na vigilancia epidemiolégica e monitora-
mento da violéncia doméstica, sexual e outras violéncias;

XV - cooperacdo técnica para a execucdo das agdes de Vigilancia em Saude coordenadas e
realizadas pelos Estados e Distrito Federal;

XVI - coordenacdo dos sistemas de informacdo de interesse da Vigilancia em Saude, in-
cluindo:

a) estabelecimento de diretrizes, fluxos e prazos, a partir de negociagao tripartite, para o
envio dos dados pelos Estados e pelo Distrito Federal para o nivel nacional;

b) andlise da completude dos campos e consisténcia dos dados e consolidacdo dos dados
provenientes dos Estados e Distrito Federal;

c) retroalimentac¢do dos dados para as Secretarias Estaduais de Sadde;

d) desenvolvimento de acdes para o aprimoramento da qualidade da informacao;

e) analise epidemiolodgica e divulgacdo das informacdes de ambito nacional;

f) estabelecimento e divulgacdo de normas técnicas, rotinas e procedimentos de geren-
ciamento dos sistemas nacionais;

XVII - proposicao de politicas, normas e acdes de educagido, comunicacdo e mobilizacao
social referentes a Vigilancia em Satde;

XVIII - realizacdo de campanhas publicitarias em dmbito nacional e/ou regional, que ve-
nham a atender as necessidades da Politica de Promogao e da Vigilancia em Saude;

XIX - participagdo ou execucdo da educacdo permanente em Vigilancia em Sadde, de acor-
do com a Politica de Desenvolvimento Profissional e a Educagdo Permanente dos Tra-
balhadores da Saude;

XX - promocdo e implementag¢do do desenvolvimento de estudos, pesquisas e transferén-
cia de tecnologias que contribuam para o aperfeicoamento das a¢des e incorporagao
de inovagdes no campo da promogao, prevengdo e Vigilancia em Satde, de acordo

com a Politica Nacional de Ciéncia e Tecnologia;
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XXI - promocgado, fomento e implementacdo do desenvolvimento de estudos e pesquisas
que contribuam para o aperfeicoamento da analise de sauide, do conhecimento de
fatores de risco e de contextos de vulnerabilidade da populacao;

XXII - promogio e fomento a participacdo social das instancias de controle social e do
estabelecimento de parcerias com organismos ndo governamentais nas agoes de Vigi-
lancia em Satde, de acordo com a Politica Nacional de Apoio a Gestao Participativa;

XXIII - promogdo da cooperagdo e do intercambio técnicocientifico com organismos go-
vernamentais e ndo governamentais, de Ambito nacional e internacional, na area de
Vigilancia em Saude;

XXIV - gestdo dos estoques nacionais de insumos estratégicos, de interesse da Vigilancia
em Saude, inclusive o armazenamento e o abastecimento aos Estados e ao Distrito
Federal, de acordo com as normas vigentes;

XXV - provimento dos seguintes insumos estratégicos:

a) imunobiolégicos definidos pelo Programa Nacional de Imunizagdes;

b) seringas e agulhas para campanhas de vacinacao que ndo fazem parte daquelas
ja estabelecidas ou quando solicitadas por um Estado;

c) medicamentos especificos para agravos e doencas de interesse da Vigilancia em
Saude, conforme termos pactuados na CIT;

d) reagentes especificos e insumos estratégicos para as acoes laboratoriais de Vi-
gilancia em Saudde, definidos pelos gestores nacionais das redes integrantes do
Sistema Nacional de Laboratdrios de Saude Publica - SISLAB, nos termos acor-
dados na CIT;

e) insumos destinados ao controle de doencas transmitidas por vetores, compre-
endendo: praguicidas - inseticidas, larvicidas e moluscocidas - indicados pelos
programas;

f) equipamentos de protecdo individual - EPI para todas as atividades em Vigilan-
cia em Saude que assim o exigirem, em seu ambito de atuagdo, conforme defi-
nidos nos Manuais de Procedimentos de Biosseguranca e nos de Segurang¢a no
Trabalho;

g) insumos de prevencao, diagnostico e tratamento de doengas sexualmente trans-

missiveis, de acordo com pactuagdo com as demais esferas de governo;

XXVI - coordenacdo da Rede Nacional de Atengao Integral a Sauide do Trabalhador - RE-
NAST, conforme disciplina prevista em ato normativo especifico;

XXVII - implantacgdo, coordenacio e apoio a estruturacdo da Rede Nacional de Alerta e
Resposta as Emergéncias em Saude Publica, por meio do CIEVS;

XXVIII - coordenacdo SISLAB nos aspectos relativos as redes de vigilancia epidemiolé-
gica, saide ambiental, sanitdria e saide do trabalhador, com estabelecimento de
normas e fluxos técnicooperacionais, habilitacdo, supervisao e avaliagdo das uni-
dades participes;

XXIX - coordenacdo do Programa Nacional de Imunizagdes, incluindo a defini¢do das va-

cinas componentes do calendario nacional, as estratégias e normatizacdes técnicas



68 bs ' !
> ]

&

sobre sua utilizagao, com destino adequado dos insumos vencidos ou obsoletos, de
acordo com as normas técnicas vigentes;

XXX - cooperacdo técnica para implantacdo e desenvolvimento de Ntcleos de Prevencao
de Violéncias e Promocio da Saude e da Vigilancia de Violéncias e Acidentes em
Servicos Sentinela;

XXXI - estabelecimento de critérios, parametros e métodos para o controle da qualidade

sanitaria de:

a) produtos, substancias de consumo e uso humano;
b) servicos de saude;

c) servicos de interesse da saude;

XXXII - regulacao, controle e fiscalizacdo de procedimentos, produtos, substancias e ser-
vicos de sadde e de interesse para a saude;

XXXIII - participacdo na execugdo da politica nacional e producdo de insumos e equipa-
mentos para a saide, em articulacdo com os demais 6rgdos e entidades publicas;

XXXIV - regulagdo e a execugdo de ag¢des de vigildncia sanitéria e epidemiolégica de por-
tos, aeroportos e fronteiras; e

XXXV - normatizacdo e coordenacdo do Sistema Nacional de Sangue, Componentes e De-

rivados.

Paragrafo Unico. A normalizac¢ao técnica de que trata o inciso IX e a alinea “f” do inciso XVI
deste artigo devera ser pactuada na CIT quando gerar impacto financeiro ou na organizagao

dos servicos.

Secao III

Das Competéncias dos Estados

Art. 22. Compete as Secretarias Estaduais de Satide implementar as politicas, diretrizes, prioridades
e a gestdo dos Sistemas Nacionais de Vigilancia em Saude e Vigilancia Sanitaria no ambito de

seus limites territoriais, compreendendo:

[ - promocgio, protecio e recuperacio da saude da populagio;

I1 - coordenacdo das agdes definidas na Politica Nacional e Estadual de Promoc¢ao da
Saude;

[1I - vigilancias em saide ambiental, epidemioldgica, sanitaria e satide do trabalhador;

IV - coordenacdo das a¢des de Vigilancia em Satde, com énfase naquelas que exigem si-
multaneidade estadual, regional e municipal;

V - apoio aos Municipios no fortalecimento da gestio da Vigildncia em Satde;

VI - execucdo das agdes de Vigilancia em Saide de forma complementar a atuagdo dos
Municipios;

VII - participacdo no financiamento das a¢des de Vigildncia em Satude, conforme disposi-
¢oOes contidas no Capitulo VII do Anexo a esta Portaria e normas complementares;

VIII - participagdo no processo de planejamento, compreendendo:
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a) participacdo na elaboracdo do Plano Estadual de Saude, a partir da analise da
situacdo de saude da populacio;

b) integracdo do planejamento das a¢des de Vigilancia em Saide com o planeja-
mento da Atencdo a Saude, em especial com a Ateng¢io Primaria a Satde;

c) definicdo das metas de Vigildncia em Saide que integram o Pacto pela Sadde, de
forma negociada na CIB;

d) coordenacdo do processo de elaboragdo das programacoes das A¢oes de Vigi-
lancia em Saudde, a partir de defini¢des acordadas nas CIB, de modo a viabilizar
o alcance das metas inseridas no Pacto pela Saide e compondo a Programagao
Anual de Saude estadual;

e) participacdo na elaboragdo e desenvolvimento do Plano Diretor de Regionaliza-
¢do e Programacdo Pactuada e Integrada da Atenc¢do a Sadde, garantindo que as
prioridades identificadas durante a analise da situacdo de satide da populagdo
estejam neles contempladas;

f) assessoria técnica as Secretarias Municipais de Satide no processo de planeja-
mento e monitoramento das a¢des de Vigilancia em Saude, fortalecendo o uso da
epidemiologia nos servicos e o uso de evidéncias e informacdes em satide para
orientacdo na tomada de decisao;

g) monitoramento e avaliacdo das a¢des de Vigilancia em Sadde;

IX - normalizagdo técnica complementar a disciplina nacional;

X - coordenacdo das acdes de resposta as emergéncias de saide publica de importancia
estadual, bem como cooperacdo com Municipios em emergéncias de satde publica de
importancia municipal, quando indicado;

XI - comunicac¢ido de emergéncias de saude publica, de importancia nacional, ao Ministé-
rio da Sadde, nos termos da disciplina por ele estabelecida;

XII - notificagdo de doencas de notificagdo compulsdria, surtos e agravos inusitados, con-
forme disciplina federal e estadual;

XIII - apoio aos Municipios na investigacao epidemioldgica de casos notificados, surtos e
obitos, conforme disciplina federal e estadual;

XIV - coordenagdo, monitoramento e avaliacdo da estratégia de Vigildncia em Satude sen-
tinela em ambito hospitalar, em articulacdo com os Municipios;

XV - apoio aos Municipios na vigilancia epidemiolégica e monitoramento da violéncia
doméstica, sexual e outras violéncias;

XVI - cooperagdo técnica para a execucdo das acoes de Vigilancia em Saudde realizadas
pelos Municipios;

XVII - coordenacgdo dos sistemas de informagao de interesse da Vigilancia em Satde, in-

cluindo:

a) estabelecimento de diretrizes, fluxos e prazos para o envio dos dados pelos Mu-
nicipios e/ou regionais, respeitando os prazos estabelecidos no dmbito nacio-
nal;

b) consolidagio e andlise dos dados provenientes dos Municipios, por meio de pro-

cessamento eletronico dos sistemas de base nacional com interesse para a Vigi-
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lancia em Saude, de acordo com normatizacio técnica;
c) retroalimentacio dos dados as Secretarias Municipais de Saide;
d) desenvolvimento de a¢des para o aprimoramento da qualidade da informacao;
e) andlise epidemiolégica e divulga¢io das informacgdes, no ambito estadual;
f) estabelecimento e divulgacdo de normas técnicas, rotinas e procedimentos de
gerenciamento dos sistemas, em carater complementar a atuagdo da esfera fe-

deral;

XVIII - proposicao de politicas, normas e acdes de educagdo, comunicagio e mobilizacao
social referentes a Vigilancia em Sadde, em carater complementar as definidas
pelo nivel federal;

XIX - realizacdo de campanhas publicitarias em ambito estadual, que venham a atender
as necessidades da politica de promocdo e da Vigilancia em Saude;

XX - fomento e execu¢do da educacdo permanente em Vigilancia em Sadde;

XXI - promocdo da participacdo da comunidade nas instancias de controle social e do
estabelecimento de parcerias com organismos ndogovernamentais nas agdes de
Vigilancia em Saude;

XXII - promogdo da cooperagdo e do intercambio técnicocientifico com organismos go-
vernamentais e ndo-governamentais, de ambito estadual, nacional e internacio-
nal, na area de Vigilancia em Saudde;

XXIII - geréncia dos estoques estaduais de insumos estratégicos de interesse da Vigilan-
cia em Saudde, inclusive o armazenamento e o abastecimento aos Municipios, de
acordo com as normas vigentes;

XXIV - provimento dos seguintes insumos estratégicos:

a) seringas e agulhas, sendo facultada ao Estado a delegacdo desta competéncia a
Unido;

b) medicamentos especificos, para agravos e doencas de interesse da Vigilancia em
Satde, nos termos pactuados na CIT;

c) meios de diagndstico laboratorial para as a¢des de Vigilancia em Saude, nos ter-
mos definidos na CIB;

d) equipamentos de aspersdo de inseticidas;

e) equipamentos de prote¢do individual - EPI para todas as atividades de Vigilancia
em Saude que assim o exigirem, em seu ambito de atuacdo, conforme definidos
nos Manuais de Procedimentos de Biosseguranca e nos de Seguranca no Traba-
lho, incluindo mascaras faciais completas;

f) 6leo vegetal para diluicao de praguicida;

XXV - coordenagdo da RENAST no ambito estadual, incluindo a defini¢do dos Centros de
Referéncia em Sadde do Trabalhador - CEREST pactuados na CIB;

XXVI - implantac¢do, coordenacdo e estruturacdo do componente estadual da Rede CIEVS;

XXVII - coordenacio, acompanhamento e avaliacdo da rede estadual de laboratérios pu-

blicos e privados que realizam andlises de interesse em saude publica, nos aspectos
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relativos a vigilancia epidemioldgica, saide ambiental, sanitaria e satde do traba-
lhador, com estabelecimento de normas e fluxos técnico-operacionais, credencia-
mento e avaliacdo das unidades participes;

XXVIII - realizacdo de andlises laboratoriais de interesse a Vigilancia em Saude, confor-
me organizacdo da rede estadual de laboratérios pactuada na CIB e rede nacional
de laboratorios;

XXIX - armazenamento e transporte adequado de amostras laboratoriais para os labora-
torios de referéncia nacional;

XXX - coordenacdo do componente estadual do Programa Nacional de Imunizag¢des, com
destino adequado dos insumos vencidos ou obsoletos, de acordo com as normas
técnicas vigentes;

XXXI - cooperagdo técnica, no ambito estadual, para implantacdo e desenvolvimento de
Nucleos de Prevengdo de Violéncias e Promogdo da Sadde e da Vigilancia de Vio-
léncias e Acidentes em Servicos Sentinela;

XXXII - regulacgdo, controle e fiscalizacdo de procedimentos, produtos, substancias e ser-
vigos de saude e de interesse para a sadde;

XXXIII - participacdo em carater complementar a esfera federal na formulacio, execu-
¢do0, acompanhamento e avaliacdo da politica de insumos e equipamentos para a
saude; e

XXXIV - colaborag¢do com a Unido na execucdo da vigilancia sanitaria e epidemioldgica

de portos, aeroportos e fronteiras.

§ 12 Anormalizagdo técnica de que trata o inciso [X e a alinea “f” do inciso XVII deste artigo devera
ser pactuada na CIB quando gerar impacto financeiro ou na organizacdo dos servigos.
§ 22 Os Estados poderdo adquirir insumos estratégicos descritos nos termos do inciso XXV do art.
21 para uso em Vigilancia em Saide, mediante pactuagio entre as esferas governamentais e
em situagdes especiais mediante a comunicagdo formal com justificativa a SVS/MS.
Secao IV
Das Competéncias dos Municipios
Art. 23. Compete as Secretarias Municipais de Satide a gestdo dos Sistemas Nacionais de Vigilancia
em Saudde e Vigilancia Sanitaria no ambito de seus limites territoriais, de acordo com a poli-

tica, diretrizes e prioridades estabelecidas, compreendendo:

[ - promogdo, protecdo e recuperacao da sauide da populagao;

II - coordenacgdo municipal das acdes definidas na Politica Nacional, Estadual e Municipal
de Promocao da Saude;

[1I - vigilancias em satde ambiental, epidemiolégica, sanitaria e saide do trabalhador;

[V - coordenagdo municipal das agdes de Vigilancia em Sadde;

V - participagdo no processo de regionalizacdo solidaria e cooperativa;

VI - execucdo das acGes de Vigilancia em Saude;

VII - participacdo no financiamento das a¢des de Vigildncia em Saude, conforme disposi-
¢0Oes contidas no Capitulo VII do Anexo a esta Portaria e normas complementares;

VIII - participagdo no processo de planejamento, compreendendo:
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a) participacdo na elaboragio do Plano Municipal de Satide, a partir da anélise da
situacdo de saude da populacio;

b) integracdo do planejamento das a¢des de Vigilancia em Sadde com o planeja-
mento da Atengdo a Saude, em especial com a Atengido Primaria a Satide no Mu-
nicipio;

c) definicdo das metas de Vigilancia em Saide que integram o Pacto pela Saudde, de
forma articulada com as defini¢des da respectiva CIB;

d) coordenacdo do processo de elaboragao das programacdes das A¢oes de Vigilan-
cia em Sadde no Municipio, a partir de defini¢cdes acordadas nas CIB, de modo a
viabilizar o alcance das metas inseridas no Pacto pela Satide e compondo a Pro-
gramagdo Anual de Satde do Municipio, aprovadas nos Conselhos Municipais
de Saude;

e) participacdo na elaboracdo e desenvolvimento do Plano Diretor de Regionaliza-
¢do, garantindo que as prioridades identificadas na analise da situacdo de saide
da populagdo estejam contempladas nos mesmos;

f) definicao de processo de planejamento e monitoramento das a¢des de Vigilancia
em Saude, com uso da epidemiologia nos servicos e do uso de evidéncias e infor-
magoes em sadde para orientacdo na tomada de decisdo;

g) monitoramento e avaliacdo das a¢des de Vigilancia em Sadde;

IX - normalizacdo técnica complementar ao ambito nacional e estadual;

X - coordenacdo das acGes de resposta as emergéncias de saude publica de importancia
municipal;

XI - notificagdo de doengas de notificacdo compulséria, surtos e agravos inusitados e ou-
tras emergéncias de saude publica, conforme normatizagao federal, estadual e muni-
cipal;

XII - investigacdo epidemioldgica de casos notificados, surtos e 6bitos, conforme normas
estabelecidas pela Unido, Estado e Municipio;

XIII - busca ativa de casos de notificagdo compulséria nas unidades de satde, inclusive
laboratérios, domicilios, creches e institui¢cdes de ensino, entre outros, existentes em
seu territorio;

XIV - busca ativa de Declaragdes de Obito e de Nascidos Vivos nas unidades de satide,
cartérios e cemitérios existentes em seu territério;

XV - coordenagdo, monitoramento e avaliacdo da estratégia de Vigilancia em Sadde senti-
nela em ambito hospitalar, no seu ambito de gestio;

XVI - vigilancia epidemioldgica e monitoramento da violéncia doméstica, sexual e outras
violéncias;

XVII - coordenacgdo, no ambito municipal, dos sistemas de informagdo de interesse da

Vigilancia em Saudde, incluindo:

a) coleta, processamento, consolidacao e avaliacdo da qualidade dos dados prove-
nientes das unidades notificantes dos sistemas de base nacional, com interesse

para a Vigilancia em Saude, de acordo com normatizacao técnica;



b) transferéncia dos dados coletados nas unidades notificantes dos sistemas de
base nacional com interesse para a Vigilancia em Satide em conformidade com
os fluxos e prazos estabelecidos nos dambitos nacional e estadual;

c) retroalimentacdo dos dados para as unidades notificadoras;

d) analise dos dados e desenvolvimento de a¢des para o aprimoramento da quali-
dade da informacao;

e) analise epidemiolégica e divulgacio das informacdes de ambito municipal;

f) estabelecimento e divulga¢do de diretrizes, normas técnicas, rotinas e proce-
dimentos de gerenciamento dos sistemas, no ambito do Municipio, em carater

complementar a atuacao das esferas federal e estadual;

XVIII - proposicao de politicas, normas e acdes de educacdo, comunicagado e mobilizacao
social referentes a Vigilancia em Sadde, em carater complementar as definidas
nos Ambitos federal e estadual;

XIX - realizacdo de campanhas publicitarias em ambito municipal que venham a atender
as necessidades da politica de promocao e da Vigilancia em Saude;

XX - promocio e execucdo da educacdo permanente em Vigilancia em Saude;

XXI - promocdo da participagdo da comunidade nas instancias de controle social e do
estabelecimento de parcerias com organismos ndogovernamentais nas acdes de
Vigilancia em Saude;

XXII - promog¢do da cooperacgdo e do intercimbio técnicocientifico com organismos go-
vernamentais e ndogovernamentais de ambito municipal, intermunicipal, estadu-
al, nacional e internacional na drea de Vigilancia em Saude;

XXIII - geréncia do estoque municipal de insumos de interesse da Vigilancia em Saude,
incluindo o armazenamento e o transporte desses insumos para seus locais de
uso, de acordo com as normas vigentes;

XXIV - provimento dos seguintes insumos estratégicos:

a) medicamentos especificos, para agravos e doencas de interesse da Vigilancia em
Satde, nos termos pactuados na CIT;

b) meios de diagnostico laboratorial para as acdes de Vigilancia em Satde nos ter-
mos definidos na CIB;

c) equipamentos de protecdo individual - EPI - para todas as atividades de Vigilan-
cia em Saude que assim o exigirem, em seu ambito de atuacdo, conforme defi-
nidos nos Manuais de Procedimentos de Biosseguranca e nos de Segurang¢a no

Trabalho, incluindo vestuario, luvas e calgados;

XXV - coordenagdo da RENAST no ambito municipal;

XXVI - coordenacgio e estruturacdo do componente municipal da Rede CIEVS, quando
couber;

XXVII - coordenacdo, acompanhamento e avaliagdo da rede municipal de laboratérios
publicos e privados que realizam andlises essenciais as acdes de vigilancia epide-

miolodgica, saide ambiental, sanitaria e satide do trabalhador;
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SecaoV

XXVIII - realizacdo de andlises laboratoriais de interesse a Vigilancia em Saude, confor-
me organizac¢do da rede estadual de laboratérios pactuada na CIB;

XXIX - coleta, armazenamento e transporte adequado de amostras laboratoriais para os
laboratérios de referéncia;

XXX - coordenacao e execugdo das a¢des de vacinagdo integrantes do Programa Nacional
de Imunizacgdes, incluindo a vacinagdo de rotina com as vacinas obrigatdrias, as
estratégias especiais como campanhas e vacina¢des de bloqueio e a notificacio
e investigacdo de eventos adversos e 6bitos temporalmente associados a vacina-
¢ao;

XXXI - descartes e destinacdo final dos frascos, seringas e agulhas utilizadas, conforme
normas técnicas vigentes;

XXXII - coordenacdo das acoes desenvolvidas pelos Nucleos de Prevengao de Violéncias
e Promocao da Saude e pela Vigilancia de Violéncias e Acidentes em Servigos Sen-
tinela, no ambito municipal, quando couber;

XXXIII - regulacdo, controle e fiscalizacdo de procedimentos, produtos, substancias e
servicos de saude e de interesse para a saide, no ambito municipal;

XXXIV - participacdo, em carater complementar as esferas federal e estadual, na formu-
lacdo, execucdo, acompanhamento e avaliagdo da politica de insumos e equipa-
mentos para a saude; e

XXXV - colaboracdo com a Unido e os Estados na execugdo da vigilincia sanitaria e epi-

demioldgica de portos, aeroportos e fronteiras.

Pardgrafo inico. Os Municipios poderdo adquirir insumos estratégicos descritos nos ter-
mos do inciso XXV do art. 21 e do inciso XXIV do art. 22 para uso em Vigilancia em Satde,
mediante pactuacdo entre as esferas governamentais e em situagdes especiais mediante a

comunicac¢do formal com justificativa a SVS/MS ou a Secretaria Estadual de Saude.

Do Distrito Federal
Art. 24. A gestdo dos Sistemas Nacionais de Vigilancia em Satde e Vigilancia Sanitaria pelo Distri-

to Federal compreenderd, simultaneamente, as competéncias relativas a Estados e Munici-

pios.

CAPITULO IV
DA SUBSTITUICAO DO PROCESSO DE CERTIFICACAO

Art. 25. A adesdo ao Pacto pela Satude, por meio da homologagdo dos respectivos Termos de Com-

promisso de Gestao, substitui o processo de certificacdo da gestdo das acdes de Vigilancia
em Saude como instrumento formalizador do compromisso dos Estados, do Distrito Federal

e dos Municipios no desenvolvimento das a¢des descentralizadas de Vigilancia em Saude.

Art. 26. Os entes federados, considerada a situacdo atual de certificacdo e adesado ao Pacto pela Sad-

de, identificam-se nas seguintes categorias:

[ - Estados, Distrito Federal e Municipios certificados e aderidos ao Pacto pela Satde;
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II - Municipios certificados e nao aderidos ao Pacto pela Saude;
I1I - Municipios nao certificados e aderidos ao Pacto pela Satude; e

IV - Municipios nao certificados e ndo aderidos ao Pacto pela Saude.

Art. 27. Os Municipios certificados e ndo aderidos ao Pacto pela Satide permanecem com a gestdo
das ag¢des descentralizadas de Vigilancia em Satde até a efetivacdo de sua adesdo e deverdo
atender ao disposto nos arts. 47 e 48, condicionado a alimentagdo regular dos sistemas de
informacdo acompanhado do monitoramento do saldo bancério, a ser regulamentado em
ato especifico.

Art. 28. Os Municipios ndo certificados e aderidos ao Pacto pela Satide assumirdo a gestao das agoes
descentralizadas de Vigilancia em Sadde, mediante publicacdo de portaria com os valores
referentes ao Componente de Vigilancia e Promoc¢ado da Satuide, pactuados na respectiva CIB,
para efetivacao da transferéncia.

Art. 29. O repasse de recursos do Componente de Vigilancia e Promogao da Saude, do Bloco da
Vigilancia em Sadde, a Municipios nao certificados e ndo aderidos ao Pacto pela Sadde esta

condicionado a respectiva adesao, ficando extintas novas certificagoes.

CAPITULOV
DO PLANEJAMENTO, MONITORAMENTO E AVALIACAO

Art. 30. O processo de planejamento do Sistema Unico de Satide é pautado pela anélise da situagdo
de saude na identificacdo das condi¢des, dos determinantes e dos condicionantes de saude
da populagio, dos riscos sanitarios na organizagio de servigos e na gestao em saude, e esta-
belece as condi¢des para a integracdo entre vigilancia, promocgao e assisténcia em sadde.

Paragrafo Unico. As diretrizes, acoes e metas de Vigilancia em Saide devem estar inseridas no Plano
de Saude e nas Programacoes Anuais de Satude - PAS das trés esferas de gestao.

Art. 31. A Vigilancia em Satuide insere-se no processo de regionalizacdo da atencdo a saide, devendo
estar contemplada no Plano Diretor de Regionalizacdo - PDR e na Programacdo Pactuada
Integrada - PPI -, com inclusdo da andlise das necessidades da populagio, da definicdo de
agendas de prioridades regionais, de agdes intersetoriais e de investimentos.

Art. 32. O monitoramento e a avaliacao das a¢des de Vigilancia em Sadde que orientam a tomada
de decisdes e qualificam o processo de gestdo sdo de responsabilidade das trés esferas de

gestdo e devem ser realizados:

[ - de forma integrada, considerando os aspectos da vigilancia, promog¢ao e atengio a satude;
I1 - com base nas prioridades, objetivos, metas e indicadores de monitoramento e avalia-
¢do do Pacto pela Satude e nas programacdes das agoes; e

Il - com metodologia acordada na CIT.

Art. 33. Os resultados alcancados das a¢des de Vigilancia em Satide comporao o Relatério Anual de

Gestdo - RAG em cada esfera de gestao.
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CAPITULO VI
DO FINANCIAMENTO DAS ACOES

Secao |

Da Composicdo e Transferéncia de Recursos

Art. 34. Os recursos federais transferidos para Estados, Distrito Federal e Municipios para financia-
mento das agdes de Vigilancia em Saude estdo organizados no Bloco Financeiro de Vigilan-

cia em Saude e sdo constituidos por:

[ - Componente de Vigilancia e Promoc¢ao da Sadde; e

II - Componente da Vigilancia Sanitaria.

Paragrafo unico. Os recursos de um componente podem ser utilizados em agdes do outro

componente do Bloco de Vigildncia em Satde.

Art. 35. O Componente de Vigilancia e Promog¢do da Sadde refere-se aos recursos federais destina-

dos as ag¢des de vigilancia, promog¢ao, prevengio e controle de doencas, constituido em:

[ - Piso Fixo de Vigilancia e Promocdo da Saude - PFVPS; e
II - Piso Variavel de Vigilancia e Promocao da Satude - PVVPS.

Paragrafo tinico. Os valores do PFVPS serdo ajustados anualmente com base na populagdo
estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE.

Art. 36. 0 PFVPS compde-se de um valor per capita estabelecido com base na estratificagao, populagdo
e area territorial de cada unidade federativa.
Paragrafo Uinico. Para efeito do PFVPS, as unidades federativas sdo estratificadas nos seguintes

termos:

[ - Estrato I: Acre, Amazonas, Amap4, Para, Ronddénia, Roraima, Tocantins e Municipios
pertencentes a Amazdnia Legal dos Estados do Maranhdo (1) e Mato Grosso (1);

II - Estrato II: Alagoas, Bahia, Cear3, Espirito Santo, Goids, Maranhao (2), Minas Gerais,
Mato Grosso do Sul, Mato Grosso (2), Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio de Janeiro, Rio
Grande do Norte e Sergipe;

[1I - Estrato III: Sdo Paulo e Paranj; e

[V - Estrato IV: Distrito Federal, Santa Catarina e Rio Grande do Sul.

Art. 37. Os recursos que compdem o PFVPS serdo alocados segundo os seguintes critérios:

[ - as Secretarias Estaduais de Satide perceberao valores equivalentes a, no minimo, 10% (dez
por cento) do PFVPS atribuido ao Estado correspondente, acrescidos dos valores referen-
tes ao Fator de Incentivo para os Laboratérios Centrais de Satde Publica - FINLACEN;

I1 - cada Municipio percebera valores equivalentes a no minimo 60% (sessenta por cento)

do per capita do PFVPS atribuido ao Estado correspondente;



[1I - cada capital e municipio que compde sua regido metropolitana percebera valores
equivalentes a no minimo 80% do per capita do PFVPS atribuido ao Estado corres-
pondente; e

[V - fator de ajuste pactuado na CIB, destinado ao financiamento dos ajustes neces-
sarios para o atendimento as especificidades regionais e/ou municipais, conforme

caracteristicas ambientais e/ou epidemiolédgicas que o justifiquem.

§ 12 Os recursos referentes as campanhas de vacinagio anuais de influenza sazonal, polio-
mielite e raiva animal deverdo ser pactuados entre Estados e Municipios na respecti-
va CIB e acrescidos aos PFVPS de Estados e Municipios.

§ 29 A CIB definira o valor do PFVPS destinado a Secretaria Estadual de Satide e a cada um
de seus Municipios, em cada Estado.

§ 32 O Distrito Federal percebera o montante total relativo ao PFVPS atribuido a esta uni-
dade federativa, acrescido dos valores referentes ao FINLACEN e as campanhas de

vacinacdo de que trata o paragrafo anterior.

Art. 38. 0 PVVPS é constituido por incentivos especificos, por adesdo ou indicagio epidemiolégica,

conforme normatizagao especifica:

a) Nucleos Hospitalares de Epidemiologia - NHE;

b) Sistema de Verificagdo de Obito - SVO;

c) Sistemas de Registro de Cancer de Base Populacional - RCBP;

d) Casas de Apoio para Adultos Vivendo com HIV/AIDS;

e) formula infantil as criancas verticalmente expostas ao HIV;

f) incentivo no ambito do Programa Nacional de HIV/AIDS e outras DST;
g) promocao da satude; e

h) outros que venham a ser instituidos.

Art. 39. A reserva estratégica federal sera constituida de valor equivalente a até 5% (cinco por cen-
to) dos recursos do Componente de Vigilancia e Promocdo da Saude.

Art. 40. O detalhamento dos valores referentes ao repasse federal do Componente de Vigilancia e
Promocdo da Saude sera publicado por ato normativo conjunto da Secretaria-Executiva do
Ministério da Satide e da SVS/MS.

Art. 41. 0 Componente da Vigilancia Sanitaria refere-se aos recursos federais destinados as agdes de
vigilancia sanitéria, segundo modalidades e critérios definidos em normatizagao especifica,

constituido em:

[ - Piso Fixo de Vigilancia Sanitaria - PFVisa, composto pelo piso estruturante e piso es-
tratégico, acrescido dos valores referentes ao FINLACEN-Visa; e
I1 - Piso Variavel de Vigilancia Sanitaria - PVVisa, constituido por incentivos especificos,
por adesio ou indicacdo epidemioldgica, conforme normatizagio especifica:
a) gestdo de pessoas em Vigilancia Sanitaria para politica de educacido permanente; e

b) outros que venham a ser instituidos.
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Paragrafo unico. Os valores do PFVisa serdo ajustados anualmente com base na populacio

estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE.

Art. 42. Os recursos do Bloco de Vigilancia em Saude serdo repassados de forma regular e automa-
tica do Fundo Nacional de Satude para os Fundos Estaduais e Municipais de Saude, em trés
parcelas anuais, nos meses de janeiro, maio e setembro, em conta especifica, vetada sua

utilizacdo para outros fins nao previstos nesta Portaria.

Secao Il

Do Monitoramento dos Recursos da Vigilancia em Satide a Estados e Municipios

Art. 43. A comprovacio da aplicacdo dos recursos sera feita consoante a disciplina prevista no art.
32 da Portaria N© 3.176/GM/MS, de 24 de dezembro de 2008, por meio do RAG aprovado
pelo respectivo Conselho de Saude.

Art. 44. A manutencio do repasse dos recursos do Componente de Vigilancia e Promogao da Saude
esta condicionada a alimentacdo regular do Sistema de Informacao de Agravos de Notifica-
¢do - SINAN, de Sistema de Informacgdes de Nascidos Vivos - SINASC e do Sistema de Infor-

magodes sobre Mortalidade - SIM, conforme regulamentagdes especificas destes Sistemas.

§ 19 As Secretarias Municipais de Satde deverao notificar semanalmente agravos de no-
tificagdo compulséria ou notificagdo negativa no SINAN, conforme a Portaria SVS/
MS N2 5, de 21 de fevereiro de 2006, e a Instrugdo Normativa SVS/MS N2 2, de 22 de
novembro de 2005.

§ 22 As Secretarias Estaduais e Municipais de Satde deverdo garantir a transferéncia dos
dados das Declaragdes de Obitos para o0 médulo nacional do SIM no prazo de até 60
(sessenta) dias apds o encerramento do més de ocorréncia do ébito no quantitativo
esperado, por meio eletronico, conforme a Portaria N® 116/SVS/MS, de 11 de feverei-

ro de 2009, e o ato normativo especifico a ser publicado anualmente.

Art. 45. A manutencio do repasse dos recursos do Componente da Vigilancia Sanitaria est4 condi-

cionada a:

[ - cadastramento dos servicos de vigilancia sanitaria no Cadastro Nacional de Estabele-
cimentos de Sadde - CNES; e

I - preenchimento mensal da Tabela de Procedimentos de VISA no Sistema de Informa-
¢do Ambulatorial do SUS - SIA-SUS.

Art. 46. E de responsabilidade das Secretarias Estaduais de Satide o monitoramento da regularida-
de da transferéncia dos dados dos Municipios situados no ambito de seu Estado.

Art. 47. O bloqueio do repasse do Componente de Vigildncia e Promog¢do da Satude para Estados e
Municipios se dar-se-a caso sejam constatados 2 (dois) meses consecutivos sem preenchi-
mento de um dos sistemas de informacdes estabelecidos nos paragrafos 12 e 22 do art. 44,

segundo parametros a serem publicados em ato normativo especifico.
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Art. 48. 0 bloqueio do repasse do Componente da Vigilancia Sanitaria para Estados e Municipios se
dar-se-a caso seja constatado o ndo cadastramento no CNES ou 2(dois) meses consecutivos
sem preenchimento do SIA-SUS.

Art. 49. O Ministério da Satide publicard ato normativo especifico com a relagio de Secretarias Es-
taduais e Municipais de Satide que tiveram seus recursos bloqueados.

Art. 50. O Fundo Nacional de Sauide efetuara o desbloqueio do repasse dos recursos no més seguinte
ao restabelecimento do preenchimento dos sistemas de informacgdo referentes aos meses

que geraram o bloqueio.

§ 12 A regularizacdo do repasse ocorrera com a transferéncia retroativa dos recursos an-
teriormente bloqueados caso o preenchimento dos sistemas ocorra até 90 (noventa)
dias da data de publicacdo do bloqueio.

§ 22 A regularizagdo do repasse ocorrera sem a transferéncia dos recursos anteriormente
bloqueados caso a alimentacdo dos sistemas ocorra apds 90 (noventa) dias da data
de publicacido do bloqueio.

§ 32 0 Ministério da Saude publicara em ato normativo especifico a relagdo de Secretarias

Estaduais e Municipais de Saide que tiveram seus recursos desbloqueados.

CAPITULO VII
DAS DISPOSICOES TRANSITORIAS

Art. 51. Ficam mantidas, até a assinatura do Termo de Compromisso de Gestao constante das Diretrizes
Operacionais do Pacto pela Saide 2006, as mesmas prerrogativas e responsabilidades dos Mu-
nicipios e Estados que estdo certificados a assumir a gestdo das agdes de Vigilancia em Saude.

Art. 52. Compete aos Estados a execuc¢do das ac¢des de Vigilancia em Satide em Municipios nao cer-
tificados e que nio aderiram ao Pacto pela Saudde.

Art. 53. O monitoramento do saldo bancario dos Municipios que recebem recursos do Bloco de Vi-
gilancia em Saude e que ainda ndo aderiram ao Pacto pela Sadde sera realizado anualmente
para efeito de bloqueio, a ser disciplinado em ato normativo especifico.

Art. 54. Para efeito da implanta¢do das novas regras estabelecidas, o Ministério da Satude, no prazo
de 30 (trinta) dias a contar da publicacao desta Portaria, realizara o levantamento dos sal-
dos financeiros existentes em 31 de dezembro de 2009 nas contas dos Estados e dos Muni-

cipios que aderiram ao Pacto pela Satde, referentes ao Bloco de Vigilancia em Saudde.

§ 12 O Estado ou Municipio em que for constatado saldo bancario superior ao valor corres-
pondente a 6 (seis) meses de repasse devera apresentar na respectiva CIB, no prazo
de trés meses apéds a divulgacao do saldo, um formulario de aplicacdao dos recursos
acumulados, que deverio ser executados até o final do ano de 2010.

§ 22 0 formuldario descrito no paragrafo anterior deverd apresentar o demonstrativo dos
recursos comprometidos ou proposta de aplicacao do respectivo saldo vinculada as
acoes estabelecidas nas programacgdes anuais de saude.

§ 32 A CIB fica responsavel por informar ao Ministério da Satide o consolidado da situagdo

identificada.
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§ 42 A comprovacgdo da aplicacdo dos recursos se dar-se-a por meio do Relatério Anual de

Gestdo aprovado pelo respectivo Conselho de Saude.

Art. 55. As disposi¢cOes contidas nos arts. 44, 45, 46, 47 e 48 do Anexo a esta Portaria entrarao em vi-
gor 180 (cento e oitenta) dias ap6s sua publicacdo, de forma a permitir a adequacgdo neces-
saria por parte do Ministério da Satide, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios.

Paragrafo unico. O Ministério da Saide nio efetuara o bloqueio durante o periodo estabelecido no
caput deste artigo.

Art. 56. A CIB deverd enviar até 31 de margo de 2010 os valores relativos do PFVPS destinados a
Secretaria Estadual de Saude e a cada um de seus Municipios de que trata o § 22 do art. 37.

Art. 57. A periodicidade do repasse mensal serd mantida no primeiro quadrimestre de 2010 para

efetivar a operacionaliza¢do de que trata o art. 42.

CAPITULO VIII
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 58. 0 Ministério da Sadde editara ato normativo anualmente com especificacio das prioridades
e dos critérios pactuados na CIT para a alocagdo de recursos de investimento em Vigilancia
em Saude, em conformidade com a Portaria N2 837/GM/MS, de 2009.
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TEXTO

ORGANIZANDO REDES DE SERVICOS DE SAUDE

Pess0a, Luisa Regina (org.) Curso de aperfeicoamento em gestdo de projetos de investimentos em
saude. / organizado por Luisa Regina Pessoa e Luiz Felipe Pinto. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2006. pag.

95-102.

Introducao

Hoje, o maior desafio ao Sistema Unico de Satde é sua consolidagio, ou seja, como ga-
rantir o direito a saide e ao acesso aos servicos de saude, como definidos na constituicao.

Entre as diretrizes do SUS, estd a constituicdo de redes hierarquizadas e regionalizadas
de servicos. Efetivamente, como observado pela experiénciainternacional, esta é a estratégia que foi
seguida por todos os paises que constituiram seus sistemas de saide com base nos principios de
universalidade, eqiiidade e integralidade.

A regionalizagdo e hierarquizacdo sempre estiveram na base das propostas de reorgani-
zagdo do sistema de saude brasileiro, ainda nos primdrdios da luta pela reforma sanitaria. Foi definida
como estratégia central pela VIII Conferéncia Nacional de Saide, marco da luta pela unificagdo do
sistema e que conformou a agenda que seria incorporada a Constitui¢do de 1988, que criou o SUS.

No entanto, ao longo da década de 90, pelos proprios rumos do processo de descentraliza¢io,
ainstituicio de redes deixou de ser o eixo central em torno do qual se organiza o SUS - ainda que a propos-
ta pudesse continuar a constar de planos e debates. Apenas a partir da publicacdo da Norma Operacional
da Assisténcia a Satide (NOAS), publicada em 2001, a regionalizag¢do volta ao centro da discussao.

A construcdo de redes de servicos é um desafio de enorme complexidade, que envolve
uma gama muito ampla de dimensdes, que vao desde a definicao do “desenho” da rede, compreen-
dendo as varias unidades, seus diferentes perfis assistenciais e a articulagdo funcional entre elas,
até os mecanismos de gestao, financiamento e avaliacdo de resultados.

Neste texto sdo apresentados os conceitos basicos acerca da regionalizacao e hierar-
quizacgdo de servigos. E apresentada a origem do conceito de redes e sugerida a leitura do texto
complementar sobre o Sistema Nacional de Satde Britanico, como exemplo de um sistema de saide
organizado em redes.

0 exemplo é utilizado apenas para facilitar a compreensdo dos conceitos. Ndo quer

dizer que a forma especifica como os servigos sdo organizados naquele caso deva ser adotada da
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mesma maneira em outros lugares. Como muitas vezes serd observado ao longo do texto, os princi-
pios basicos sobre os quais se organizam redes de servicos sdo os mesmos, mas a conformagio da

rede em cada caso pode e deve ser diferente, levando em conta as especificidades locais.

ORGANIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE
Origem do conceito de redes

A primeira proposta de um modelo de redes de servigos de satide foi apresentada pelo
Relatério Dawson, na Inglaterra, em 1920. Em seu relatério, Lord Dawson propunha, pela primeira
vez, a definicao de bases territoriais e populacdes alvo - ou seja, regides de saude. Estas populacdes
seriam atendidas por unidades de diferentes perfis assistenciais, organizadas de forma hierarquica.

Assim, ele propds que a “porta de entrada” no sistema fosse um centro de saude, que
empregaria os “general practitioners” (GPs) - os médicos generalistas ingleses, que ja entao clinica-
vam de forma auténoma. Estes centros de saude, localizados em vilas, estariam ligados a um centro
de saide mais complexo, ja entdo denominado secundario, e 0s casos que ndo pudessem ser 14 re-
solvidos seriam referenciados aos hospitais - no modelo proposto, hospitais de ensino.

Os generalistas, entdo, teriam a fun¢do de definir a forma como o paciente “caminha”
pelo sistema, e isso rendeu-lhes o nome de gate-keeper - literalmente, o porteiro, o que toma conta

da porta.

E interessante observar como os conceitos que hoje utilizamos e discutimos,
como porta de entrada, regides, niveis de complexidade, entre outros, ja estavam
delimitados e claramente definidos no relatério de 1920. Inclusive, a ilustracdo
utilizada é marcadamente semelhante aos modelos que sdo utilizados até hoje

para ilustrar os conceitos de redes de servicos de satde.

Sistemas de Saude e Formas de Organizacao de Servigos

A proposta do relatério Dawson, embora solicitada pelo governo, ndo foi implemen-
tada, e o sistema de saude britanico - o primeiro sistema de sadde publico e universal do Ocidente
- seria criado apenas 28 anos depois, em 1948, ap6s o fim da Segunda Guerra Mundial.

Embora o primeiro nivel do modelo de satide britanico nio tenha sido baseado em cen-
tros de saude, todas as demais caracteristicas das redes de servicos propostas por Dawson - bases
territoriais, populagdes-alvo, diferentes unidades com diferentes perfis de complexidade, organizadas
de forma hierarquizada, porta de entrada, mecanismos de referéncia — foram adotadas, e ndo apenas
pelo Reino Unido, mas por todos os paises que construiram sistemas de satide publicos universais.

Antes do sistema britanico, o primeiro sistema publico universal foi instituido pela
Unido Soviética, a partir de fins da década de 20. O sistema de tipo soviético foi também implantado
nos demais paises do bloco socialista, como Cuba, e nos paises europeus que passaram a compor o
bloco apés a Segunda Guerra Mundial, como Polonia e Hungria. E conhecido como sistema de tipo
Semashko, denominacio derivada de NA Semashko, primeiro comissario do povo para a saude da
Unido Soviética.

0 que caracteriza esse tipo de sistema é o fato de ser publico, financiado direta-

mente pelo Estado, centralizado e com alto grau de normatizagdo. Como todos
os sistemas universais, é estruturado em redes hierarquizadas e regionalizadas



de servigos e gerido pelos diferentes niveis da administragdo estatal - central,
regional e local. E estruturado verticalmente e com responsabilidades muito bem
delimitadas. Um exemplo mais préximo de um sistema deste tipo, extremamente

bem-sucedido, é o sistema cubano.

Como se discutira adiante, o fato de que nos sistemas de tipo universal os servicos sejam
organizados em redes regionalizadas e hierarquizadas ndo se da por acaso, na medida em que hd uma
relacdo intrinseca entre a proposta de universalizacdo e equidade e a constituicio de redes.

Assim, o tipo de organizagdo de servigos descrito acima nao é o mesmo daquele adota-

do em paises com sistema publico de outro tipo, os sistemas de seguro social.

0 sistema de seguro social foi o primeiro tipo de sistema de satide adotado no
mundo, na Alemanha. Foi instituido por lei em 1883, pelo chanceler Bismarck -
os sistemas deste tipo sao chamados de tipo Bismarck -, para os trabalhadores,
entre 3 e 4 milhdes, a época, sem inclusido de dependentes.

Nas sociedades que adotam este modelo, o sistema de saide - e as demais politicas e
servicos sociais — tem como base o sistema de protecdo aos trabalhadores, e os beneficios corres-
pondem a contrapartida das contribui¢des realizadas.

Esta concepgdo - diferente da no¢ado de direito universal - permanece na base do siste-
ma, ainda que, na pratica, nos paises europeus ocidentais, o acesso aos servicos tenha sido gradual-
mente estendido até se aproximar da quase totalidade da populacio.

Assim, enquanto os sistemas universais sdo financiados por impostos, os de seguro so-
cial sdo financiados por meio da contribui¢do obrigatéria de empregados e empregadores, e a respon-
sabilidade pela organizacdo e gestao do sistema é de fundos (caixas/ institutos) multiplos ou tnicos.

Este era o tipo de sistema destinado aos trabalhadores no Brasil antes da institui¢ao
do SUS, através do INAMPS. O acesso aos servicos se dava a partir da comprovacgado da contribuicao,
atestada pela apresentacdo da carteira de trabalho.

No caso brasileiro, o sistema foi criado pela lei E16i Chaves, em 1923. Foram criadas
inicialmente as Caixas de Aposentadorias e Pensdes, organizadas por empresas. Posteriormente,
as Caixas foram unificadas nos Institutos de Aposentadorias e Pensoes, os IAPs, organizados por
categorias de trabalhadores. Finalmente, os IAP’s foram unificados num fundo tnico, o Instituto
Nacional de Previdéncia Social, o INPS, que daria origem ao INAMPS (especifico para a assisténcia

médica), que seria extinto em 1993 depois da unificacdo do sistema, com a criagdo do SUS.

Nos sistemas de seguro social, a provisdo de servigos é feita por um mix de servi-
¢os publicos e servigos privados contratados pelo(s) fundo(s) e pagos por produ-
¢do. O cuidado ambulatorial é realizado em consultérios de todas as especialida-
des, e os generalistas ou clinicos gerais ndo exercem a funcdo de “gate-keepers”,

controlando o acesso aos outros niveis do sistema.

Como se observa, a légica dos sistemas de tipo seguro social, também no que diz res-
peito a organizacdo funcional da atengio, é bastante distinta das redes regionalizadas e hierarqui-

zadas dos sistemas nacionais de saude.
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Aqui ndo se parte de regides de satde, com populagdes de abrangéncia que ocupam
um dado territério, mas de categorias profissionais especificas — no caso dos fundos miltiplos - que
conformam clientelas distintas. O acesso aos servicos, em geral, se da por livre escolha do segurado,
inclusive para niveis mais complexos do sistema.

Esta légica de organizacio resulta num sistema de servigos muito mais fragmentado
que as redes dos sistemas nacionais de sadde, o que dificulta a continuidade do cuidado. Sistemas
deste tipo tém menor controle do acesso aos niveis de maior complexidade - correspondendo a um
grau de escolha para o paciente muito maior que nas redes hierarquizadas tradicionais -, apresen-

tam mais incorporac¢do tecnoldgica e maiores gastos em saude.

DICA: Leia o texto complementar “Um exemplo do sistema organizado em redes: O Siste-
ma Nacional de Satide Britanico”. Este texto apresenta o sistema inglés como exemplo para

refletirmos sobre os principios basicos sobre os quais se organizam as redes de servico.

Um exemplo de sistema organizado em redes: o Sistema Nacional de Saiide Britinico

O sistema britanico foi criado em 1948, apds o consenso criado no pés-guerra. A cria-
¢do do sistema de sadde fez parte da instituicdo de amplas politicas de seguridade social, habitacao
e educacdo. Em sua formulacao, teve forte influéncia do sistema soviético — primeiro sistema nacio-
nal de sadde instituido - e que havia alcanc¢ado sucesso extraordinario, cumprindo os objetivos de
garantia de acesso e cobertura e contribuindo para a melhoria das condi¢des de saudde.

Para a institui¢ao do sistema nacional de satide britanico - National Health Service (NHS)
- foram necessarios seis anos de negociagoes, iniciadas com o relatério de Lord Beveridge, apresenta-
do em 1942. Os sistemas de satde deste tipo sdo também conhecidos como de tipo Beveridge.

A proposta inicial seguia um modelo semelhante ao proposto por Dawson, inclusive
com a construgdo de centros de saide onde os generalistas (GP’s) trabalhariam. Na realidade, a
proposta inicial era a de um sistema gerido pelo nivel local. Todos os médicos seriam contratados
pelo Estado e trabalhariam em centros de saide e hospitais.

No entanto, a proposta teve grande oposi¢cao dos médicos, tanto especialistas como ge-
neralistas - cada grupo com sua representacdo -, que temiam a perda da autonomia profissional e
ndo aceitavam a gestdo local. Em plebiscito, os médicos se recusaram a participar do novo sistema.

Evidentemente, o Reino Unido ndo tinha as mesmas condi¢des da Unido Soviética de
impor o modelo e foram necessarias intensas negociagdes com a categoria de modo a permitir a
implantacao do sistema.

Ao final do processo, o sistema foi criado sob responsabilidade e gestdo do governo
central. Os médicos generalistas foram incorporados como médicos independentes, contratados
pelo Estado, com dedicacdo exclusiva - ndo lhes é permitida a pratica privada - responsaveis pelo
primeiro nivel de atengdo e pela “porta de entrada”.

E interessante como este modelo, que nasceu das condigdes especificas de implanta-
¢do do sistema britanico, acabou por tornar-se um modelo seguido por diversos outros paises em
outros contextos. Inclusive tem sido adotado pelos planos de saude privados - inicialmente nos
Estados Unidos - nas formas de aten¢do conhecidas pelo nome geral de “managed care”.

Ja os hospitais que existiam a época - ou grandes hospitais universitarios ou pequenos

hospitais comunitarios - foram todos passados a propriedade e gestdo do governo central.



A organizacgao funcional da rede foi a mesma proposta por Dawson e adotada pelo mo-
delo soviético. A partir do cuidado realizado pelo generalista no primeiro nivel de atenc¢ao, caso este
considerasse necessario - e apenas nestes casos - o paciente seria encaminhado ao atendimento
especializado ambulatorial e deste para o atendimento hospitalar.

A ampliacdo da cobertura do primeiro nivel de atenc¢io se deu a partir dos generalistas,
que garantem até hoje literalmente 100% de cobertura da populagdo. No caso inglés, os generalistas
sdo pagos por capitacdo, uma forma de remuneragao bastante utilizada para a aten¢do de primeiro
nivel, que paga ao médico pelo paciente inscrito em sua lista, independente do niimero de consultas
realizadas. Como observam alguns autores, nesta forma de pagamento paga-se nio pela produgao
de consultas, mas pela responsabilidade do cuidado.

E também interessante observar como a atengio hospitalar se desenvolveu no modelo
inglés, mais tarde seguido por outros paises. Quando o sistema foi criado, tinha como premissa que
existiria um “estoque” de doentes, que nao estavam sendo atendidos e que quando se ampliasse a
cobertura, seria “normalizado” e as necessidades de assisténcia médica diminuiriam - premissa
esta que ainda encontramos sendo utilizada até hoje.

Esta premissa se mostrou totalmente infundada e nos anos 50 todas as expectativas
com relacdo a demanda haviam sido ultrapassadas e os servigos hospitalares, tanto ambulatoriais
como de internacao, ja tinham enormes filas de espera.

Para resolver o problema, em 1962 foi proposto o Plano Hospitalar, a ser desenvolvido
em 10 anos, que introduziu a planificacdo da oferta de leitos e o conceito do “hospital geral distrital”,
que com suas variantes conhecemos até hoje como “hospital secundario”, “hospital geral” ou “hos-
pital geral com especialidades”.

No caso inglés, é efetivamente um hospital geral com especialidades, de grande densi-
dade tecnolégica, pensado para atender entre 100 e 150 mil pessoas - hoje entre 150 e 200 mil - e
que é a base da atenc¢do hospitalar até hoje.

E importante ressaltar que embora o distrito seja pensado para algo em torno de
150/200 mil pessoas, na pratica os distritos tém em média 250 mil habitantes, mas podem variar
entre 80 e 900 mil

Esta ultima observacdo demonstra uma das mais importantes questdes acerca da rede
de servicos. Embora existam principios gerais, que definemfung¢des dos diferentes tipos de unida-
des numa rede, estas ndo sao construidas através de modelos rigidos, de tipo “regides devem ter X
habitantes” ou “um hospital de nivel secundario deve ser referéncia para y pessoas”. Estes parame-
tros sdo na realidade orientag¢des gerais, a serem adaptadas em cada caso.

A partir da implantacdo dos hospitais distritais, os grandes hospitais, de maior den-
sidade tecnoldgica - em geral de ensino -, passaram a ser referéncia para uma regido, composta
de diversos distritos e com populagdo em torno de 1 a 2 milhdes de pessoas (mais uma vez, com
grandes variacdes entre as regides). Tipicamente, os servigos adicionais que se localizam nestes
hospitais e que sdo de referéncia regional sdo os de neurocirurgia, cirurgia cardiaca, transplantes e
alguns servigos clinicos que tratam casos mais raros.

Existem hospitais menores, com menos de 50 leitos em sua maioria, os hospitais co-
munitarios, que nao sdo considerados como segundo nivel do sistema. Tém baixa densidade tecno-
l6gica, mas em geral tém servigos diagnésticos, centro cirtrgico, hospital dia e pequena emergéncia.

Sao muitas vezes utilizados pelos generalistas para observacao de pacientes.
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Do ponto de vista da organizagdo funcional, o paciente, a partir do primeiro nivel de
atencao, realizado pelo generalista, é referenciado para os outros niveis. Em geral, para o hospital
distrital e deste para o hospital regional, se for o caso.

Este modelo, o mais classico dos modelos de rede de servicos de saude, foi seguido,
em sua concep¢do basica de organizagdo funcional, por todos os paises que construiram sistemas
tinicos de saude. E ainda o preconizado pela Organiza¢do Mundial de Satde.

O fato de terem a mesma concepgao basica, ndo significa de modo algum que a defini-
¢do das caracteristicas - escopo das atividades e escala - dos servigcos em cada nivel da rede sejam
as mesmas em todos os casos. Em alguns, o primeiro nivel é constituido por generalistas contrata-
dos, a exemplo do modelo inglés; em outros, por generalistas ou clinicos, pediatras e ginecologistas
trabalhando em centros de satide. Em todos os casos, no entanto, ¢ mantida a légica de acesso aos
outros niveis do sistema através da referéncia a partir do primeiro nivel.

E, de fundamental importancia na concep¢do de uma rede, em todos os casos a res-
ponsabilidade pelo paciente é do primeiro nivel de atencdo. Nao é bem o que conhecemos como
referéncia e contra-referéncia. E mais. Significa que é neste nivel que se estabelece o vinculo entre
o cidadao e o servigo de saude. O paciente é encaminhado a exames, ou referenciado a outros ni-
veis o sistema, mas continua vinculado ao generalista, que pode ser acionado a qualquer momento
pelo paciente. Ademais, o primeiro nivel é responsavel pela atencao integral, compreendida como o
cuidado a episddios agudos e o acompanhamento de casos cronicos. No caso inglés, o generalista é
responsavel por prover atenc¢io a seus pacientes 24 horas por dia.

Esta é, portanto, a origem dos conceitos de rede que discutimos como base para a cons-
trugdo de sistemas de servicos de satide. E caracteristica, em sua concepgio basica, de sistemas
nacionais de saude, comumente referidos como de tipo Semashko e Beveridge, caracteristicos de
sociedades que tém por base a concep¢do de que as politicas e os servigos sociais sdo direitos do ci-
dadao, portanto para todos e sem diferenciacao — um sistema universal e equitativo. Sdo financiados
por toda a populagdo através de tributos e a responsabilidade por sua gestdo é do Estado. Na maior

parte dos casos, a provisdo dos servicos é feita quase que exclusivamente por servigcos publicos.

Novas formas de organizac¢ao: as mudancas introduzidas pelas reformas dos anos 90
e mudancas introduzidas pelas reformas
» flexibilizacao das formas de organizagao
¢ novas formas de articulacio funcional / as redes clinicas
e autonomia e contratualizacdo

e aproximacdo dos sistemas - tipo

REDES DE SERVICOS DE SAUDE
Conceitos fundamentais

Como observado pela experiéncia internacional, os paises que construiram sistemas
de saude de base universal e que lograram efetivamente garantir cobertura e acesso, o fizeram
através do modelo de redes hierarquizadas e regionalizadas. Issto se da porque existe uma relacio
intrinseca entre a organizacio da aten¢do em redes e os objetivos de universalidade, eqiiidade e

integralidade.



A construcio de redes baseia-se no fato de que, numa dada populagio, sdo mais
freqlientes os casos que necessitam de atencgdo realizada em servigcos de menor
complexidade - ou de menor densidade tecnoldgica - do que aqueles que neces-
sitam de maior complexidade.

Assim, para utilizar exemplos extremos, felizmente sdo mais freqiientes os casos de
gripes, diarréias, crises hipertensivas, do que os de tumores cerebrais.

Portanto, para que se possa atender a necessidades de satude, sdo necessarios mais ser-
vigos capazes de atender gripes e diarréias do que capazes de realizar neurocirurgias eletivas. Além
disto, os primeiros devem necessariamente estar mais perto da populacdo do que os segundos.

Por outro lado, a instituicdo de servigos de neurocirurgia pressupde equipamentos
sofisticados e caros e recursos humanos altamente treinados e raros. Para que seja justificado o
investimento, do ponto de vista econdmico - e social, quando se trata de servico publico, financiado
com recursos publicos -, € necessario um nimero suficiente de casos para que este servigo nao se
torne ocioso.

Além de evitar a ociosidade dos servicos, duas outras questdes embasam a necessida-
de de concentrar processos de producdo de cuidados de maior densidade tecnoldgica em servicos
maiores. A primeira diz respeito a eficiéncia — melhor uso dos recursos - e se refere as economias
de escala.

Assim, por exemplo, quando se considera um servigo cirurgico, ha que se considerar
toda a infra-estrutura necessaria para manté-lo em funcionamento: o servigo de esterilizacdo, o
laboratério, a anatomia patoldgica, os servi¢os e contratos de manuteng¢io de equipamentos, etc.

Boa parte desses gastos, inclusive os de pessoal, sio fixos, ou seja, ndo variam com a pro-
dugdo. Portanto, manter uma sala cirdrgica para realizacdo de processos complexos é relativamente
mais caro do que manter duas. Assim como manter uma UTI com 2 leitos é relativamente mais caro
que manter uma UTI com 5 leitos. Consideradas sob as mesmas condi¢des e mantidas, todas as outras
variaveis, o custo médio dos procedimentos na primeira serd mais caro que na segunda.

A segunda questio diz respeito a qualidade. Para os servicos de maior complexidade,
0 maior volume da produgdo esta relacionado a melhor qualidade. Desta forma, em um servigo de
cirurgia cardiaca que realiza um procedimento por semana, as dificuldades sdo maiores para man-
ter a expertise do staff do que em um centro que realiza 5 cirurgias por dia. Ndo por acaso, para que
um servigo possa se tornar um centro formador de recursos humanos, é necessaria uma produgao
minima, que permita o treinamento.

Mantendo o exemplo, um nimero suficiente de casos de neurocirurgia eletiva sé é ge-
rado por uma populagdo muito maior do que a necessaria para gerar casos de gripes, diarréias e cri-
ses hipertensivas. Portanto, para que seja possivel oferecer servicos mais complexos sem que estes
fiquem ociosos, se beneficiem de economias de escala e possam manter a qualidade, é necessario
que se refiram a populacdes bem mais amplas do que os servigos que tém por fung¢io a atengio as

patologias mais comuns.

Como estio distribuidos os servicos de maior complexidade em seu municipio/
microrregido? Avalie a partir dos pontos acima discutidos:ociosidade dos servi-
¢os, eficiéncia e qualidade. Registre em seu bloco de notas.
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Na medida em que a equidade - da qual a igualdade de acesso é uma das dimensoes - é
um dos principios do sistema, centralizar os servicos mais complexos é a Uinica forma de garantir o

acesso a todos que deles necessitem.

Esta, portanto, é a base da proposta de bases populacionais diferentes para dife-
rentes servigos e de uma rede de servigos hierarquizada, no sentido de regulacdo
das referéncias de um nivel para outro.

A rede constitui-se num conjunto de unidades de diferentes perfis e fun¢des, organiza-
das de forma articulada, responsaveis pela provisido integral de servicos de saude a populagdo

de sua regido.

Para que efetivamente seja constituida uma rede, duas questdes sio centrais: a
responsabilizacdo pela atencdo ao paciente e a articulacdo entre as unidades deve
ser efetiva, para garantir ndo apenas o acesso nominal, mas a continuidade do
cuidado.

A regido é a base territorial e populacional que tem auto-suficiéncia em servicos até o
nivel de complexidade que se defina. A defini¢do da area geografica e populacional da regido depen-
de da area total; tamanho de populagdes; suas caracteristicas de distribuicdo e de ocupacio da area;

caracteristicas sociais e culturais.

A regido nio é criada pelo sistema de saude. E, na verdade, o reconhecimento,
pelo sistema, de uma regido que existe no mundo real, que tem base nido apenas

territorial e populacional, mas também social e cultural.

Neste mundo real, a populagdo ocupa o espaco de uma determinada maneira e esta-
belece fluxos e estratégias de acesso aos servigcos de satude. A regido pode abranger varias cidades
(municipios), englobar uma cidade (municipio) e sua periferia ou ser parte de uma cidade (munici-
pio) e pode (ou nao) coincidir com a divisdo administrativa e politica do pais ou estado. Pela diver-
sidade encontrada, ndo é possivel pensar um tnico tamanho/tipo de regido para todo o pais.

Um dos maiores desafios ao planejamento e a programacao é a questio de como tra-
duzir o conceito de rede de servigos para uma determinada realidade especifica. Se as regides (e os
distritos) sdo diferentes, também sdo diferentes o perfil epidemioldgico, as demandas e necessida-
des.

Por outro lado, para uma mesma necessidade ou problema de sadde, existem diferen-
tes composi¢des de recursos que levam a resultados comparaveis, em termos de indicadores de
saude e satisfacdo do paciente.

Num estudo classico promovido pela OMS em 1977, Kerr L. White e colaboradores
(1977) estudaram a utilizacdo de servicos em 12 regides em 7 paises. Verificou-se que, para tratar
as mesmas patologias, a composicado de recursos muitas vezes era diferente, e os resultados mostra-
ram a possibilidade de substituicdo entre elas.

De acordo com a oferta, os mesmos tipos de casos eram tratados em ambulatério ou
internacdo, sendo que os resultados ou aceitagdo por parte do paciente nao mostraram grandes

diferencas. A conclusdo do estudo foi que:



“Os resultados sugerem que ndo hd uma maneira ideal de prover servigos de sau-
de; ao invés disso, existem escolhas que o planejador e o formulador de politicas
devem fazer para alocacdo de recursos no atendimento as necessidades.” (Kerr L.
White e colaboradores, 1977)

Uma outra questdo central é que, para que se estabeleca uma rede, é necessario que

cada nivel resolva os problemas que lhe foram atribuidos.

Como garantir a resolutividade em cada nivel?

E costumeiro encontrar-se a afirmagio de que “a rede basica (ou o primeiro nivel, ou a
atengdo primaria) é capaz de resolver 80% (ou 85, ou 90%) dos casos”. No entanto, embora larga-
mente repetida, esta afirmativa esta longe de se constituir em verdade absoluta.

0 primeiro nivel do sistema sera capaz de atender (e resolver) 80% dos casos apenas
se estiverem claramente explicitados do que se compdem estes 80%, quais os recursos necessarios

para trata-los, e se garanta que os servicos estejam organizados e equipados de acordo.

Na medida em que as condi¢des de vida e satide sdo especificas, também o é o
perfil epidemiolégico. Desta forma, o que constitui 80% dos casos na Suécia, por
exemplo, é absolutamente distinto dos 80% dos casos no interior do Nordeste.
Como poderia uma mesma conformac¢do de rede basica - abstrata - dar conta

destas duas realidades?

A tnica forma de garantir que determinado servigo ou nivel de atenc¢do seja resolutivo
¢ a definicdo prévia de que fun¢des cabem a cada nivel da rede e o tipo de acdes e atividades que de-

vem ser realizadas, de modo que os servicos possam ser organizados e equipados para cumpri-las.

CONSTRUINDO A REDE
O primeiro nivel de atenc¢io

As fungdes do primeiro nivel de atencdo podem ser definidas em trés linhas basicas:

e as ligadas a valores: atengdo, acolhimento, pertencimento, confianca, responsabilizagao

e a producido de agdes e servigos, tanto de promocdo e prevengdo como de tratamento
e acompanhamento

¢0 ordenamento do sistema (porta de entrada)

Para cumprir estas func¢oes, ou parte delas, diferentes paises optam por diferentes
composicdes de recursos: generalistas autbnomos, generalistas em centros de satude, equipes em
centros de sadde, policlinicas, etc., que expressam diferentes formas de articular os recursos e as
acoes de saude. A questdo central com relacdo ao primeiro nivel de atencido é que, para cumprir
estas fungdes, ele deve ser dotado de complexidade - que ndo se expressa necessariamente em
equipamentos, mas na qualidade dos recursos humanos - e articula¢des funcionais que garantam
acesso aos demais niveis do sistema.

Uma das questdes centrais que influenciam a baixa resolutividade do primeiro nivel é a

no¢do de que é possivel resolver a maior parte dos problemas de satide apenas através de medidas
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de promogio da satide e de prevencao. Isto pode ser verdade para determinados perfis epidemiolé-

gicos ligados a extrema pobreza e caracterizados por doencas infecciosas e parasitarias.

Para refletir: Como vocé avalia os servigos ligados ao primeiro nivel de atencdo de
seu municipio/microrregido? Eles cumprem as fun¢des acima descritas? Registre sua

avaliacdo em seu bloco de notas.

No que diz respeito as doengas crénico degenerativas - as cardiovasculares, o diabetes
e algumas neoplasias -, a prevencdo implica mudanc¢as muito mais complexas, relacionadas ao esti-
lo de vida, como controle da dieta e do stress e a ado¢do de exercicios. Em outros casos de doengas
altamente prevalentes, como o cancer de mama, por exemplo, pouco ainda se sabe sobre as possi-
veis medidas de prevencao.

Portanto, para a resolugio de boa parte dos casos mais comuns que se apresentam ao
sistema de saude, ndo bastam as medidas preventivas, mas sdo necessarios também o tratamento e
acompanhamento, muitas vezes com necessidade de medicamentos e seguimento de exames labo-
ratoriais e de imagem. Quando o primeiro nivel ndo cumpre este papel, a inica alternativa que resta
ao paciente é buscar o servigo de emergéncia.

Assim, a proposta de montagem de um nivel primario de muito baixa densidade tecno-
l6gica implica que este ndo seja capaz de qualquer grau de resolutividade - e muito menos de capa-
cidade para resolver 80% dos problemas de saude de uma populagio, transformando-se, quando

muito, em mero mecanismo de triagem.

O cuidado ambulatorial de especialidades

0 modelo tradicional é o de especialidades/ servicos cujo acesso se da por referéncia
a partir do primeiro nivel - e, por isso, denominadas de cuidado secunddrio -, através do esta-
belecimento de listas de espera. Na medida em que existem diferentes definicdes acerca de que
especialidades devem ser ofertadas no primeiro nivel, também existem diferentes composi¢des de
especialidades no nivel secundario ambulatorial.

Em cada caso, as defini¢cdes acerca da composicdo da oferta em cada nivel se ddo em
funcdo do tamanho da populagdo e da densidade demografica, do perfil epidemiolégico e dos recur-
sos disponiveis.

Da mesma forma, ha diferentes modos de organizar a aten¢do ambulatorial especiali-
zada, que tanto pode ser ofertada em hospitais como em unidades ambulatoriais autbnomas.

Novas formas de producdo do cuidado vém modificando tanto a provisdao de ambula-
torio especializado como as caracteristicas do hospital. Vem-se observando grande expansdo do
nivel de cuidado ambulatorial, tanto pela transferéncia de casos que anteriormente seriam tratados
através de internacdo hospitalar como pela incorporagao de novas tecnologias. O ambulatério vem
incorporando procedimentos complexos e, com o desenvolvimento de técnicas anestésicas e de ci-

rurgias minimamente invasivas, varios procedimentos ndo requerem mais internacao.

Os Servicos de Diagndstico e de Terapia
Os servicos de diagnoéstico e terapia sdo comumente denominados “auxiliares” na

prestacdo de servicos clinicos. Os servicos de diagnéstico englobam os de diagnostico laboratorial
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clinico, de anatomia patoldgica e os de imagem. Os de terapia mais comumente referidos sdo os de
quimioterapia, radioterapia, hemodialise e hemoterapia.

Embora muitas vezes referidos como um grupo aparentemente homogéneo, cada um
desses tipos de servigo insere-se de forma distinta no processo de cuidado.

Os servigos de laboratério de andlises clinicas podem ser organizados de forma centra-
lizada, ou cada unidade pode dispor de seu préprio laboratorio, a forma mais tradicional encontra-
da em servigos publicos. O fato de ser o mais usualmente encontrado nio significa que seja a forma

mais racional de organiza-los.

Ndo por acaso, a centralizacdo da realizacao de exames, com coleta descentra-
lizada, é a forma de organizacio do setor privado, ja que permite o beneficio
das economias de escala. Isso porque os equipamentos sdo capazes de produzir
muito mais exames que a maior parte das unidades é capaz de gerar individu-
almente. E muitos dos insumos estao disponiveis em Kkits que se destinam a um
numero grande de procedimentos, deixando duas opc¢oes: ou abre-se o Kit para
arealizacdo de um exame e perde-se o restante do material, ou o paciente deve
aguardar até que aparecam outros casos e o Kit possa ser aberto. Nenhuma das

opc¢oes parece razoavel, evidentemente.

Portanto, com excecdo de unidades que disponham de servicos de emergéncia e que
evidentemente devem dispor de laboratérios adequados ao seu nivel de complexidade, boa parte
dos exames gerados pelos servicos de uma rede podem ser realizados em servigos centralizados,
geridos de forma independente e mais eficiente e com coleta do material realizada na unidade de
origem, dispensando o deslocamento do paciente.

Os servicos de diagnostico por imagem sdo o outro tipo de servico que se beneficia
enormemente das economias de escala. Os equipamentos, em geral bastante caros, apenas se pa-
gam se funcionando em toda a sua capacidade potencial, varios turnos ao dia e, em alguns casos,
se possivel, 24 horas por dia. Os recursos humanos, tanto para a realizacdo do exame como para
leitura de resultados, sdo especializados, raros e beneficiam-se de maior volume de producio para
manuten¢ao da qualificagdo. Os insumos necessarios sdo caros, e é possivel obter melhores precos
através de compras centralizadas, assim como os prédios e equipamentos devem manter contratos
de manuteng¢ao permanentes.

Todas estas caracteristicas apontam para a proposta de centralizacdo da produgio
destes servicos, em unidades maiores — os Centros de Diagnostico —, com mecanismos de gestao
proéprios, inclusive com a possivel ado¢ido de formas especificas de pagamento. Essas unidades po-
deriam funcionar em horarios muito mais amplos que os normalmente adotados pelas unidades de
saude, permitindo a otimizacdo da utilizacdo dos recursos e a amplia¢do do acesso.

Ja os servicos de anatomia patolégica funcionam com uma légica um pouco distinta. Sdo
fundamentais para o estabelecimento do diagndstico e a defini¢do do estagio de diversas patologias, em
especial no campo da oncologia, e pressupdem um recurso humano extremamente especializado - e
muitas vezes raro, mesmo nos grandes centros urbanos. Esse recurso humano, diferentemente do caso
da andlise clinica, faz parte da equipe de cuidado ao paciente e sua articulacdo com os demais profissio-

nais envolvidos é fundamental para a definicdo do caminho do tratamento a ser seguido.
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Esses servicos sdo dirigidos a bases populacionais mais amplas que os servicos de la-
boratdrios clinicos, e, da mesma forma, ha distin¢ao de niveis de complexidade de equipamentos,
insumos e recursos humanos para a realiza¢do de diferentes exames. Assim, cabe avaliar, para cada
caso, que tipos de exames serdo centralizados em um unico servico de referéncia. A propria coleta
do material e sua preparacido para a realizacdo do exame é complexa, assim como sua interpretacao,
o que pode ser constatado pelos iniimeros problemas observados para coleta adequada do material
e interpretacgio do resultado dos exames colpocitolégicos para controle do cancer de colo uterino.

Com relagdo aos servicos de terapia, sua articulagdo na rede deve ser pensada de outra
maneira. Sua caracteristica é a realizacdo de procedimentos que compdem parte de um processo de
cuidado, mas que se constituem em subprocessos - como as sessdes de quimioterapia, radioterapia
ou hemodidlise. Os dois primeiros sdo parte da atencdo ao pacientes oncoldgico, e o terceiro, ao
paciente renal crénico. No entanto, diferentemente dos servigos diagndsticos, esses procedimentos
fazem parte integral do cuidado.

O sistema de pagamento por procedimentos - especialmente quando se trata de pro-
cedimentos bastante lucrativos - tende a estimular a constituicdo de servicos de terapéutica “inde-
pendentes”, isolados, que, neste caso, contribuem para a fragmentacdo do cuidado e ndo permitem

a responsabiliza¢do pelo cuidado integral ao paciente.

Os Servicos de Emergéncia
e Emergéncias - sdo definidas como condi¢des que ameacam a vida. Podem ser oriun-
das de trauma (causas externas) ou de situag¢des clinicas (infarto agudo do miocardio,
apendicite aguda, etc.).
e Urgéncias - sdo condi¢cdes que nio representam ameaca iminente a vida, mas podem

vir a fazé-lo ou acarretar significativo grau de invalidez se ndo tratadas a tempo.

A maioria dos casos atendidos em servicos de emergéncia ndo sdo emergéncias ou
urgéncias. Esta é uma realidade ndo apenas no Brasil.
Estudos mostram que isto também acontece em paises como Dinamarca, Suécia, Nova Ze-

landia, EUA e Reino Unido, entre outros, ainda quecom percentuais bem mais baixos que os nossos.

Caberia questionar: quais as necessidades que estdo sendo atendidas pelo setor de

emergéncia que ndo o estdo sendo em outros niveis do sistema?

A primeira diz respeito ao acesso, compreendido como entrada no sistema a qualquer
momento, com certeza de ser atendido. [sto é particularmente importante quando ha insuficiéncia
na atencdo primaria - como no caso brasileiro.

Em paises com rede estabelecida, como no caso inglés, uma necessidade importante
é a de escolha. Uma vez inscrito com um GP, o paciente deve permanecer com este médico por um
periodo de tempo definido (em geral, no minimo um ano), e qualquer consulta a outro médico de-
pende de referéncia. O servico de emergéncia é buscado quando o paciente sente necessidade de
uma segunda opiniao.

Para que seja equacionado o problema da utilizagdo dos servicos de emergéncia por

casos que nao tém indicac¢do para tal, existem diferentes estratégias.



A primeira certamente é a organizacio da atencio basica, mas de forma que esta con-
temple o problema do acesso. Um servico de primeiro nivel cujo acesso é determinado por um
numero limitado de senhas distribuidas pela manha ou cujo funcionamento se d4 num hordario res-
trito, na pratica, esta impondo barreiras de acesso que levardo inevitavelmente a procura pelos
servicos de emergéncia.

Além de um primeiro nivel que garanta resolutividade e acesso, existem outras estra-
tégias para racionalizar a ateng¢do as urgéncias e emergéncias. Por exemplo: a instituicdo de centros
de tratamento de trauma sem severidade; servicos para o tratamento das urgéncias; servicos de
aconselhamento por telefone; atendimento domiciliar de urgéncia, etc.

0 atendimento as emergéncias é composto por atendimento pré-hospitalar, hospitalar
e de reabilitacio.

0 atendimento pré-hospitalar pode ser organizado de variadas formas. Em alguns pa-
ises, a énfase é ampliar o tratamento pré-hospitalar, de modo a evitar, sempre que possivel, que o
paciente chegue ao hospital. Em outros casos, o tratamento pré-hospitalar consiste apenas numa
triagem e transporte aos hospitais.

Da mesma forma, os servigos de emergéncia podem ser organizados de diferentes ma-

neiras.

Para refletir: Como sdo organizados os servigos de emergéncia no seu municipio/

microrregiao?

Uma opcao é a concentracdo de todos os tipos de casos em um sé servico. Outra é a
organizacdo de servicos diferenciados por tipo de emergéncia, na medida em que o processo de
producao do cuidado aos diversos tipos de emergéncia é bastante diferente.

Dependendo do niimero de casos, uma proposta é a separacao dos casos de trauma. Os
centros de trauma sdo, em geral, servicos de hospitais gerais, especializados em tratar os casos de
trauma severo. Em alguns centros, os pacientes de trauma sdo separados em enfermarias e UTI’s
especiais.

O principal diferencial do centro de trauma sdo os recursos humanos, especializados
e com vasta experiéncia no cuidado a pacientes politraumatizados graves. Pelo préprio peso da
estrutura necessdria, pelo perfil dos recursos humanos e por ser uma drea em que o volume de pro-
ducio esta relacionado a qualidade, a organizacdo de centros de trauma so6 se justifica para bases
populacionais maiores e com grande nimero de casos.

Uma outra questao sdo as emergéncias clinicas. Muitos casos poderiam nao chegar a
ser emergéncias; parte sdo casos cronicos agudizados, necessitando de internagio clinica, outros
sdo casos que necessitam de observagao, e outros, ainda, sdo efetivamente emergéncias, como coma
diabético. Cada um desses tipos de problema poderia ser tratado em diferentes tipos de servicos
ligados a rede do primeiro nivel, hospitais gerais com pequenas emergéncias ou servicos de emer-
géncia propriamente ditos.

Uma outra questdo central a ser enfrentada é a articulacao do servigo de emergéncia
hospitalar com os demais servicos do hospital. Nem todos os hospitais gerais devem dispor, neces-
sariamente, de servigo de emergéncia - embora todos tenham obrigatoriedade de garantir acesso a

seus pacientes em caso de emergéncia.
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Este é apenas um tipo de perfil hospitalar. Ademais, nem todos os servicos de emergén-
cia devem atender a todos os tipos de casos. Da mesma forma, o processo de reabilitacdo, quando
necessario e em geral bastante longo, precisa ser feito no hospital geral.

Concentrar todas as emergéncias num s6 hospital pode simplificar a organizacio dos
demais servicos hospitalares, mas, devido as especificidades do processo de atencio a cada tipo de
emergéncia e dependendo do volume de casos, pode gerar servigos que se tornam abarrotados de

pacientes, sem qualquer condi¢do de cumprir todas as fung¢des que lhe sdo propostas.

Hospitais

As fungdes do hospital podem ser definidas como o cuidado ao paciente relativo a in-
ternagdo cirurgica eletiva, internagao clinica, cuidado ambulatorial, emergéncia e reabilitacao.

Além de suas fung¢des assistenciais, o hospital exerce muitas outras, que o tornam uma
instituicdo extremamente complexa. Por exemplo: ensino, pesquisa, cuidado social, fonte de empre-
go, legitimacao, poder politico e base para o poder corporativo.

As caracteristicas dos outros componentes da rede definem e redefinem os hospitais.
Em especial, as caracteristicas do primeiro nivel de atencdo - o nivel de cobertura alcan¢ado, aces-
sibilidade, grau de resolutividade - determinam em boa parte a demanda que sera gerada para o
cuidado realizado nos hospitais.

Os hospitais também vdao mudando com a incorporagdo de novas tecnologias. Um
exemplo é o advento da terapia para tuberculose, que levou ao fechamento de milhares de leitos e
a extincdo de um tipo de hospital. Existem diferentes tipos de classificagcdo de hospitais, que consi-
deram distintas dimensdes.

Uma forma de classifica-los é a partir da consideragio de seu grau de complexidade,
em que, num extremo, estdo os hospitais de ensino, e, no outro, pequenos hospitais locais, gerando
a classificacdo hierarquica tradicional de cuidado terciario, cuidado secunddrio e hospitais comu-

nitarios.

Vocé ja foi apresentado a atual Politica do Ministério da Satide para os hospitais de pe-
queno porte, na Unidade 1, através do arquivo disponibilizado na Biblioteca Virtual.

Uma outra dimensdo considera os hospitais gerais e especializados ou, ainda, a locali-
zagdo ou caracteristicas organizacionais (inica ou multiplo).

Nenhuma classificacdo da conta de todas as dimensdes, e todas as apresentam algum
grau de limitacdo, especialmente as de definicdo hierarquica do cuidado, ja que a fronteira entre
hospitais de nivel secundario e tercidrio é cada vez mais dificil. Em alguns casos, por exemplo, o hos-
pital de nivel secunddrio é organizado em clinicas cirirgicas especializadas, enquanto, em outros, o
cirurgido geral acumula as mesmas fungdes.

Com a crescente especializacdo, torna-se impossivel definir uma tinica base populacio-
nal para um inico modelo de hospital. Cada especialidade se justifica para diferentes bases popula-
cionais. A neurocirurgia, p.ex., necessita uma base maior que servigos de oncologia.

Hospitais terciarios vao se diferenciando dentro do grupo: um pais pode ter 10 hos-
pitais tercidrios oferecendo cirurgia cardiaca para adultos e s6 um com cirurgia pediatrica; varios

podem fazer transplante renal, e apenas um o transplante de figado.



H& uma crescente critica ao planejamento de hospitais descolado do planejamento dos
demais componentes da rede. A definicdo do componente hospitalar, na realidade, é um jogo entre
acesso, qualidade e custo e os recursos existentes.

Para pensar hospitais, é necessario considerar os seguintes critérios:

ebase populacional

e distribuicao da populacido

e perfil epidemiolégico

«funcio narede

« concentragao de recursos em fungao de economias de escala e relacdo volume X resultado

Articulacido entre os niveis da rede, definicdo de perfis, regulacido

Para que se configure uma rede de servicos de satude, é necessaria, portanto, a existén-
cia de um conjunto de unidades de diferentes portes - niveis de complexidade e densidade tecnol6-
gica -, em nimero suficiente para garantir cobertura a uma determinada populacao e trabalhando
com uma composicdo de recursos adequada em cada nivel para garantir a resolutividade e qualida-
de da atengdo na provisao de cuidado.

No entanto, ainda que esta seja uma condi¢do sine qua non para que uma rede exista,
nio é suficiente. E necessério, ainda, que este conjunto de unidades trabalhe de forma articulada,
responsabilizando-se pela atenc¢do integral a populacdo de sua regido (distrito ou microrregido).
Vocé ja teve a oportunidade de visualizar as microrregides de satide de todas as unidades da federa-
¢do do Brasil, na Unidade 1 - Conceituando, através do arquivo disponibilizado na Biblioteca Virtual
e na Caixa de Ferramentas 1: os mapas de alguns estados.

Tradicionalmente, quando se fala em montagem de redes de servigos de satude, pensa-
se em mecanismos de referéncia e contra-referéncia, compreendidos como as formas pelas quais
um paciente caminha ao longo da rede. No entanto, pela descri¢do do funcionamento dos servigcos
em redes estabelecidas, fica claro que esses mecanismos ndo sdo, em absoluto, meras fichas de
encaminhamento ou de solicitacdo de exames que sdo distribuidas aos pacientes para que estes

busquem resolver, por sua prépria conta e risco, de que forma serdo operacionalizados.

Os mecanismos de referéncia e contra-referéncia na realidade sé tém sentido e
funcionam como tal, na medida em que expressam o compromisso da rede de ser-
vigos com o caminhar de seus pacientes, de modo a garantir o acesso ao conjunto
de tecnologias necessarias para o cuidado de acordo com o problema apresenta-
do. Expressam, portanto, uma definicdo e um acordo prévios acerca do que cabe
a cada unidade de saude tratar e cuidar - em termos de niimero e tipos de casos a

serem atendidos -, o que comumente é definido como o perfil assistencial.

A definicdo de perfis assistenciais numa rede é uma tarefa complexa. Muito raramente,
€ possivel construir redes de servicos a partir do zero, com novos investimentos, onde o gestor tem
o completo poder de definir o que e como operara cada unidade. No mundo real, redes de servicos
sdo construidas a partir de unidades pré-existentes, com suas préprias composi¢cdes de recursos e
“vocagdes” institucionais. Esta realidade deve ser levada em conta ao pensar a definicao de perfis.

Uma outra questdo é que, como ja referido, as definicdes mais simplistas, tipo “hospi-

tais terciarios”, na pratica, apresentam certo grau de limitacao, jA que nem sempre todos os servicos
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de um hospital guardam coeréncia quanto ao grau de complexidade. Muitas vezes, encontramos, no
mesmo hospital, um servigo de transplante de figado - naturalmente de referéncia - ao lado de um
servico de pediatria, por exemplo, de baixa complexidade.

Na mesma linha, dentro do mesmo hospital, podemos encontrar um servigo de cirurgia
cardiaca de adultos e um pediatrico, de modo que a base populacional a que pode servir de referén-
cia ao primeiro é menor que a que pode ser referida ao segundo.

Assim, a defini¢do das referéncias e dos caminhos ao longo das redes, especialmente
para os servicos hospitalares de maior complexidade, pode e deve ser feita para cada tipo de servi-

¢o, articulando-se em linhas de cuidado.

A quem cabe definir o perfil assistencial das unidades que compdem uma rede,
suas funcoes e responsabilidades?

Sem duvida, o funcionamento da rede é responsabilidade do gestor do sistema em cada
nivel, a ser pactuada nas instancias devidas. O fato de ser sua responsabilidade, ndo quer dizer que
sera definido pelo gestor apenas. Muito pelo contrario, é um processo que necessariamente deve
ter a participacdo e o compromisso de todos os atores envolvidos para que seja efetivo. Mas a res-
ponsabilidade final, aqueles que respondem frente a populagdo e a sociedade, sdo os gestores em
seus diferentes niveis.

Na prética, isto significa que ndo cabe ao médico, ou a assistente social, ou a qualquer
outro profissional operando na ponta, a responsabilidade por encontrar uma vaga para que um
paciente seja transferido ou encaminhado a outra unidade para realizacdo de um exame - ativida-
des que costumam tomar grande parte do tempo e da energia dos que deveriam ocupar seu tem-
po cuidando de pacientes. Estas defini¢des - referéncias garantidas para realizacdo de exames ou
atendimento especializado ou para unidades que assumam pacientes que necessitem de cuidados

prolongados - devem estar previamente dadas, pactuadas e garantidas.

E como é possivel que se definam estes caminhos? Uma das formas propostas
tem sido a instituicdo das “centrais de regulacao”, instancias que seriam respon-

saveis por definir o fluxo de pacientes ao longo da rede.

Embora mais e mais centrais venham sendo implantadas - a custos muitas vezes im-
portantes — nem sempre os resultados obtidos sdo os esperados. Isto se da por um motivo bastante
simples. As centrais de regulacdo sdo um instrumento fundamental para operacionalizar o fluxo
de pacientes numa rede ja constituida e com papéis e perfis definidos, pactuados e assumidos. Ou,
mais simplesmente, ela é capaz de funcionar quando ha uma rede a ser regulada, mas nio é capaz

de criar a rede onde esta ndo existe.

Tanto é assim que, de acordo com o Ministério da Saude, “a regulacdo da assis-
téncia pressupde a realizacdo prévia, pelo gestor, de um processo de avaliacdo
das necessidades de saude e de planejamento/programacgao, que considere os
aspectos epidemiolégicos, os recursos assistenciais disponiveis e condi¢oes de
acesso as unidades de referéncia; a definicdo da estratégia de regionalizacdo que
explicite a insercdo das diversas unidades na rede assistencial e responsabiliza-



¢do dos varios municipios na rede hierarquizada e regionalizada; a defini¢do das
interfaces da estratégia da regulagdo assistencial com o processo de planejamen-
to, programacao e outros instrumentos de controle e avaliacdo”. (portaria MS/SAS
423/2002).

Organizando as linhas de cuidado

De forma complementar a organizacio da rede de servigos de saude e perpassando-a
de forma transversal, esta a organizacdo de recursos por linhas de cuidado, na realidade, um deta-
lhamento da forma de articulagao entre as varias unidades que compdem a rede e a integragdo das
praticas realizadas no interior destas, com o objetivo de tratar/ cuidar de determinadas patologias

e grupos de pacientes.

As linhas de cuidado sdo, em geral, organizadas/programadas para problemas de
saude considerados prioritarios do ponto de vista epidemiolégico ou considera-

dos de relevancia a partir de recortes populacionais.

Em geral, sdo pensadas para doengas cronicas ou episédios em que sio requeridos
cuidados permanentes ou de longa duracdo - como o cancer - ou que requerem reabilitacdo - como
o trauma e o acidente vascular encefalico.

A partir do detalhamento de protocolos clinicos, sdo desenhados os caminhos a serem
percorridos ao longo da rede - em que epidemiologistas, especialistas clinicos e planejadores defi-
nem como e onde serao tratados os pacientes -, sdo definidas as responsabilidades de cada unida-
de, os mecanismos de integracdo e, naturalmente, as formas de garantir que os recursos - humanos
e materiais - necessarios ao cumprimento da proposta estejam disponiveis.

A organizacdo de linhas de cuidado s6 é possivel através da articulagdo entre o plane-
jamento/programacio, a epidemiologia e a clinica. Utilizando- se o exemplo do cancer de colo de
utero, para o desenho da linha de cuidado para uma area, em linhas muito gerais, seriam necessa-
rios os seguintes passos, realizados em conjunto por planejadores, epidemiologistas, especialistas

clinicos e gestores:

1. analisar como se da o desenvolvimento da doenga, quais os fatores e grupos de risco,
as possiveis medidas de promocio e de prevencdo, os métodos de diagnéstico para
deteccdo de casos, o tratamento a ser instituido em cada estagio da doenga, como se
da o acompanhamento dos casos.

2. detalhar a composicio de recursos — materiais e humanos - necessarios a realizacdo
de cada uma das a¢des definidas para cada fase (diagnoéstica e terapéutica).

3. estimar a populagdo alvo a qual serdo dirigidas as a¢des de prevencdo e deteccdo de
casos e estabelecer as normas de cobertura de acdes - x exames a cada ano para a
faixa etaria y, por exemplo.

4. estimar o niimero de casos esperados em cada estagio da doenca a partir da institui-
¢do do processo diagndstico

5. a partir do nimero de casos estimados em cada estagio, estimar a necessidade de
acoes terapéuticas em cada uma das modalidades definidas pelos protocolos (cirur-

gias, quimioterapia, radioterapia, acompanhamento)
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6. definir em que ponto da rede - e em que unidades - serdo realizadas cada uma das
acoes (deteccdo, diagndstico, cada modalidade de tratamento, acompanhamento dos
casos)

7. definir os mecanismos de integracdo entre as unidades e entre os profissionais en-
volvidos

8. calcular os recursos necessarios para que cada uma das a¢des propostas possa ser
cumprida

9.levantar os recursos existentes, avaliar de que forma estdo operando e, se necessario,
definir estratégias para solu¢do de problemas detectados no sentido de sua adequa-
¢do a proposta

10. definir as necessidades de investimento e elaborar o projeto de investimento

11. definir os indicadores de avaliagao

12. definir os mecanismos de gestao conjunta e acompanhamento

E importante fazer a distingdo entre linhas de cuidado e os chamados programas ver-
ticais. Enquanto estes tendem a fragmentar o processo de cuidado, trabalhando com servicos e
recursos humanos “especializados” em uma determinada patologia, a idéia da linha de cuidado é
exatamente oposta.

Assim, o desenho da linha de cuidado ao cancer de colo de Utero, por exemplo, envolve
unidades basicas, equipes de PSF, centros de diagnoéstico, servigos cirtrgicos de hospitais gerais e
servicos de hospitais especializados, dependendo de que tipo de a¢des se considerem e do tipo de
casos. Nao se propde que em cada uma destas unidades se criem servigos especializados em cancer
de colo de utero. A idéia central é a criagdo de “corredores funcionais”, que conduzam o paciente ao
longo da rede e que permitam integrar as acées a ele dirigidas, ainda que realizadas por diferentes

profissionais e em diferentes unidades.

Pensando investimentos em redes de servicos

A partir de todo o exposto, fica claro que formular projetos de investimento para a
construcao de redes de servi¢cos pressupde um processo bem mais complexo - mas ndo necessaria-
mente complicado - do que simplesmente propor a construcdo de um hospital ou qualquer outro
servico no distrito/municipio A ou B, e para o qual sdo fundamentais doses maci¢as de bom senso.

Ao pensar um hospital, é necessario imaginar: aquela localidade terd o nimero de
casos suficientes para que este hospital opere, ou seu destino sera se transformar num elefante
branco? O tipo de perfil que esta sendo pensado tem relacdo com as necessidades da localidade? Se
se trata de um servico de referéncia, como as pessoas chegardo até ele? De que modo o servico se
articularad com as demais unidades da rede? E para que o servico funcione, disponho de recursos
humanos? Se devo contrata-los, disponho de recursos ou poder para tal? E, ainda que disponha,
terei como capta-los na regido em questio?

As mesmas perguntas se colocam ao pensar a criagdo de servicos dentro de uma linha
de cuidado, como um servico de diagndstico para o cancer, por exemplo: o nimero de casos da area
é suficiente para justificar sua implantagdo? Como o servico em questio se articula com os demais
componentes da linha de cuidado? Como os pacientes chegarao até ele? E, uma vez identificados os

casos, para onde serdo encaminhados para o tratamento?



Do ponto de vista de sua operagdo: tenho recursos para contratar os recursos huma-
nos? Eles estdo disponiveis para serem contratados na area em questdo? E, se ndo estiverem, é
possivel tracar estratégias para sua captacdo?

A Unica forma de responder a estas questdes é que os projetos de investimentos sejam
pensados dentro do marco mais geral de um plano de satide para a drea/regido em questdo, com
especificacdes claras de nimero, porte, perfis e fungdes de cada unidade e as formas de articulacao
entre elas.

A partir deste marco geral, é preciso avaliar as condi¢des especificas para implantacdo
do projeto. Existem condi¢des técnicas - factibilidade -, para que o projeto seja criado e possa ser
operacionalizado e mantido? Existem condi¢des politicas — viabilidade - para que o projeto seja
implantado? E, se ndo existem, é possivel crid-las? A partir de que estratégias?

Apenas a partir destas defini¢des prévias é possivel ter claro a adequacdo do projeto
de investimento.

Isto ndo quer dizer que um projeto de investimento especifico deva contemplar todos
os aspectos acima apontados. Varios projetos distintos poderao e deverao ser necessarios para dar
conta das necessidades de investimento em uma dada area e, evidentemente, sera necessaria a
realizacdo de recortes. O fundamental é que ao realizar um projeto de interven¢io numa area de
cuidado ou num servico especifico, sejam consideradas, apontadas e encaminhadas as articulagdes
necessarias para seu funcionamento na perspectiva da rede.

Ainda que trabalhando dentro de um dado recorte, outra ordem de questoes se coloca.
E preciso levar em conta que o investimento numa dada unidade ou servigo, gerando maior produ-
¢do, criara novas demandas e exercera pressao sobre 0s servicos ja existentes.

Ao pensar em ampliar um servigo cirargico, por exemplo, hd que se considerar: se o
numero de cirurgias aumentara - sera que os leitos de enfermaria de que disponho serao suficien-
tes? E os servicos de UTI, exames laboratoriais, bancos de sangue? Onde estdo os auxiliares de en-
fermagem e anestesistas necessarios para aumentar a capacidade de produc¢io?

Pelas proéprias perguntas formuladas - utilizadas apenas como exemplo -, fica claro
que investir na ampliacdo ou construc¢ao de um servigo ou uma unidade nao significa pensar apenas
em prédios e equipamentos. Para que estes funcionem, sdo necessarios recursos humanos, insumos,
mecanismos gerenciais, enfim, todos os recursos necessarios a sua operacionalizacdo. Ademais, os
proéprios prédios e equipamentos requerem manutenc¢do constante, para que o investimento nao se
perca.

Se este aspecto basico nao for considerado desde a formulagdo do projeto e ndo estive-
rem pensadas as estratégias para que estes recursos possam ser garantidos ou viabilizados, conti-
nuaremos a construir prédios, mas nio servigos de saiide e muito menos redes de servicos.

Finalmente, uma outra questdo central é que, antes de definir em que investir, é funda-
mental considerar o que existe e como esta funcionando. Embora isto pareg¢a 6bvio, nem sempre é
feito, talvez porque, muitas vezes, criar novos servigos pareca mais “facil” e menos desgastante do
que fazer os que existem funcionarem. Assim, se em determinada area constatou-se, por exemplo,
caréncia de leitos de clinica médica, antes de propor a constru¢ao de uma nova unidade ou amplia-
¢do de leitos, ha que se analisar como estio funcionando os existentes.

Se o tempo médio de permanéncia dos pacientes nos leitos existentes for alto, por

exemplo, de 20 dias - fato bastante comum, principalmente em hospitais publicos -, a primeira
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coisa a fazer é analisar o porqué deste achado e definir estratégias para modificar a situacdo. Se
este tempo for reduzido para 10 dias, terei dobrado o nimero de leitos sem necessidade de obras,
equipamentos ou contratacdo de recursos humanos.

Até porque, se os problemas que impedem a diminui¢do do tempo de permanéncia nos
servicos que ja existem nao forem enfrentados - a internacdo para realizacdo de exames e a falta de
leitos de apoio para garantir a saida estdo entre os mais comuns -, provavelmente também ocorre-
rdo nos servigos a serem criados, gerando a continua necessidade de ampliacdo de leitos e levando a
uma politica de investimentos completamente irracional e descomprometida com o funcionamento

dos servicos.
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