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1. INTRODUGEO
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0 objetivo sintese do III Plano Nacional de Desenvol

vimento enfatiza a necessidade de construcdo de uma sociédadé "
desenvolvida e livre, em beneficio do povo, dentro do prinqi

plo de que o objetivo democratico & indissocidvel da idéia ba

sica de melhorar a qualidade de vida de todos os brasileiros.

Para a consecugaoc desses propésitos da politica de

e e S T T TR e
desenvolvimento, o setor saide tem especial contribuigaoc a ofe
-— e — - e —— - - - -—— T ——
recer, particularmente traduzida no aperfeigoamento dos seus
‘servicos e instrumentos de agao, reorientando-os para o atendi
mento preferencial das necessidades basicas de salide da popula
gao.

No contexto geral da administragao piblica brasileji
ra, a intensificagao das medidas voltadas a esse aprimoramento

teve um de seus grandes marcos no_ggg;ggg:gg;_ng 200, de 1967,
que definiu as diretrizes para a reforma administrativa na
drea federal e os instrumentos racionalizadores da atuagao go
vernamental. Dentre esses, sobressal o da descentralizagao
administrativa, preconizando, inclusive, a transferéncia da
execugao das atividades da administragao federal para as Unida
des Federadas, os Municipios e as entidades privadas, reserva
das ao nivel federal as fungOes de definicdo de politica e de

coordenagio e supervisdo da execucao de atividades.

A criagao do Conselho de Desenvolvimento Social, em
1974, representou outro evento significativo para o aprimora
mento Aa agao do governo na area social, como instrumento de
compatibilizagdo dos varios planos setoriais as diretrizes da
politica nacional de desenvolvimento.

Mais recentemente, nos termos da Lei n® 6.229, de
1975, foi estabelecido o Sistema Nacional de Salide, com a deti
nigado das competéncias dos diversos componentes gque o inte
gram. Considera-se importante salientar, no contexto da refe
rida Lei, a inequivoca disposigao de utilizar a colaboragao de
Estados e Municipios, mesmo naquelas aqaes ainda consideradas
de responsabilidade federal, e de conjugar os esforgos e recur
sos da Unido, dos Estados, dos Municipios e das entidades pri
vadas, especialmente na area de atengao ds pessocas.



Além da firme disposigdo do Governo Federal em reor
ganizar e racionalizar o setor salide, foram realizadas inicia
tivas especificas nesse sentido, tais como:_a <Eﬂificagao das
33&!393§9§4de assisténcia médica, no ambito da Prewidéncia _So
cial, através do INAMPS; a instituigdo_do PLANASA, no campo

—_

do saneamento basico; a instituicdo da CEME, com o seu progra

ma de assisténcia farmacéutica; a criagao do Fundo de Apoio ao

Desenvolvimento Social - FAS; o advento de programas de largo

espectro social, como o PIASS e o PRONAN, e_as sucessivas'reéé_
truturagoes do Ministério da Saude, em busca de melhor produti

_vidade, ao lado de numerosas outras iniciativas a nivel do
Congresso Nacional, dos Governos Federal, Estaduais e Munici
pais e de entidades privadas.

Nao obstante os esforgos referidos e o significativo
volume de recursos, inclusive de natureza financeira, coloca-
dos a disposigado do setor, os resultados alcangados ainda reve
lan-se insatisfatdrios, em termos de cobertura de servicos e
de redugao da magnitude das doengas e danos de maior significa
do sdcio-sanitério.

Exemplos marcantes dessa situagao evidenciam-se nos
seguintes pontos:

. a melhoria dos indicadores de mortalidade & lenta
e nao se distribui equitativamente entre as diversas regides e
estratos sociais;

. permanecem as altas incidéncias de doengas trans
missiveis evitdveis ou redutiveis, engquanto aumenta a importan
cla das doengas degénerativas e dos problemas decorrentes da
intensificagdo da concentragao populacional e da atividade eco
nomica moderna, sobretudo pela deterioragdo do ambiente;

. a mortalidade infantil continua elevada, mantendo-
-se o seu coeficiente em torno de 100 Sbitos por mil nascidos
vivos, com diferengas regionais ainda expressivas;

. a periferia das grandes cidades e as pequenas loca
lidades rurais continuam & margem dos beneficios representados
pelos servigos de abastecimento de dqua e de esgoto sanitario;
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os recursos e servigos disponiveis para a atengido
direta as pessoas apresentam~se extremamente concentrados, com
niveis de complexidade e sofisticag3o em grande parte inadequa
dos &s necessidades bAsicas de sallde da populagao em geral e 3
estrutura nosoldogica prevalente. Paralelamente, constata-se
significativa ociosidade da capacidade instalada do setor pu
blico.

As deficléncias de desempenho e os insuficientes re
sultados obtidos pelo setor saiide, malgrado o significativo es

forgo empreendido pelo governo, decorrem fundamentalmente da
multiplicidade de instituicdes atuantes e de sua persistente

descoordena¢ao, ambos os fatores levando & superposicao de
agoes, ao desperdicio de recursos, d baixa produtividade e, £i

nalmente, ao desprestigio social do setor

A oferta de servigos faz-se, caracteristicamente,com
predominio das agdes de recuperagao da saide, concentradas nos
niveis secundario e tercidrio de atendimento, em detrimento da
integralizagdo das agoOes praticadas em varios niveis e do forta
lecimento do atendimento basico de salde.

Bm decorréncia, acentua-se a tendéncia ao progressi
vo e incontrolavel aumento de custos e gastos das agoes desen
volvidas, tal como ocorre em outros palses, inclusive mais de
senvolvidos, gue adotam modelo assistencial semelhante.

A viabilidade do modelc atual depende da remogao das
distorgOes que atualmente apresenta, pois, persistindo essas,
as exigéncias de recursos poderao onerar, a niveis insuporta
vels, o custeio das agbes de salde, a menos gque se prejudiguem
outros direitos e beneficios sociais ja congquistados pela popu

lagdo brasileira.

O Programa Nacional de Servicos Basicos de Salde -
PREVSACDE constitui a opgdo do Governo Brasileiro para reorde
nar. de forma gradual e progressiva ¢ modelo de prestagao
de servigos do setor, de modo a adequa~lo as necessidades prio
ritarias da populagao e aos meios disponiveis para o seu supor
te.
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Representa uma adaptag¢@o, & problematica brasileira,
das recomendagoes formuladas na Conferé&ncia de ALMA-ATA, promo
vida pela Organizagao Mundial da Saude, onde se consagrou o
privilegiamento da atencao primidria de satde.

O PREVSAODE traduz uma tomada de posigaoc consciente
para a efetiva implementagao do Sistema Nacional de Salde; os
Beus servigos constituirao a base do Sistema e sua porta de en
trada regular, no campo do atendimento bisico a saiide das pes
soas, desempenhando também o papel de instrumento racionaliza
dor do acesso aos niveis secundario e terciario, onde, alémdos
servigcos piblicos incluidos no PREVSAODE situa-se a atuagao do
setor privado (grafico 1l).
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2. ABRANGENCIA, OBJETIVOS E PRIORIDADES
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580 seus objetivos principais:

a) Estender a cobertura por servigos bisicos de sai
de .a toda a populagao;

b) Reordenar a atuagido do setor piiblico, promovendo
a efetiva articulagao das diversas instituigdes fe

derais, estaduais e municipais;

¢) Racionalizar a oferta de servigos do setor publi
€o, com vistas ao aumento da produtividade dos re
cursos disponiveis;

d) Promover a melhoria das condic¢Oes sanitarias do
ambiente, atraveés da implantacao de sistemas de
abastecimento d'dgua, de destinagao adeguada dos
dejetos, e de melhorias da habitagao, particular-—
mente nas areas de maior prevaléncia de endemias,R
de grande densidade populacional.
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3. CONCEITO E ABRANGENCIA



O PREVSAODE & constitulido pelo conjunto integrado de
servigos de natureza publica prestadosds pessocas, as comunida-
des e & melhoria do ambiente, destinados & promeogdo da salde,
d prevencgao das doengas, e 3 recuperagao, com énfase no trata
mento das afecgbes e traumatismos mais comuns e reabilitagdc b3
sica de suas consequéncias.

Seu campo de agdo abrange todo o territdrio nacional,
estando seus servigos voltados ao atendimento da totalidade da
populacao brasileira e envolvendo todas as instituigdes plbli
cas gque objetivam a prestac3o de servigos de saiide.

Os servxgos pertencentes ao programa compreendem,
prioritarlamente. no ambito da atengao as pessoas, oS cuidados
primarios a saude por prof1551onals generalistas, por pessoal

auxiliar e por agentes da comunldade sob superv;sao- o interna
mento em unidades mistas; o atendimento em servigos de urgén
cia e/ou emergéncla, providos de leitos de observagao; a aten-
gao ambulatorial, especialmente a diferenciada nas guatro a
reas basicas (clinica médica, clinica cirurgica, gineco-obste-
tricia, pediatria), em odontologia e em especialidades estraté
gicas definidas de acordo com a nosologia local prevalente.
Compreendem, ainda, as medidas simplificadas de- saneamento ba
sico, de melhoria da habitagao popular e das condigdes ambien
tals gerais.
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4. PRIORIDADES
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Mantida a abrangé&ncia nacional e a universalizagao '

do acesso aos servigos basicos, a implantagao progressiva do

Programa dar-se—-3d em conformidade com as seguintes prioridades:

a) atendimento de areas carentes e grupos sociais

b)

c)

a)

malis desprotegidos, destacando-se, especialmente,
as populagdes das periferias urbanas,das zonas ru
rais, das areas de valorizagao econdmica, de inte
resse da seguran¢a nacional e destituidas de ser
vigos primarios de saude;

controle de doengas transmissiveis, de outras en
fermidades de ampla prevaléncia e tecnologia de
resolugao desponivel, em especial as diarréias in
fecciosas, a carie dentdria, e a desnutrigao;

atendimento dos grupos biologicamente expostos a
maiores riscos, em especial criangas e mulheres em
estado gestacional e de pds-parto;

desenvolvimento institucilonal e de recursos huma
nos, com vistas ao aperfeigoamento das capacidades
gerencial e operacional das instituigdes executo-
ras e, também, da capacidade resolutiva dos servi
foJal- 28
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3. DIRETRIZES GERAIS
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3.1. REGIONALIZAGAO

A organizagao dos servigos e o estabelecimento dos
modelos de atendimento deverao estar orientados segundo os

principios de regionalizagao de servigos.

A idéia geratriz & a de que a rede de servigos basi
cos esteja organizada em niveis de complexidade crescente, e

gue estejam articuladas funcionalmente.

3.2. UNIVERSALIZAGAO DO ATENDIMENTO

O acesso aos servigos bdsicos de saude providos
pelo PREVSAUDE efetivar-se-3 exclusivamente em funcao das ne
cessidades da populagao, sem discriminagao de qualguer ordem,
assim como categoria social, nivel de renda, vinculo previden-
ciario, etc.

Nesse sentido, estara prevista a universalizagao do
atendimento a clientelawem todos os servigos ambulatoriais e
unidades mistas - federais, estaduais e municipais - partici
pantes do Programa,

3.3. TECNOLOGIA APROPRIADA E PROCEDIMENTOS SIMPLIFJX
CADOS

Os recursos fisicos e materiais pertencentes ao Pro
grama, bem como os procedimentos diagndsticos e terapéuticos u
tilizados, devem correspoder ao nivel de complexidade dos ser
vigos,privilegiando a adogao de tecnologia simples, de modo a
permitir o atendimento das necessidades de sallde da populagdo
ao menor custo possivel.

3.4. UTILIZAGAO INTENSIVA DE PROFISSIONAIS GENERA
LISTAS E PESSOAL AUXILIAR

As equipes de saillde pertencentes ao Programa serao
compostas por elementos cuja capacitagao corresponda ao grau
de complexidade das atividades desenvolvidas em cada nivel de
atendimento. Serad dada énfase @ utilizag3o de profissionais

generalistas e de pessoal auxiliar de nivel médio e elementar.
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3.5. REORGANI2AGAO ADMINISTRATIVA

0 desenvolvimento do PREVSAODE deverad proporci
onar uma mudanga de mentalidade na administragao dos servigos
de salde, de tal forma a aliar a efic&cia social dos servigos
3d maxima eficiéncia poésivel no uso dos recursos, mantendo - se

um bom nivel de qualidade do atendimento:
Sdo componentes deste processo:
a) Integragao Interinstitucional

A reorganizagao da oferta de servigos implica
no desenvolvimento de um processo de integragao das institui
géos pertencentes ao Programa, a partir de sua coordenagao fun
cional; com isso, racionalizando a utilizagao e distribuigao
dos recursos e eliminando, progressivamente, a dualidade de
agbes e superposigdo de esforgos.

b) Descentralizagao

Visando uma maior adequag¢ao dos servigos as
necessidades de salde, o processo de planejamento e execu¢ao
deve ser descentralizado, de modo a permitir a participac¢ao da
comunidade beneficlada e dos elementos envolvidos nos varios
niveis de atencgao.

3.6. MAXIMA PRODUTIVIDADE DOS SERVIGOS

A organizagdo das atividades, a distribuigao e
a utilizaqéo dos recursos do Programa, serao orientadas para
a obtengao de um nivel de produtividade que possibilite
elavada cobertura populacional. Entende-se por co
bertura ndo apenas a simples propor¢doc numérica entre  popula
ga3o atendida e populagdo geral, mas o resultado de uma oferta
eficaz e sistematizada de servigos que satisfagam as suas ne
cessidades essencials, e que estejam dispostos em locais aces
siveis e em forma por ela aceitidvel.
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3.7. INTEGRALIZAGEO DAS AGOES DE SAGDE

A compreensio global do homem em suas dimen-
sCes bioldgica, psiquica e social concretiza-se, na praticados
servigos de sallde, através da prestagdo de agoes integrais de
salde. Entende-se por a¢des integrais de salide o conjunto ar
ticulado das medidas prestadas de promogao, protegao, recupera
gao e reabilitacao.

3.8. PARTICIPAGAO COMUNITARIA

Ao nivel do setor saide, uma maior aderéncia
dos servigos 3s necessidades da populagdo & garantida na medi
da em que todo o potencial dos prdprios beneficiarios seja ab
sorvido atraves de uma efetiva participagdo comunitiaria. o}
processo decisdrio referente as agdes desenvolvidas pelo Pro
grama deve ser orientada de modo a permitir a influéncia da
comunidade no planejamento, execugiao e controle dos servigos
que lhe sdo prestados, através de suas liderangas e formas or-
ganizativas prdprias.

A participagao da comunidade referentemente as
agSes de salide locais serd canalizada através das entidades re
presentativas da populagdo, e estimulada por mecanismos de 1in

formagd3o e divulgagdo de conhecimentos sobre saude.

3.9. ARTICULAGAO INTRA-SISTEMICA

A rede bidsica, entrada regular do sistema, se
articulard com os niveis mais complexos, de modo a possibili-
tar o acesso, a esses servigos, a todos gque efetivamente deles
necessitem.
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4. CARACTERIZAGCAO DO MODELO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS
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4.1. ORGANIZAGCEO DA REDE DE SERVICOS BASICOS

0 modelo assistencial proposto esta estruturado
em nivels de atengdo articulados entre si, desde ¢ elementar
até@ o especializado, incorporando os niveis secundario e ter
cldario ambulatoriais de atendimento do Setor Publico. As uni
dades de sadde de cada nivel deverdo ter perfis funcionais e
de recursos suficientes para a completa resolugao dos proble
mas pertinentes a esse nivel; cada unidade dentro de seu graun
de complexidade deverd assumir a responsabilidade de atendi
mento integral de uma Area e de uma populagao determinada, re
cebendo aroio dos niveis mais complexos e prestando-o aos de
menor complexidade, em seu ambito de atuagao. Promover-se—3a
também, a adscrigdo de clientela as respectivas unidades.

As unidades deverdo estar distribuidas segundo
modelo que atenda aos principios de regionalizag¢ao de servi
gos, dentre os quais pode-se destacar:

a) Suficiéncia

A regiao sanitdria deve conter, dentro de seus
limites, os servigos necessdrios & atengao das necessidades ba
sicas de salde da populagdo residente.

b) Diferenciagao

A natureza, a dimensao e a complexidade dos ser
vigos correspondem ds caracteristicas das necessidades a cuja
atengac se destina.

c) Hierarquizagao

Os servigos estdao relacionados entre si, em fun
gao da complexidade do atendimento, estabelecendo-se uma hie-
rarquia do ponto de vista técnico-funcional, de modo a presexr
var a unidade do sistema que os integra. 08 mecanismos de
referéncia dos niveis de menor para os de maior complexidade
devem ser estabelecidos de modo a garantir o acesso de toda
a populagdo ao atendimento de que necessita.
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d) Integragao

A regionalizagao dos servigos de salde implica
& integragao das atividades e instituigdes por eles responsa
veis, pelo menos em termos de coordenagdo funcional, nao ape
-nas no interior do proprio setor saide, mas também nas rela-
¢o0es gue se estabelecem com os demals setores da vida social
e econdmica da regido.

e) Descentralizagao e Desconcentragao

A regionalizagao dos servigos de saude deve com
preender a desconcentracgao de atividades e fungdes adminis-
trativas e a descentralizacao do processu de tomada de deci-
s30.

¥) Flexibhilidade

A regionzalizagdo dos servigos de saide  deve
contemplar mecanismos que permitam sua adeguagdo permanente 3

evolugao das condigBes de salide e sdcio—economicas da regiao.

4.1.1. NIVEIS DE ATENGARO

O primeiro nivel de atendimento caracteriza-se
pelo fato de permitir o acesso direto, constituindo-se, em
porta de entrada regular do sistema. Compreende a atengao e
lementar e a atengao primaria diferenciada, incluindo, segun
do as disponibilidades locais de pessoal, desde a participa-
ga@o de médicos generalistas prestando atendimentos nas quatro
areas basicas, e odontdlogos, até atendentes e agentes comu-
nitarios devidamente orientados e supervisionados. A capaci-
dade resolutiva al & estimada em cerca de 80% em fungao de
mecanismos gue possam assegura-la, tais como: adscricaoc de
tlientela; fiscalizagao dos servigos pela comunidade; estabe
lecimento de sistemas comuns de apoio, especialmente supervi
sBo e controle; instituigdo de Plano de Cargos e Saldrios e
educagao continuada; utilizagao efetiva do pesscal de enfer
magem nas atividades de capacitagao, supervisao e prestacdo
direta de servigos.



O atendimento basico de sailide compreende: a promo¢iao
da melhoria nutricional; provisao adequada de aqua e outras me
didas de saneamento basico; atengao materno-infantil; imuniza-
¢ao contra as principais doengas infecciosas, prevengdo e con
trole &e doen¢as endémicas; odontologia social; educagao no to
cante a problemas prevalentes de salide e aos métodos para sua
prevengao e controle; tratamento apropriado de doengas e le
sdes comuns.

Nos niveis secundario e tercidrio ambulatorial desen
volvem-se atividades de apoio, cujo acesso fica condicionado &
referéncia do nivel primdrio, exceto nos casos de riscos que
necessitam atengido diferenciada imediata.

As formas de organizagdo dos niveis de atengao das
unidades assistenciais em uma rede de servigos, composta segun
do os principios de regionalizagao, devem estar adequadas as
caracteristicas regionais e locais.

Como orientag¢ao geral para o estabelecimento dos mo
delos de atendimento, deve-se considerar:

a) o escalonamento em niveis de complexidade;

b) as condigdes especiais de atendimento médico nas
cidades, requerendo maior complexidade em fun¢ao
da nosologia prevalente e da cultura assistenci

al preexistente;

c) que a orientaqao da demanda, com vistas a sua
vinculagdo a uma determinada unidade, deve levar
em conta o desempenho e a capacidade operativa
da rede de unidades, de modo a assegurar o ade
gquado atendimento;

d) as caracteristicas de dispersdo/concentragao da
populagdo, as vias de acesso em uma dada regiao
e a capacidade resolutiva dos niveis de referén-
cla.



-19.

4.1.2., TIPOS DE UNIDADE

A estrutura da rede assistencial do PREVSACUDE
& composta por unidades produtoras de servigos cujo porte, per
fis funcionais e de recursos humanos e egquipamentos, variarao
em fungdo da 8rea de cobertura e dos niveis de atengdo a  que
se destinam.

Na definigao dos varios tipos de unidade que inte-
gram a rede do PREVSAQDE, deve-se buscar caracterizar um modu-
lo minimo de atividades e recursos para cada uma delas. As
unidades poderao compreender um ou mais modulos, em fungdo da
cobertura populacional que devem prover.

a) Unidade Elementar ou Posto de Satde

£ a unidade sanitadria mais simples, operada por pes
soal auxiliar especialmente treinado para execugdo de a¢des ba
sicas de salde e supervisionado de forma sistematizada.
Apoia o sistema informal {agente de comunidade), em areas de
populagaoc dispersa ou de pequenos nicleos.

b) Unidade Ambulatorial (Centro de Satude)

Tem como caracteristica comum o atendimento  médico
permanente, variando sua complexidade e dimensdes em fungao
.da magnitude da populagac a que serve, podendo chegar até o
atendimento de urgéncia e/ou emergéncia e de nivel secundario.

¢) Unidade Mista

Tem como caracteristica comum o atendimento ambulatg

rial e com internagdo nas especialidades basicas.

4.2, ELENCO DE ATIVIDADES

4.2.1. SEGUNDO TIPOS DE UNIDADES
a) Unidades Elementares

Desenvolverao atividades voltadas para a atengdo ma
terno-infantil; alimentagao e nutrigao; tratamentos padroniza-

dos de lesdOes comuns; urgéncias; notificacdo de casos; imuniza
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¢Oes; educagao para a satde; fornecimento de medicagdo de es
guemas terapéuticos padronizados; visitacdo domiciliar; colhei
ta de material para exames laboratoriais; acompanhamento de
egressos de outros niveis e referéncia aos mais complexos; a
950 comunitaria; controle do ambiente; e atividades administra
tivas, A partir dessas unidades serao desenvolvidas ativida-
des de penetragao em areas de populacao dispersa, com parti-
cipagdo de agentes da comunidade e pessoal auxiliar do sistema
de saude. Essas categorias receberidao treinamento, supervi-
530 e apoio dos servigos de sailde e participardo., basicamente,na
execuqﬁo de atividades como: campanhas, saneamento basico, me
lhorias de habitagdo, educagdo para a saide, vigildncia epide-
mioldgica, etc.. As agdes desenvolvidas serao devidamente
planejadas, controladas e avaliadas pelas unidades a que esti-
verem adscritas.

b) Unidades Ambulatoriais

Executario, além das agoes desenvolvidas nas unida
des elementares, realizadas em maior grau de complexidade, as
de vigiléncia epidemiolégica, vigilancia sanitdria, contrale de
doengas transmissiveis, atengao ambulatorial generalista e di
ferenciada principalmente nas especialidades bé&sicas, apoio
dlagnostico laboratorial e radioldgico, atendimento odontoldgi
¢o e de urgéncias e/ou emergéncias, de demanda espontadnea e
referida, bem como treinamento e supervisao de recursos humanos

¢) Unidades Mistas

Além das atividades ja descritas nas unidades ambula
toriais, desenvolverao atengac integral nas especialidades es
tratégicas, e dispordao de leitos para internagdo nas areas Qe

gineco-obstetricia, pediatria, cirurgia e clinica médica.
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4,2.2., SEGUNDO AREAS PROGRAMATICAS
a) Controle de Endemias

Tera lugar destacado entre as prioridades do
PREVSAODE, buscando-se:

~ Apoiar a SUCAM nas agoes de controle da doen
¢a de Chagas e Malaria, mediante a ampliagao dos recursos para
a melhoria habitacional em &reas dessas endemias, a intensifji
cagdo do combate aos vetores e vigildncia epidemioldgica.

- Desenvolver, sob coordenagao da SUCAM, a ex
pansao das agOes de controle da esquistossomose, mediante des
tinagao de recursos para abastecimento d'igua e melhoria sani-
tdria das habitagoes; intensificagao do combate ao transmissor
e o tratamento apropriado aos doentes.

- Intensificar agbes para o adequado controle
da hanseniase.

- Expandir as agdes de controle da tuberculose
e de outras pneumopatias de interesse sanitario, uniformizando

métodos e esquemas de prevengdao, diagndstico e tratamento.

- Desenvolver agbes destinadas ao controle d&e
endemias de distribuigdo focal ou regional, como a filariose,
leishmaniose, peste e tracoma.

- Cooperar na vigilancia para fazer frernte ao
risco potencial de surto epidémico da febre amarela no pais,pe
la existéncia da doenga sob forma silvestre e estimular a vaci

nagao junto as populageos que demandem as areas endémicas.

- Desenvolver esforgos junto a OPAS/OMS para
uma agao continental de combate ao Aédes aegypti.

- Instituir e estimular a extensao de medidas
educativas para prevengdao e tratamento das doengas de transmis
sao sexual e iniciar atividades sistematicas de vigilaAncia e

controle.
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b) Vigilincia Epidemioldgica

A vigilancia epidemioldgica constituil instru
mento fundamental e pré-requisito para o estabelecimento de
programas de controle de doengas. Consiste no conjunto de
atividades capazes de proporcionar indicadores para acompanhar
o comportamento epidemioldgico de doengas nas comunidades, de
forma a permitir a tomada de decisOes oportunas e adequadas pa

ra a implementagao de medidas de controle pertinentes.

S3o0 consideradas prioritidrias as atividades de
vigiladncia epidemioldglca das doengas transmissiIveis, destacan
do-se as evitaveis através da aplica¢do sistemdatica de agentes

imunizantes.

Constituem requisitos para o desenvolvimento do
sistema nacional de vigilancia epidemioldgica:

- estruturagao técnica e administrativa de Oxr
gaos especlficos, a nivel do Ministério da Saude e das Secreta-
rias de Salde;

- coordenagao interinstitucional visando a uti
lizag3o ampla das fontes de notificagao, ao melhor aproveitamen
to dos recursos tecnocientificos disponiveis (laboratdrios,ins
tituigdes de pesquisa e ensino) e & malor eficiéncia das agdes
de controle;

- definigao de mecanismos operacionais que ga
rantam a notificagao de doengas, o fluxo de informagoes e o
apoio técnico-institucional necessario a cada componente do

sistema;

- incremento da utilizagao da rede de servigos
basicos de salide, tanto para alimentagao do sistema com dados
basicos, como para a execugdo das agdes de controle recomendadas.

c) Imunizagdes

Integrantes do niicleo minimo de atengdo primi
ria, as imunizag¢des constituem atividade prioritdria dos servi
¢os basicos, que deve ser desenvolvida de forma dindmica e ati
va, no sentido de atingir percentuails de cobertura gque propor-

cionem sequranga aos grupos populacionais susceptiveis, em re
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lagao i poliomielite, sarampo, difteria, coqueluche, tétano e
tuberculose. As unidades do PREVSAOUDE deverao estar mobiliza
das para apoio ds campanhas de vacinagao em massa e de bloqueio

de surtos.

d) Vigildncia Sanitaria

A proliferagao de novos medicamentos, © cres
cente desenvolvimento tecnoldgico no setor de alimentagao, e a
introdugdo de novos habitos, exigem a ado¢io de medidas visan-
do proteger a populagao. Nesta area o PREVSAUDE:

- fornecerid 3s atividades de vigilancia o apoio
técnico necessarlo, através da rede de laboratdrios de saude

publica nele integrada;

- atuara descentralizadamente como agente do
sistema de fiscalizagao, com participagao dos Orgdos estaduais
e municlpais respectivos:;

- procurara cooperar estreitamente com os pro-
gramas dirigidos ao "meio ambiente", especialmente o sistema
coordenado pela SEMA/MINTER, participando das atividades de in
teresse da salide na conservagao ou recuperagao do ambiente.

- atuard como agente de difusdac de informagoes
do sistema de vigil8ncia tdxico-farmacoldgica.

e) Alimentagao e Nutrigao

As agoes nesta adrea, visando as populagdes mais
carentes, incluem atividades coordenadas e intersetoriais, con
templando as areas de produgao, comercializagao e distribuigao
suplementagdc e corregao especifica de deficiéncias .nutricio
nais, recursos humanos, pesguisa e desenvolvimento tecnoldgico,
componentes do Programa Nacional de Alimentacdo e Nutricao -
PRONAN. O PREVSAQDE deverd integrar-se a esse esfor¢o parti
cularmente através da distribuigdo de alimentos bdsicos, em ca
rater transitdrio e emergencial, aos grupos populacionais mais
expostos ao risco de caréncias e em regides de maior densidade
de pobreza, além do desenvolvimento de atividades educacionais
e de promogac especificas.
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f) Apoio Diagndstico

O PREVSAODE desenvolverd, através de rede de
laboratdrios, o atendimento 34 demanda de exames gerada pelos
servigos basicos de saiide, no que se refere a andlises clini
cas para o atendimento ds pessoas, estudos epidemioldgicos,vi
gilancia sanitaria e controle ambiental.

g) Odontologia

Com o objetivo de expandir a aten¢do odontold-
gica e reduzir a incidéncia dos problemas de maior prevalén
cia, a politica de sailde bucal estad estrategicamente fundamen
tada na generalizagao de um nicleo minimo de servigos, incor-

porando, de maneira gradativa, cuidados mais complexos.

Constituem diretrizes de subprograma de odonto
logia:

- prioridade maior & prevengao da carie dental;
ao tratamento do grupo etdrio de 06 a 14 anos; aos grupos de

baixa renda e 3s areas economicamente mais carentes;

- maxima simplificag3o de insumos, traduzida na
utilizagdo de equipamentos e materiais de baixa complexidade’

tecnoldgica, custo minimo e adequado padrdao gualitativo;

- utilizacgao de recursos humanos de quatro ti
Pos:

a) Cirurgiao-Dentista;

b) Té&cnico de Higiene Dental, com fungoes expan

didas;

c) Auxiliar de Consultdrio Dentario, com fun
gGes de upocio;

d) Atendente (auxiliar de salide geral com atri
bui¢oes de cuidados elementares em odontolo-

gia);
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-~ reglonalizagao da atengao, baseada na maior am
plitude de servigos considerados essenciais e na Qiferenciagao
por areas, partindo da periferia urbana e da zona rural até os
centros populacionais mais densos.

A atengao odontoldgica no PREVSAODE estara estru
turada em sels blocos de atividades:

- Preven¢do Maciga, com énfase na fluoretagao da
agua de abastecimento piiblico em cidades com
mais de cinco mil habitantes que dispuserem de
estagao de tratamento;

- Cuidados Elementares, através de atengao mini
ma executada por pessoal local polivalente,dis
ponivel em todas as localidades;

- Atividades de Apoio, a cargo de unidades comn
recursos humanos diferenciados (centros de sad
de e unidades mistas, etc), que acrescentam as
suas fungoes de atendimento a demanda, a super
visdo do nivel elementar ¢ a consulta ds  Des
soas referidas por Atendentes;

- Atengdo ao Escolar do 19 Grau, pelo atendimen-
to de alunos matriculados em escolas puoblicas
via "sistema incremental';

~ Referéncia para Casos Complexos, via racionali
zagao dos servi¢os existentes, nas Universida
des e Unidades mails diferenciadas, wvisando a
cobertura de pessoas referidas pelos niveis an
teriores sob critérios sociais;

- Oferta de Prdteses pela expansao de servigos
custeados pelos usudrios, a pregos equivalen
tes aos gastos de produgao.

h) Salide Escolar

Embora na faixa etaria correspondente acs alunos

de 19 Grau a mortalidade proporcional seja baixa, esse grupo apresenta
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caracteristicas que justificam agdoes de saide especificas. Os
problemas oftalmoldgicos, auditivos e odontoldgicos, que compro
metem de maneira significativa o rendimento escolar, serao con
templados de maneira especial no PREVSAODE, exigindo atengao a
partir da escola através de agoes baseadas na simplificagao e
na possibilidade de extensa cobertura.

A assisténcia a saide, a nIvel da escola, enfatiza
aquelas agoes que podem ser desenvolvidas pelos professores e/ou
agentes de salide em articulagao e com o apolo dos Centros de
Salde da Aarea. Tais agdoes, de carater permanente, privilegiam
o trabalho promocional e preventivo e sao suficientemente sim
ples, de modo a nao exigir pessoal especializado para sua exe
cugao.

As atividades de salde escolar devem conferir priori
dade as seguintes agoes: exame antropométrico, notificagao de
doengas, visitagao domiciliar, primeiros socorros, imunizagao,
atendimento a problemas mais comuns (de acuidade visual e audi
tiva, comportamentais, etc.) e referencia a niveis de maior com
plexidade, além da aten¢do odontoldgica que estd referida no
item anterior.

Quanto aos cuidados sobre o ambiente escolar, salien
ta~se os de saneamento basico (8gua, dejetos e controle de vetg
res), e ainda o controle das condi¢des de iluminagao, ventila
gao e do local de preparo de merenda.

Inclui-se também o aperfeigoamento dos programas de
senvolvidos pelo MEC, de alimentacgao escolar e de educagao para
a salide, este Gltimo de forma integrada entre a escola e os ser
vigos de satde.

i) Atengao Materno-Infantil

O grupo materno-infantil (mulheres em idade  fértil
e criangas), corresponde a mais de 70% da populagao brasileira.



.27.

Sua grande dimensao e a vulnerabilidade das gestantes, puérperas
e criangas menores de 5 anos, principalmente em areas carentes e
frente as influencias do meio, d3o alta prioridade & assisténcia

ao grupo, nos servigos basicos de sailde.

Embora todas as medidas de safide coletiva desenvolvi
das pelos servigos basicos tenham repercussoes sobre a sailde ma
terno-infantil, as mulheres em idade fértil e as criangas neces
sitam de cuidados especiais, dadas as exigéncias da reprodugao e

do crescimento e desenvolvimento.

O elenco basico de atividades prioritarias contempla
todas as fases do desenvolvimento do grupo materno-infantil, pos
sibilitando:

- no pré-natal, o acompanhamento sistematico, com vis
tas a detecqéo precoce e assisténcia ao alto risco, a patologias
prevalentes, ao cdncer ginecoldgico e da mama e ds doengas se
xualmente transmitidas; & promogac da nutrigao e da lactancia ma

terna; d vacinagao antitetanica; 8 educagao para salde;

~ no parto e para o recém-nascido, a assistencia ade
quada aos partos de baixo e alto riscoe a atengao ao recém—nasci
do;

- no puerpério, o exame gineco-obstétrico, o trata
mento de doengas prevalentes e educagao sobre puericultura basica
e planejamento da familia;

- para a crianga menor de um ano, a supervisao perid
dica do crescimento e desenvnlvimento; a promogao da alimentagao
materna; a prevengdo e tratamento das diarréias, desidratagao e

desnutrigao; e o desenvolvimento intensivo das imunizagoes;

- para o pré-escolar (1-4 anos), a supervisao do cres
cimento e desenvolvimento, assisténcia alimentar e nutricional,
a prevengao e tratamento de diarréias e a continuidade das imuni

zagoes;
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- nos perlodos pré-concepcional e intergestacional, a ateng¢do in
tegral 3 familia e & prdopria mulher, contemplando as atividades
relativas ao processo de reprodugao humana, dirigidas & regula
gao da fecundidade e ao tratamento da infertilidade. A atengdo
desenvolvida buscard sempre contribuir para que a mulher ou o
casal possam, de modo consciente, e responsVel, planejar os £i
lhos que desejem, sem interferé@ncia ou indugdo de gualquer espé
cie e sem consequéncias negativas para a saude. O exercicio des
se direito sera assegurado,dentro do principio superior e inde-
clindvel de respeito absoluto & vida e s convicgdes éticas e
culturais de cada casal e de cada mulher.

Todos o5 cuidados médicos devem ser dirigidos pa
ra proteger a vida da mulher e do concepto.

As atividades neste periodo compreendem:

. informagao bio-psicossocial sobre reprodugé hu

mana;

. conhecimento e estimulo da responsabilidade na
assisténcia adequada aos filhos;

. estruturagao sécio-juridica da familia e prote
¢ao econdmica e trabalhista a seus membros;

. informagac ampla sobre métodos naturais de re
gulagao da fecundidade, adotando-se procedi
mentos de inocuidade comprovada, para aumen
to de sua eficacia;

. informagao seletiva sobre métodos artificiais'
de regulagao da fecundidade, destacando seus
perigos e contra-indicagdes, no esfoxgo para
protecdao da salide dos que os utilizam;

. provisdo de agoes de controle da fecundidade
em carater individual, nos casos de indicagao
médica, segundo demanda e subordinada a vonta
de expressa do individuo, com métodos eficazes,

eticamente aceitos;

. tratamento da infertilidade.
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. estimular a participagao das prefeituras e
comunidades, em todas as fases do projeto,
como garantia para 0 funcionamento adequado
dos servigos a serem implantados,asseguradas
a supervisao e o apoio atraves de sistema de
manutengao estadual, com base regional.

Abrangéncia e prioridades da area:

A populagao-alvo do Programa & constituida pelos gru
pos de baixa renda das cidades e os residentes em povoados e
vilas, nao servidos por sistemas de abastecimento d'Zgua ou
sem solugoes adequadas para o destino dos dejetos. A atuagao
do PREVSAUDE, com relagao as atividades de saneamento basico,es
tende-se a todo o territdrio nacional, tendo como prioridades’
toda a regido Nordeste e as areas de maior densidade de pobre-
za das grandes Cidades e regibes Metropolitanas. A atuacgaoc do
Programa previlegiari na extensdc do abastecimento d'agua, as
areas onde predominam as doengas endémicas. Em relagao a deg
tinagdo dos dejetos, as agdes estarao concentradas nas  areas
de prevaléncia da esquistossomose endémica, com atuagao apenas
residual nas demais areas.

Estratégia de atuagao:

- Nas areas urbanas, propde-se a agao conjunta com
as Companhias Estaduais de Saneamento e programas destinados a
urbanizagao de favelas e erradicagao da sub-habitagdo. A agao
do Setor Sallde - via PREVSACDE - deve proporcionar uma compoOsi
gao de recursos que viabilize a extensao da rede de abastecimen
to de agua, ou como segunda opqﬁo, a instalagao de sistemas iso
lados de torneiras publicas, em areas definidas como priorita-
rias pela Secretaria Estadual de Salde e pela Companhia Esta
dual de Saneamento.
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j) Assisténcla Médica

0 programa contemplari a¢des de assisténcia me
dica individualizada, a nivel ambulatorial e de unidades misg
tas, considerada a demanda espont@nea e por referéncia aos ser
vigos com énfase nas quatro areas basicas: toco-ginecologia,ve
diatria, clinica médica e clinica cirurgica. O desenvolvimento
da assistéencia médica no PREVSAUDE deverd objetivar, sistemati
ca e prioritariamente, a resolugao dos problemas de maior inci
déncia e prevaléncia, contribuindo para a melhoria da condigao
de vida da comunidade.

k) Abastecimento d'Aqua e Destino dos Dejetos

Atuando-se em sintonia com o Ministério do 1In
terior, objetiva-se nessa area:

- Em zonas urbanas de médio e grande porte:

. estimular a extensdo da rede de abastecimen-
to de agua nas areas mais carentes, propici-
ando o acesso das populag®es marginalizadas'
dos sistemas atuais a esses servigos;

. estimular a instalacao de sistemas locais e
independentes, com torneiras piblicas, nague
las Areas periféricas urbanas onde nao exis-
ta previsao de extensao da rede a curto ou

nedio prazo;

. promover a implantagao de solugoes simplifi-
cadas para a remogao de dejetos;

. orientar o descarte sanitario do lixo domici
liar;

- Em zonas rurais e pequenas comunidades:

promover a implantagac de solugoes simplifi-
cadas e de baixo custo de instalagao e manu
tengdo para o abastecimento d'Agua e destino
de dejetos;



Serao estabelecidas tarifas sociais no sentido de ga
rantirem, pelo menos, uma oferta minima & populagdo beneficiaria.
Em muitas areas, onde a taxa de ligagao de agua constitua fator
impeditivo para a extensao do beneficio a novos consumidores, de
vem ser criados mecanismos facilitadores, como o financiamento
das ligagoes domiciliares a custos acessiveis, ou mesmo a inclu
sao dessa despesa no custo de implantagao do sistema e da rede
piblica de distribuigao.

Estratégia de atuwagdao em areas rurais e peguenas

comunidades

- Ha areas rurais e pequenas comunidades que,ror
suas caracteristicas sécio-econbmicas, exigem solugdes proprias
e de custos significativamente inferiores 3s solugoes adotadas
rotineiramente. A atuacao do PREVSACDE em pequenas conunidades
tem como objetivo basico proporcionar a implantagdo de sistemas
simplificados de abastecimento d'agua e de solugoes adequadas
para o destino de dejetos, atuando complementarmente as compa

nhias estaduais de saneamento.
1) Melhoria da Habitagao Popular

Iniciativas governamentais recentes no campo da habi
taqao popular, embora proponham o financiamento a custos subsi
diados de obras singelas, nao tém permitido o atendimento da po
pulagdo de muitas areas, por impossibilidade de tomada c&e tais

recursos pela maioria dos beneficiarios.

Justifica-se, dessa forma, sob o ponto de vista sani
tdrio, uma atuagao complementar, & parte dos sistemas convencio
nais de financiamento, em areas definidas por critérios socio-
econdmicos e epidemioldogicos. Para essas dreas, propoé-se pro
mover a melhoria de habita¢des, através de um sistema de baixo
custo e facil execugao, que inocorpore a contribuigao dos prd

prios beneficiarios.
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m) Satde Ocupacional

Dar-se~a apoio &s agbes do Ministério do Tra
balho no campo da salde ocupacional objetivando a redugao dos
aclidentes do trabalho, das enfermidades profissionais e das
enfermidades comuns, relacionadas com o trabalho, Igualmen
te, incrementar-se-a o exame pré-admissional e o periodico
de trabalhadores, e as agdes de prevengao de doengas e de vi
gilancia epidemioldgica em trabalhadores mais expostos ao

risco das doengas profissionais.
4.3. DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS

O desenvolvimento de recursos humanos, no am
bito das instituigdes participantes, devera obedecer a prin
cIpios comuns quanto aos aspectos de planejamento, capacita
¢30, utilizagao e administragao, objetivando valorizar o pro
fissional de sallde e satisfazer as novas exigéncias criadas
pelo Programa, no intento de atender 3s necessidades basicas

da populagado,
4.3.1. -~ PESSOAL DE NIVEL ELEMENTAR

0 pessoal de nivel elementar estari constituida

basicamente por ﬁﬁygndentes, auxiliares de servigos gerais e
agentes da comunidade, recrutados e selecionados ou, em re
1aq§o aos ultimos, identificados, na propria sede de servi
¢bs. Dos atendentes, exigir-se-38 a capacidade minima para
Mébsorﬁer conhecimentos que os possibilitem a prestar, nos
postos de satde, certos cuidados primarios, bem como para au
xiliar o trabalho de outros profissionais de maior qualifica
¢ao, nos centros de saiide,lambulatdrios echospibads. _Sua
formagao dar-se-3 mediante a integragao ensino/servigo, em
“cursos descentralizados, com a utilizagdo de instrutores/su-
bervisores'de nivel superior e médio. O nicleo inicial de
sua capacitagdo incluirda os cuidados essenciais &s pessoas,

medidas de preservagao da higiene do meio e agdes Qdirigidas
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& comunidade.
4.3.2. DPESSOAL DE NIVEL MEDIO

O pessoal de nivel médio estara composto por
profissionais que exergam tarefas de determinada complexida-
de nas areas de servigos finais (enfermagem, saneamento, [=]
dontologia, etc.), servigos de apoio diagndstico e terapéuti
co (laboratdrio, radlologia, hemoterapia, farmacia, etc.) e
servigos de apoio administrativo {administragao geral, docu
mentagdo médica e estatistica, contabilidade, etc.).

Para ag necessidades do Programa, tanto se
recorrera ao recfutamento de pesscas previamente habilitadas
pelo ensino regular e supletivo de 29 grau (habilitagao de
técnico e auxiliar), como tamb&m preparar—-se-a certo con
tingeﬁte de forga de trabalho no proprio servigo, exigindo-
se, neste caso, escolaridade minima de 19 grau.

4.3.3. PESSOAL DE NIVEL SUPERIOR

Na rede de servigos bésicos, todos os pro
fissionais de nivel superior, dedicados & prestagao de
servigos ds pessoas e a agoes sobre o meio, devem ter atua
gao polivalente em sua A&drea de formagao. O profissional
polivalente de atendimento médico & o médico generalista.

Entende-se por medico generalista aquele que, atuando

apenas apolado numa equipe de auxiliares, estad capacitado a
resolver a maioria dos casos pertinentes 3s areas de clini
ca médica, clinica ciriryica, pediatria e tocogineco-
logia, realizando, também, peguenas cirurgias e desenvol
vendo atividades de prevengac das doengas e promogao
da salde.
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Além do medico generalista, o Programa contara,
a nivel de servicos basicos, com médicos exercendo fungdes dife
renciadas nas qQuatro Areas basicas e, nos demais niveis, com os
especialistas necessarios.

Ainda compondo a equipe de salide, o Programa u
tilizara todos os outros profissionais necess&rios ao seu desen
volvimento, de acordo com as necessidade identificadas nas progra
magdes.

4.3.4. ADMINISTRAGAO DE PESSOAL

Fator essencial e condigao basica  prin
cipal para a realizag3o das atividades de saide, os recursos hu
manos serao objeto de atengdo prioritiria e integrada, quanto aos
aspectos de sua administracao.

A administragdo de pessoal no PREVSAUDE seraefe
tuada tendo or ??SQ&? estabelecimento de Planos de Cargos e Sa
larios (PCS) estaduals, obedecidos principios e diretrizes ae
rais de abrangéncia nacional.

O estabelecimento desses Planos tem os seguin
tes objetivos:

- compatibilizar a politica de pessoal do Pro
grama, envolvendo todos os recursos humanos das diferentes regi

Oes e instituigbes participantes;

- permitir a movimentagao de pessoal intra e in
terinstituligdes componentes do Programa, dentro de cada unidade

federada, observados rigorosamente os interesses do servigo;

~ estimular as categorias profissionais com
deficiéncias de oferta no mercado de trabalho;

- adequar o desempenho dos recursos humanos, fa
ce aos objetivos e diretrizes do Programa, através da definigao:
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. de perfis funcionais e atribuigdes para to

das as categorias;

. de jornadas de trabalho compativeis, privi
legiando o regime de tempo integral; e dedi
cagao exclusiva, especialmente para oOs cargos
correspondentes a fungoes administrativas de
dire¢ado, supervisao, auditoria e sistemas re
guladores de fluxo de demanda;

. de critérios de ingresso (selegao mediante
CONCuUrso prlico para tocos os niveis) e de
progress3ao (tempo de servigo, educagao con
tinuada e avaliagdo de desempenho) nas di
versas carreiras do PCS;

. de critérios para estabelecimento de sala
rios, adicionais (assessoramento e chefia)

e incentivos (estimulo & interiorizagao e

atuacao em areas carentes), com vistas ao
estabelecimento de uma politica salarial
adequada.

O PCS, em cada Estado, sera administrado pelo drgaoc
gestor do PREVSAUDE, em consonancia com as diretrizes gerais

estabelecidas pela coordenagaoc nacional.

O PCS serd implantado gradativamente e organizado,
em cada Estado, de modo a oferecer possibilidade de movi
mentagao do pessoal entre instituigbes participantes do
PREVSAODE e objetivarda ¢ desenvolvimento profissional, cox
valorizagao do mérito e do desempenho, em conformidade com

a formagao basica e a gualificagdo de seus ocupantes.
4.3.5. SUPERVISAO E EDUCAGAQC CONTINUADA

O Planejamento das agoes de supervisdao deve fa
zer parte das responsabilidades a serem assumidas palos grupcs inter
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institucionais de coordenagdo, nos niveis central e regional, ten
do por base uma {inica regionalizagao e principios comuns para to
das as instituigdes participantes.

A nivel regional, as agoes de supervisao deverao
constituir parte dos mecanismos integrados de apoio adotados pe
las instituigoes envolvidas no Programa, utilizando profissio
nais independentemente de sua subordinagao administrativa.

4.4. SISTEMAS DE APQIO

O desenvolvimento das atividades assistenciais de
alcance individual e coletivo prestadas pelo PREVSAUDE depende da
implantagao de sistemas de apoio adequados, entre os quais se deg
tacam os relacionados com planejamento, supervisao, treinamento,
abastecimento, manutengdo, informagao, avaliagao e controle. Os
organismos de administrag¢ao regional deverdo desempenhar papel
preponderante na implantagdo e operagao destes sistemas. Para tan
to, torna-se imperativo o fortalecimento destas administragoes
regionais, bem como a alocagao de recursos materiais, fisicos e
humanos necessarios. Simultaneamente, serao desenvolvidos esfor
cos de capacitagao gerencial e operacional das instituigdes parti
cipantes.

O processo de planejamento, em todas as suas fa
ses, deverd se desenvolver segundo as diretrizes basicas de parti
cipagao comunitdria e descentralizagao decisbria. Esta concepgao
implica a inversdo do processo tradicional de planejamento verti
cal por programas, cedendo lugar ao planejamento integrado, a par
tir do nivel local.

O sistema de informagdao do PREVSAODE devera ofere
cer subsidios para o planejamento e a programagac, bem como aprxe -
sentar, can a frequéncia desejada, as informagoes necessarias para
que as comunidades e as equipes atuantes nos varios nlvels do Pro

grama, disponham de condigoes para avaliar permanentemente as
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condi¢Ges sanitdrias da populagio e os sistemas de prestagiao
de servigos. As informagdes deverao abranger dados organi
zacionais, operacionais e epidemioldgicos. O fluxo regular
de informagdes serd mantido pela constituigao de niicleos es
sancials de dados, sistematizados e organizados, de acordo
com os niveis de decisdo do sistema de servigos. O sistema
deverd permitir, guando necessirio, a coleta de dados adicio
nais e mais detalhados, atravées de estudos especificos e pes
quisas amostrais.

O sistema de controle estara particularmente'’
voltado para o acompanhamento da capacidade resolutiva da re
de de servicos basicos, em termos quantitativos e qualitati-
VoS . Pardmetros de desempenho seradao estabelecidos em rela-
gdo ds varifveis basicas dos servigos, tais como coeficien-
te e composigdo da referéncia, composigac de atividades, uti
lizagao de fatores e insumos de produgdo, rendimentos e cus
tos. Esses parametros serdo reqgularmente acompanhados e
avaliados através do sistema de informagdo e da supervisao.
Auditorias serao estabelecidas em forma seletiva, para veri
ficagao de desvios do cumprimento dos parametros previamente

determinados, auxiliando, tambem, na revisao das priticas.

O sistema de suprimento devera ter por ob
jetivo o fornecimento regular de materiais de consumo, medi-
camentos, produtos bioldgicos, peliculas radiolodgicas, rea
gentes, pegas de reposigdo, além da prestagao de assisténcia
técnica. O funcionamento do sistema serid facilitado pela
padronizagdo de insumos e equipamentos, com prioridade para
agqueles que empregam tecnologia desenvolvida e controlada no
Pais, e adegquada ao grau de complexidade das agoes.

4.5. ESTUDOS E PESQUISAS

Devera ser parte integrante das atividades do
PREVSAUDE uma programagio de estudos e pesquisas que tera
por objetivo apoiar e oriencar o seu desenvolvimento, servin
do como mecanismo permanente do aperfeigoamento das priaticas
de saide.
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Além do desenvolvimento de pesquisas e estu—
dos por grupos académicos e pelos organismos normalizadores
competentes, a integragao desta atividade aos servigos servi
ra de estimulo para uma continua reflexao sobre as praticas
por eles desenvolvidas, contribuindo, desta forma, para
seu aperfeigoamento e para o desenvolvimento de uma mentalil

dade critica e criativa.

Devem constituir campos prioritarios de pes
quisas, ou estudos:

- elaboragao de planos diretores regionais,
para expansd@o e coordenagdao da rede de unidades de presta
gao de servigos;

- desenvolvimento de modelos de Unidades de
Servigos, buscando simplificagao e eficiéncia;

- desenvolvimento de sistemas comuns de apoio
ao funcionamento da rede basica, como planejamento, informa-
gao, treinamento, educagao continuada, supervisao, avaliagao,
controle e abastecimento de insumos basicos, entre outros;

- padronizagao de condutas profilaticas, diag
ndsticas e terapéuticas, adequadas & realidade nosolbégica e
institucional;

- estudos epidemioldgicos e sOcio-econdmicos,
visando melhor compreensido e dimensiornamento da realidade de

saude local, regional e nacional;

- desenvolvimento de tecnologia de baixo cus
to e apropriada aos servicos basicos (técnicas, materiais e

equipamentos) ;

- revisao e compatibilizagio de normas e le
gislagao referentes ao Sistema Nacional de Saude, visando a
superagao de bloqueios a implementagao das novas diretrizes
da politica nacional de saide.
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5. ESTRATEGIA DE DESENVOLVIMENTO DO PROGRAMA
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5.1. ASRECTOS PRIORITARIOS

A estratégia do PREVSAODE considera a swa im
plantag¢ac progressiva, garantida a irreversibilidade das me
didas de aqSo adotadas, bem como a flexibilidade da programa
géo,'de modo a permitir tanto eventuals reajustes como sua
adaptaq&o d heterogeneidade dos diversos contextos regionais
e locais.

A implementagao do PREVSAODE desenvolver-se-a
segundo duas linhas distintas. A primeira diz respeito ao
aproveitamento integqral da capacidade piblica, da reorganiza
¢a0 e readaptagao das unidades, e da homogeneizagado de seus
procedimentos técnico-administrativos. A segunda se refere
ad ampliagdo da capacidade instalada de servigos basicos do
setor piblico, devidamente harmonizada por normas estabeleci
das.

A abrangéncia nacional do Programa nao signi
fica sua implementagdo simultd3nea, com impeto uniforme, em
todas as Unidades Federadas. A existéncia de demandas nao
atendidas, a inexisténcia de servigos, razoes epidemiologi
cas e a potencialidade administrativa e operacional dos sis
temas existentes, determinarao o ritmo de implementagao do
Programa em cada Estado.

Alem da prioridade dada .2 expansdo de servi
¢os nas areas do PIASS - Programa de Interiorizagao das
AcOes de Salde.e Saneamento -, a definigdn de micro-regioces
preferenciais para a implantagdo do PREVSAGDE contemplara:

a) quanto ao saneamento basico e medidas de
melhoria da habitacgao:

- areas de forte incidéencia da doenga de
Chagas e da esquistossomose; periferias
urbanas; pequenas comunidades e areas es
peciais de valorizagao econdmica e de

interesse da seguranga nacional;

- quanto a prestagao de servigos basicos
de satde as pessoas;
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~ regides de importdncia epidemioldgica;

- periferias de médlias e grandes cidades,
onde sao mais agudos os problemas de a
tengao médico-social;

- zZonas de maior densidade de pobreza e de
inexisténcia de servigos;

- &areas onde existam pré-condig¢des técnico
—administrativas favoraveis, por parte
das instituigoes componentes do programg

- areas especiais de valorizagao econdmica

e de interesse da seguranga nacional.

Também sera concedida prioridade ao desenvol
vimento da capacidade operacional de Estados e Municipiosden
tro do processo de descentralizagao proposto e as lniciativas
e atividades de organizag¢do e desenvolvimento da comunidade.

Em termos de pessoal aparecem, em destague, ©
incentivo ao regime de tempo integral e dedicacdo exclusiva;
a formulagao de planos federais e estaduais de cargos e sali
rios, para todas as categorias; adogao de politica salarial
apropriada, com estimulo: ao exercicio em localidades caren-—
tes e ao desempenho de fun¢gdes de diregdo de servigos, super
visdo, educacgdo continuada, auditoria e regulagao de fluxo
de demanda.

5.2. RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS

A universalizagdo do acesso aos tervigos basi
-_
cos 0 a melhoria das condi¢oes de saneamento reque-
rem a integracac de esforgos das comunidades e das institui-

goes participantes do PREVSAODE.

Na Orbita federal, esses objetivos exigirao
contribuigdo dos Minist@rios gque compdem o Conselho de Desen
volvimento Social, principalmente os da Saude, da Previdéncia
e Assisténcia Social, do Interior, da Educaqﬁo e Cultura, do
Trabalho, e da Secretaria de Planejamento da Presidéncia da
Replblica.

Aos Ministérios da Previdéncia e Assisténcia
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Social e da Salde caberao, a nivel federal, as principais res
ponsabilidades na condugao e financiamento do PREVSAUDE, e
através dos diversos organismos de suas estruturas, no apoio
técnico-administrativo aos Estados.

Orgaos dos dois Ministérios, como a SUCAM, o
INAN, a FSESP, o INAMPS, a CEME, a FIOCRUZ, a LBA e a FPS,en
tre outros, adaptardo seus esquemas de trabalho, no que cou
ber, as linhas de agao fixadas.

A SUCAM, mantendo suas fungbes executivas e
de coordenagag transferira para as unidades federadas as ati
vidades de combate as endemias de natureza focal, e de vigi-
l8ncia epidemioldgica em Areas onde se tenha ultrapassado a
fase de ataque a problemas como Malaria, Doenga de Chagas,Fe
bre Amarela e Esquistossomose. Sob essa diretriz, a SUCAM
assegurara suporte técnico-financeiro aos Estados, quando ne

cessario.

A FSESP, por sua vez, desenvolvera sua agao
executiva na prestagdo de servigos integrados de salde, nas
areas de penetragao ou colonizagao agraria, de valorizagao e
desenvolvimento, estratégicas ou de seguranga nacional. A
experiéncia acumulada por essa instituigdao, no planejamento e
administragdo de servigos de salide e saneamento, em comunida
des de pequeno e médio portes, sera utilizada. A FSESP in
tensificara sua atuagao no assessoramento técnico aos Esta
dos na reorganizagao de seus servigos de salde, capacitagdo
de recursos humanos, vigildncia epidemioldogica, e, ainda, pa
ra o desenvolvimento de modelos de administragao e planeja
mento de servigos integrados de salde.

O INAMPS e a CEME apoiarao as estruturas esta
duais, mediante:

-« Articulagao operacional das Superintendéncias
Regionais do INAMPS com as Secretarias de
salide, visando a integragao programatica e
desenvolvimento harmonico do PREVSAUDE;

- Suprimento adequado de medicamentos e produ
tos bioldgicos as instituigOes executoras.do
programa, atraves da CEME;

- Assessoramento técnico-administrativo.
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Os servigos proprios ambulatoriais do INAMPS
ajustar-se-g3o as diretrizes do Programa. Com esse objetivo,as
atividades dessas unidades deverdo, sempre que indicado, ser
redefinidas em fungdo dos problemas de salde e da disponibili-
dade e diversificagdo dos demais servigos oficiais na mesma
area de influéncia.

_ A participagdo do Ministerio da Educagao e
Cultura dar-se-a sobretudo no desenvolvimento de recursos huma
nos, preferencialmente em regime de integragdo docente-assisten
cial, e no desenvolvimento de atividades de saude e alimentacdo
do escolar. Com relacao a estas, mesmo quando situadas no a&m
bito administrativo das Secretarias Estaduals de Educagado, in
tegrar-se-&o ao Programa. Desenvolver-se-a, em conjunto com
0 MEC, altera¢ado nos curriculos universitarios, visando adequi-

los 2 nova pratica do Programa.

A extensao de cobertura por sistemas adequa-
dos de abastecimento d'agua e destino de dejetos, a erradicagio
da sub-habitagdo rural e urbana e outras agces sobre o meio am
biente, constituem responsabilidades precipuas do Ministério do
Interior, que, nas Areas de atuagao prioritaria do PREVSAGDE,
serao integradas 4s do Programa. A existéncia de programas es
pecificos dirigidos aos campos acima mencionados, reserva ao
sistema de salde em geral, e ao PREVSAODE, em particular, um
papel executivo complementar. Nao obstante, constitui atribui
gao do sistema de salde, compatibilizar a atuagdo desses - pro
gramas, de modo a proporcionar-se um adequado atendimento aos
problemas de satde cuija solugao dependa da melhoria do ambien-
te.

A agao complementar do PREVSACDE nessas areas
deverd ser claramente definida em cada Plano estadual, de for
ma a assegurar pérfeita articulagao com os programas do MINTER.
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O PREVSAUDE, em cada Unidade Federada, definira formas complemen
tares de agao, abrangendo a execugdo de servigos de saneamento ka
sico e de melhoria habitacional, em Areas estabelecidas de comum
acordo com o MINTER, assumindo, parcialmente, encargos financei-

ros desses beneficios em areas de baixa renda.

As Superintendéncias do Desenvolvimento Regio-
nal e demais entidades vinculadas ao MINTER prestardo assisténcia
técnico-administrativa, aos Estados na implementagao do PREVSAU-
DE, em especial, no QUe diz respeito d articulagao, de modo a as
segurar a incorporagac ao Programa dos componentes de salide dos
Projetos Especiais sob sua responsabilidade, inclusive a aplica-
950 dos recursos especificos disponiveis, bem como na organizméb

e capacitagdo gerencial das Secretarias de Salde.

O MINTER ainda promovera agoes de sua Secreta
ria Especial do Meio Ambiente com vistas d programa¢do de vigilan

cia sanitaria.

Em agdo conjugada com o Ministério do Trabalho

intensificar~se-ao atividades de salde ocupacional.

Finalmente, na area federal, a SEPLAN - respon
sdvel pela Secretarla Executiva do Conselho de Desenvolvimento So
cial e pela assisténcia permanente 3 Presidéncia da Repiblica,na
coordenagao de assuntos que envolvem a participagao de mais de
um Ministerio - acompanhard o desenvolvimentodoPREVSACUDE, submeten—
do suas analises periddicas sobre a evolugao do Programa a apre-
ciagdo do CDS, coordenara a mobilizagao de recursos externos, e
assegurara a aplicagdo de recursos especificos dos Fundos e Prc
gramas Especiais sob sua coordenag&o, no desenvolvimento do PREY
SAODE.



As Secretarias Estaduais de Salide terao a res
ponsabilidade de geréncia operacional do PREVSAUDE e da harmoniza
gao dos sistemas comuns de apoio, objetivando a integrag@o  pro

gramatica.

Aos municipios considerada a heterogeneidade
de situagdes - caberao responsabilidades na administragao dos
servigos locais de sailde, a serem definidas nos respectivos Pla
nos Estaduais do PREVSAODE.

Condigdes técnico-administrativas e financeiras
1nsatisfat6rias por parte de alguns governos estaduais e adminis
tragdes municipais,nao deverao constituir fator impediente defi
nitivo para o pleno exercicio dessas competéncias. A remogao
dessas dificuldades e a criagao de condigbes adequadas ao proces
so de descentralizagao e & capacitagao dos niveis local e regio
nal, inserem—-se, com prioridade, no elenco de objetivos do
PREVSAUDE.

Serao estabelecidos mecanismos que definam os
compromissos institucionais respectivos e assegurem sau cumpri
mento; destacam-se 0s cuidados para evitar a retraqﬁo do aporte
de recursos estaduais e locais, em fungdo da alocagdo de recur
sos federais adicionais, e a necessidade de garantir-se a co-res
ponsabilidade federal, no que se refere ao Onus assumido pelos
estados e municipios, com a expansao dos servigos e seu desenvol

vimento.

£.3. MECANISMOS DE INTEGRACAO, COORDENAGAO E GERENCIA

Do ponto de vista institucional, a proposta do
PREVSAODE ajusta-se & multiplicidade do sistema politico-admi-
nistrativo brasileiro. A viabilidade do modelo que se propoe,
com vistas a obter a coordenagao interinstitucional, sera assegu
rada mediante:

- efetivo funcionamento de mecanismo interminis
terial, a nivel federal, de coordenagao ge

ral do Programa;
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~ definigao de instrumento de alocagao de recursos '
que assegure a continuidade de repasse dos recur
sos federais e estaduais necessdrios a implantagao
e operagéo do PREVSAODE, no periodo de sua execu

cao;

- implantagao e efetivo funcionamento de mecanismo
interinstitucional de coordenag¢ao do Programa, a

nivel das Unidades Federadas:;

- definigdo de instrumento de integragao programatica
- Plano Estadual do PREVSAUDE;

— estabelecimento de instrumento flexivel de adminis

tragdo dos recursos, a nivel de Unidade Federada;e

- unidade de direqﬁo, pela Secretaria Estadual de
Salide, dos sistemas comuns de apoio (planejamento,
treinamento,educagao continuada, informagado, super
visao, abastecimento de insumos criticos e nlano
de cargos e salarios.

No nivel federal, os Ministérios da Salde e da Previ
dencia e Assisténcia Social, através de mecanismo comum —Comis
sd3o Interministerial de Planejamento e Coordena¢ao/CIPLAN-, nu
clelam a articulagdo especifica com os demais Ministérios e con
duzem o Programa, sob a diregao dos Ministros de Estado respec-
tivos. A atividade de coordenacaoc nacional do PREVSAUDE, de
senvolvida pela CIPLAN serad realizada por grupo interministeri-
al especifico composto de representantes dos Ministérios envol
vidos no Programa. A CIPLAN dispora de Secretaria Técnica, com
posta insterinstitucionalmente, com vistas ao desempenho de sua
competéncia, devidamente apoiada pelos Orgaos das estruturasdos
Ministérios referidos.

No nivel estadual, Comiss@ao Interinstitucional de
Planejamento e Coordenagao (CIPE) - integrada no minimo pelos
dirigentes, a esse nivel, do Ministério da Salde, do INAMPS e
da Secretaria Estadual de Salde, presidida pelo titular destall

tima, além de um representante da drea de planejamento de cada



Orgao - exerce a coordenagao do Programa e detém a responsabilida
de da articulagdo com outras Secretarias de Estado, seus Orgaos
vinculados, bem como outros oraqdos participantes da exe
cugao do PREVSAODE. A CIPE serd assessorada,no desempenho de
sua competéncia,por Assessoria Técnica de composigao paritaria,
representativa dos trés Orgaos, encarregada da avaliagdo de desem
penho técnico-financeiro do PREVSAODE. Essa Assessoria promove
ra sistematicamente a unidade de diregao do PREVSAUDE, atuando
seus membros em regime de dedicagao exclusiva.

No nivel de regido de sallde da Unidade Federada,
situam-se as fungdes principais de supervisao e apoio té&cnico-ope
racional, devendo-se, para isso, dispor de mecanismos apropriados
que possibilitem homogeneizar a agao interinstitucional nas res
pectivas areas de abrangéencia.

No nivel municipal, onde se exercitam as ativida
des fins do Programa, as organizagbes representativas participarao
na definigao das agoes propostas para as comunidades a que perten
cem. 0 nivel de atuacao dos Municipios, considerada a heteroge
neidade de situagdes, ficar3 estabelecido nos Planos Estaduais do
PREVSAUDE.

A geréncia operacional do PREVSAUDE, a nivel das
Unidades Federadas, caberid & Secretaria Estadual de Salide, encar
regada da implementagao, acompanhamento e controle do Programa, a
qual deverd ser apoiada, para o exercicio de suas responsabilida
des, pelas estruturas técnico-administrativas dos Orgaos do MPAS
e do MS, na forma estabelecida no mecanismo tripartite - MPAS/MS/
Governos Estaduais - a ser definido para implementagdo dc Progra-
ma.

A admiristragao dos servigos prdprios federais
pertencentes ac INAMPS e FSESP seria exercitada pelas prOprias ins

ticuicoes, em harmonia com a geréncia operacional do Programa.

A expansao e adequagao da rede do PREVSAUDE tera
um Plano Diretor, parte integrante dos Planos Estaduais, observa
dos critérios de disponibilidade de recursos para investimentos
e manutengdo, de regionalizagao, de adequacao de portes e perfis
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funcionais, & os demais padrdes e normas fixados em conjunto pe
los Ministério da Saude e da Previdéncia e Assisténcia g Social,
através da CIPLAN.

A construgao ou ampliagao de unidades de sabde se
rao regidas pelo definido no Art. 69, e seus pardgrafos, da Lei
n® 6.229/75, que dispde sobre a organizagao do Sistema N&cional
de Saude.

Adotar-se-a o planejamento integrado de toda a re
de, independentemente da vinculaqao institucional de suas unida
des componentes, de modo a que possam ser estabelecidas cobertu
ras especificas para cada servigo, bem como racicnalizadas as
relagdes de referencia e contra-referéncla e a adscrigao de cli
entela.

Os sistemas comuns de apoio ao PREVSAODE - plane-
jamento, informacgao, treinamento, educagdo continuada, supervi-
sdo, avaliagdo, controle e abastecimento de insumos criticos- de
verdo enquadrar-se em fluxo Gnico no ambito de cada Unidade Fe
derada, sob a coordenaqao da CIPE e direcdo da Secretaria Esta-
dual de Saude.

5.3.1. ADMINISTR.ACEO FINANCEIRA

Os recursos financeiros destinados pelos
Ministerios da Salde e da Previdéncia e Assisténcia Social, e
suas entidades, 3as Secretarias Estaduais de Salde para o desen-
volvimento do PREVSAGDE, serao transferidos mediante convénio
tnico tripartite e integrardo de natureza contdbil, junta
mente com os recursos adicionados pelos Estados para esse fim.
Os recursos totais necessarios 3 viabilizagdo dos investimentos
e implantagdo dos plaros de cargos e salarios serao integrados
ac fundo estadual.

A movimentagao dos recursos far-se-3d atra
vés de conta-convénio vinculada, abrindo-se sub-contas especifi
cas por fontes de financiamento.

Os recursos de outras instituigoes fede
rals, diretamente tranferidos para as Secretarias Estaduais de
Saude, serdo administrados em acordo a disciplina especifica es
tabelecida em convénio.
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As dotagdes das entidades federais, parti
cipantes do PREVSAODE, destinadas ao custeio da operagao dos
servigos proprios, serao aplicadas diretamente, constando ativi
dade especifica em seus orgamentos. Em gualguer caso, a aplica
g3o desses recursos serd feita em estreita obediéncia ao Plano
Estadual do PREVSAODE.

Os Ministerios da Salide e da Previdéncia
e Assisténcia Social exercerdo, através de seus drgdos competen
tes, controle financeiro e auditoria, no que se refere a seus

recursos transferidos.

5.4, ARTICULAGAO COM OUTROS PROGRAMAS E INSTTTUIGOES

O Programa de Interiorizagado de A¢des de
Salide e Saneamento - PIASS, criado em 1976 para atender, na Re
gldo Nordeste, as localidades com menos de 20.000 habitantes e
ampliado, em 1979, para as demais comunidades no Pais como um
todo, observado o mesmo parametro populacional, estara integra-
do ao PREVSAUDE.

Essa integragao, fundamentada na identida
de de propdsitos dos dois Programas, na necessidade de somar es
forgos, e na conveniéncia de unificar o comando das agbes, com
vistas ao atendimento das necessidades da populacao no campo da
salde, assegura a manutengﬁo das prioridades de atuaqio fixadas
no Decreto n? 84.219, de 14.11.79, que aprovou a ampliagao dos
servigos basicos de salde e saneamento, através do PIASS, para
o periodo de 1980-1985, passando a sua execugdo a ser regida pe
las diretrizes do PREVSAODE.

A existéncia, ao nivel de cada estado o
municipio, de outros empreendimentos com objetivos comuns, no
todo ou em parte, com o PREVSAUDE, implicara em solugdes prd
prias, com vistas a sua integraqao ao Programa.
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A articulagdo com o PLANASA no campo do saneamen
to, com o PLACAR e o PROMORAR na erradicagao da sub-habitagao ru
ral e urbana, objetiva o atendimento de popula¢des marginalizadas
e privilegia areas de maior prevalencia de endemias. Serao im
plementados instrumentos especificos de articulagao reciproca,com
o MINTER, que definirdo, em cada caso, areas de atuagdo, competén
clas institucionais, bem como as modalidades de agEo que atendam
as diretrizes do PREVSAUDE.

As atividades de suplementagao alimentar, objeto
do Programa Nacional de Alimentagao e Nutrigao - PRONAN, executa
das através do PNS, serao desenvolvidas na rede de servigos basi
cos. 0Os servigos de salide apoiard@o ainda o PRONAN no desenvol
vimento de agdes educativas e de promogdo da produgao e consumo
de alimentos basicos. As atividades de alimentacao do escolar,
executadas pela CNAE, também integrantes do PRONAN, articular-
se-30 com as agoes de salde escolar e com os servigos basicos, po

tencializando-se reciprocamente.

Iniciativas setoriais de evidente especificidade
e importancia no campo do desenvolvimento tecnoldgico e da produ
gao de insumos farmacéuticos e agentes imunizantes; suprimento de
sangue e hemoderivados, bem como do controle da gualidade de medi
camentos e alimentos, consubstanciadas no PROFARMACO, PROIMUNO,
PROSANGUE e PROCONTROLE, terao como balizamento as demandas gera
das pela rede basica de prestagao de servigos de safde.

Igual preocupagdao estara presente na programagao
da Central de Medicamentos. A expansao dos recursos da CEME apa
rece como condigao imprescindivel para permitir-lhe cumprir as
responsabilidades de abastecimento de medicamentos, imunobioldgi
cos e outros insumos essenciais.



6. METAS, CUSTOS E FINANCIAMENTO
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A definigao de metas, custos e de estrutura
de financiamento do Programa esta baseada em estimativas glo
bails representativas das necessidades de recursos requeridos
pelo PREVSAODE, segundo seus principais objetivos. Tais es
timativas, no entanto, devem ser necessariamente ajustadas,a
nualmente, frente a cada fase de implementaqéo do Programa,
considerando-se como linha norteadora desses ajustes:

-~ as Quantificaqaes mais precisas, que refli
tam as diferentes realidades e necessidades
estabelecidas nos planos de trabalho de -ca
da Unidade Federada;

- as avaliagoes e subsequentes revisdes, rea
lizadas regular e periodicamente, em fun
¢3o do grau de desempenho do Programa e do
desenvolvimento da aplicagio dos seus prin-
cipiais instrumentos estratégicos: coordena
¢ao interinstitucional, fluxo e administra-
¢ao de recursos financeiros, plano de car
gos e salarios, etc.

- a materializagao dos compromissos financei-
ros existentes.

_ As tabelas foram elaboradas no sentido de
especificar as metas de atividades e de cobertura e os cus
tos de investimento e operagao. Sdo apresentadas segundo
as grandes regidCes e sub-programas gerais, destacandc-se
os dados referentes ao ano inicial do Programa, 1981, e no
final o total do periodo.

As metas e custos estabelecidos abrangem to
dos os servigos ambulatoriais e unidades mistas prdprios do
Ministério da Salide, do Ministério da Previdéncia e Assistén
cia Social - INAMPS -, e das Secretarias Estaduais de Salde
e Municipios bem come atividades de apoio para o desenvolvi
mento do PREVSAUDE (capacitagao de recursos humanos, de
senvolvimento institucional, pesquisa e desenvolvimento
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tecnolégico e o suprimento de medicamentos e vacinas pela .
CEME} .

No campo do saneamento e, da . melhoria de

. - LT g e 0N
habitagao incluem-se as metas e custos referentes as ati
vidades que se propbde sejam realizadas diretamente pelo

MINTER, além das desenvolvidas pelo Programa.

Estao previstos, ainda, recursos origlnados
do Ministério da Educagdao e Cultura para as agoes referentes
a safde escolar.

O objetivo:.da cobertura de toda a populacao
com servigos basicos, através da rede publica, exligira
amplia¢do da capacidade instalada atual:

a) recuperando e lmplementando plenamente os

recursos fisicos existentes;
b) implantando novas unidades assistenciais;

c) desenvolvendo o saneamento basico e a me
lhoria da habitagao.

6.1. METAS

6.1.1. SERVICOS BASICOS DE ATENDIMENTO ks
PESSOAS

A meta global de cobertura por servigos basi
cos fol estabelecida a partir da atividade mais complexa de
atengao considerada nuclear para este efeito: a consulta mé
dica primaria. Na consulta médica, assim concebida, estao
incluidas todas as demais atividades de atendimento realiza
das nos modulos assistenciais (exceto odontologia, para a
gual foram estabelecidas metas proprias) e as atividades
complementares constantes dos perfis funcionais desses

modulos.
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Estabeleceu-se a meta de concentragao média por
pessoa de 1,9 consultas/ano, cobrindo-se 90% da populagao total
e estimando-se a necessidade de consultas especializadas em 20%
das consultas primidrias e as urgéncias em 15%. A capacidade
de atendimento elementar foi fixada por cobertura médica popula
cional, por posto de satide: 3.000 habitantes rurais, por posto;
esse padrao, um tanto elevado, justifica-se pelas tendéncias a
urbanizagao da populagao (inclusive com redugao absoluta da po
pulagao rural a longo prazo); A demanda de servigos mais comple
xo0s de atendimento médico; e pela participagao esperada dos agen
tes da comunidade.

As metas principais podem resumir-se:
a) Expansao de Capacidade (TABELAS 1 e 2)

-~ implantagao de 7700 Postos de Saudde;

- implantagao de 16400 novos consultdrios mé
dicos;

- recuperagao, para utilizagao plena, de
5600 consultdrios médicos;

~ implantagao de 3050 novos consultorios odon
toldgicos e recuperagao, para utilizagzao
plena, de 2390, incluindo os de atendimen
to escolar;

- implantag@o de 6000 leitos de Unidades Mis
tas;

- implantagdo de 1430 modulos de urgéncia/emer
géncia.

b) Produgao de Servigos (TABELAS 3, 4 e 5)
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~ 246 milhoes de consultas medicas basicas, 49
milhdes de consultas especializadas, elevan
do a 2,0 a concentragao média de consultas
médicas por pessoa;

- 37 milhSes de atendimentos de urgéncia/emer
géncia;

-— 46 milhOGes de consultas odontolégicas e
atendimento integral de 10,6 milhdes de es-
colares urbanos;

- 500 mil altas de internagaoc em Unidades Mig
tas;

- 6 milhGes de pessoas beneficiadas com suple
mentagac alimentar;

- 25 milhGes de criang¢as vacinadas contra Po
liomielite, Sarampo, Cogueluche, Difteria,Té
tano e Tuberculose;

- 19 milhoes de gestantes serdo vacinadas con
tra o Tétano.

- 12,5 milhdes de pessoas contra a Febre Ama
rela.

Para tanto serao necessirias as seguintes quantidades

de doses de vacina: Poliomielite - 400 milhdes; Sarampo -
80 milhOes; Triplice (DPT) - 105 milhdes; BCG - 50 milhdes;
ToxSide Tetdnico - 50 milhdes; Febre Amarela - 43 milhdes. A
lem destas serdo necessarias vacinas de uso estratégico ou
eventual: Antimeningocdcica({estoque estratégico) =~ 18 milhoes;
Tifoldica(estogue estratégico) - 6 milhdes; Anti-Rabica Humana
(aplicagdo em pessoas agredidas por animais) - 15 milhdes, An

ti-Rdbica Canina -~ 50 milhoes.

0 total previsto das vacinas necessarias atinge cer
ca de 817 milhoes de doses no periodo 1981-86.

6.1.2. SANEAMENTO E HABITAGAQ (Tabela 06)

a) agua potavel para mais de 14,7 milhoes de

pessoas;
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b) 1,33 milhOes de domicilios servidos conm

esgoto sanitario;

¢) melhorias em 310 mil habitagoes situadas

em areas endemicas.
6.1.3. RECURSOS HUMANOS (tabela 07)

Propde~se reciclar ou treinar, em todos os
niveis: cerca de 308,5 mil funcionarios de todas as catego
rias, inclusive 13.900 treinamentos de pds-graduagao, em sen
tido amplo. Esse treinamento devera abarcar, também, agen

tes da comunidade ligados a salde.

6.2. CUSTOS

j,\5
e

6.2.1. INVESTIMENTOS (tabelas 8,9,10 16)

0s investimentos totais no periodo 81/86 es
tao estimados em Cr$ 220.6 bilhoes, a pregos de 1981, assim
distribuidos: Servigos Basicos as Pessoas, Cr$ 67.2 bilhoes
Administraqao e Apoio, Cr$ 38.7 bilhdes (sendo, Ccr$ 16.5
bilhGes em Desevolvimento Institucional; Cr$ 16.8 bilhoes
em Recursos Humanos; e Cr$ 5.4 bilhdes em Pesquisa e Desen
volvimento); Saneamento, Cr$ 83.8 bilhdes; e Habitagao,
Cr$ 30.8 bilhdes.

Os critérios para determinagao dos custos pro
curam refletir os padroes técnicos oficiais ou propostos pa
ra os servigos de salide; valores médios unitarios de mercado
para construgdo e equipamento de estabelecimentos, e valores

de mercado para recursos humanos, saneamento e habitagao.

A distribuigdo dos investimentos diretos cor
responde ao cronograma de metas de implantagao do Programa,

objetivando:

a) realizar, em primeiro lugar, os investimen
tos com "periodos de projeto" menor, tais
como os destinados & implementagao da capa
cidade existente;
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b) criar, desde logo, condigdes para o desen
volvimento do Programa (Desenvolvimento Ins
titucional e de Recursos Humanos);

c) antecipar a implantacdo dos Centros de Sai
de, em relagéo aos Postos de Saude e lei
tos hospltalares (pelo apoio necessario &
opera¢do dos primeiros e pela prioridade do
atendimento ambulatorial, sobretudo nas ci
dades) ;

d) reduzir os dispéndios em 1981, em fungao
do tempo necessdrio ds negociagOes de  f£i
nanciamento, e de implantagdo do Programa
e preparagao técnico-administrativa, dos
agentes de geréncia e execu¢ao; e para via
bilizagdo dos remanejamentos de recursos,
bem como captagdo de fontes adicionais pro
postas.

6.2.2. OPERACAO (tabelas 12,13,14,15 e 16)

0 custo total acumulado de operagao do Progra
ma sera de ordem de Cr$ 915.6 bilhoes a pregos de 1981, dis
tribuidos segundo sub-programas gerais, na seguinte forma:
servigos bisicos 3s pessoas e ao ambiente, Cr$ 824,3 bilhdes;
e administragso e apoio (recursos humanos, desenvolvimento
institucional e pesquisa e desenvolvimento tecnoldgico), Cr$
91.3 bilhoes.

O custo total de operagdo do Programa, em
1981, estd estimado em Cr$ 81.6 bilhdes e o de operacgao ple-
na, em 1986, em Cr$ 188.1 bilhbOes, a pregos de 1981.

O incremento de custos pela expansao da capa
cidade, se fara sentir, principalmente, a partir de 1982,

0s critérios para determinagao dos custos de
operagao foram os seguintes:

a) para os servigos basicos as pessoas, a par
tir dos custos de pessoal, calculados em
fungdo dos padroes adotados de lotagdo pa



b)

c)
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ra cada mddulo, aos niveis salariais da
administragao federal (corrigidos, em al
guns casos, na expectativa de implantagao
de carrelras). Admite-se que as despesas
com pessoal correspondam a 60% do custeio
total das unidades de saide;

para a administraqao e apoio, estimou-se
um custo equivalente a 10% do custo total
de operagao;

nao se atribui ao PREVSAUDE despesas de
custeio referentes aocs Jdemais componentes
do Programa.

FINANCIAMENTO

6.3.1. DO INVESTIMENTO {(tabela 15)

Os recursos de investimento serao oriundos de

fontes internas,

Os recursos de fontes externas, previstos
partir de 1981, no valor total de Cr$ 43.1 bilhdes, serdo a
portados por:

a)

c)

no montante de Cr$ 177.5 bilhoes (80,5%),e
externas, no valor de Cr$ 43.1 bilhoes (19,5%).

ol

Banco Interamericano de Desenvolvimento -
BID, mediante empréstimo no valor aproxima
do de US$ 302 milhoes, equivalente a  Cr§
22.7 bilhbes, advindos de recursos destina
dos pelo BID ao Brasil. As condigbes sao
favoradveis e especificas aos investimentos
sociais: carencia superior a 4 anos, juros
privilegiados (6/7% a.a.) e prazos superio
res a 15 anos. Os empréstimos seriam rea
lizados em trés ou quatro momentos ao lon
go do periodo de execugdao do Programa;

Banco Internacional de Reconstrugao e De
senvolvimento - BIRD, através de emprésti

mos no valor global de US$ 144 milhoes, e
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quivalente a Cr$ 10.8 bilhdes.

c) Organizagbes Internacionais do Sistema das
Nagdes Unidas, e organizagbes nacionais de
cooperagao internacional ou através da uti
lizagao da cooperagao bilateral entre pal
ses, com um aporté de Cr$ 9.6 bilhdes, cor
respondentes a US$ 128 milhoes.

6.3.2. FINANCIAMENTO DA OPERACKO (tabelas 13,
14 e 15)

A responsabilidade do financiamento da opera
g¢do & exclusivamente interna. Os recursos necessdrios estao
dentro das disponibilidades do Setor Piblico. Serd necessi
rio,porém, um remanejamento dos recursos disponiveis, especi
almente pelo MPAS, substituindo formas atuais de aplicacaode
recursos na execugao de servigos basicos. Este processo se
ra realizado em forma progressiva, dentro dos prazos de im
plantagaoc do PREVSACODE.

Dos recursos totais - 1981 a 1986 - as fontes
federais, em conjunto, aportarao 79,4%, os Estados, cerca de
16,8% e os Municipios, aproximadamente, 3,8%.

Os custos de operagao com servigos prdprios
do MS e MPAS, incluidos no PREVSAQDE, estao consignados nag
tabelag 14 e==kE,

No custeio das unidades do INAMPS participan
tes do PREVSAODE, ji3 existentes, estdo incluidos, além de
Cr$ 40.2 bilhdes anuals atualmente comprometidos, Cr$ 5.9 bi
lhGes anuais a partir de 1982 até@ 1986, para complementagao’
salarial do pessoal, de acordo com o Plano de Cargos e Sala
rios do Programa.

A opera¢ao das novas unidades ambulatoriais a
serem implantadas pelo INAMPS, com recursos do FAS, ‘implica
rad nos seguintes gastos, jd incluidos os decorrentes do Pla
no de Cargos e Saladrios: Cr$ 4.8 bilhoes em 1982; Cr$ 9.6 bi
lhGes em 1983; e Cr$ 15.8 bilhoes para cada um dos anos sub

sequentes.

Da participagdo total do MPAS no Programa, a
CEME caberd, anualmente, Cr$ 4.4 bilhOes de Seus recursosprd
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prios. O INAMPS participard em 1981 com Cr$ 55,6 bilhdes e
alcangard Cr$ 111.1 bilhoes em 1986.

Estd previsto um aumento progressivo dos re
cursos do Ministério da Salde, o que representarz, em 1986,
um vdlor de Cr$ 28.9 bilhoes, a pregos de 1981, dos guais
Cr$ 21.2 bilhdes correspondendo a custeio de seus servigos
proprios incluidos no PREVSAUDE.



TABELA

1

PREVSAGDE

CAPACIDADE INSTALADA DE SERVIGOS BASICOS, NO SETOR POBLICO,

SEGUNDO AS GRANDES REGIJES, EM 1980(*) ,E PREVISTA PARA 1986

POSTO CONSULTORIO CONSULTORIO LEITOS DE
DE SAUDE MEDICO ODONTOLOGICO UNIDADE MISTA
REGIKO
19890 1986 1980 1986 1980 1986 1980 1986
NORTE 370 1.720 650 | 1.400 190 330 850 1.650
NORDESTE 2.300 4.760 3.800| 9.800 1.370 2.080] 2.000 3.600
SUDESTE 940 | 2.200| 9.2501] 14.400 1.890 3,570 400 2.000
SUL 340 1.970| 2.700 6.150 1.020 1.400 250 1.250
CENTRO~OESTE 80 1.080 1.030| 2.080 320 460 500 1.500
BRASIL 4,030 11.730| 17.430§ 33.830 4,790 7.840 4,000| 10.000

(*) - Dados do Levantamento de Capacidade Instalad.. do Setor Piblico de Sabde - MSAPAS - 1980



TABELA

2

PREVSAOGDE

METAS DE EXPANSEO E RECUPERACAO DA REDE DE SERVICOS DE SAf{DE,

POR GRANDES REGIJES, EM 1981 E TOTAL DO PERIODO

POSTO SA{DE QONSULTORIO MEDICO CONSULTORIO  ODENTOLOGICO IEITO UNIDADE MISTA MOD. URGENCTIA

REGIFO TMPLANTACAO | IMPLANTACAO RECUPERACAD | IMPLANTACED RECUPERACRD | IMPLANTACAD RECUPERACAD TMPLANTACAO
19681 | ToTAL | 1981 [TOrAL | 1981 [ TOTAL [ 1981 [ TOTAL [ 1981 | TOTAL | 1981 { TOTAL| 1981 | TOTAL| 1981 TOTAL

NORIE 200 | 1.350 80 750 100 200 20 140 50 100 80 800 300 300 10 60
NORDESTE 350 | 2.460 600 | 6.000 600| 1.200 70 710 340 680 160 |} 1.600 700 700 40 400
SUDESTE 190 | 1.260 510 | 5.150 | 1.500( 3.000 160| 1.680 470 940 160 | 1.600 130 130 60 620
SUL 240 | 1.630 3404 3.450 450 900 40 380 250 510 80 | 1.000 - - 20 260
CENTRO-CESTE 150 | 1.000 100 | 1.050 150 300 20 140 80 160 120 | 1.000 200 200 10 90
BRASTL 1.130 | 7.700] 1.630[16.400 | 2.800| 5.600 310!} 3,050 1.1%0 | 2.390 600 | 6.000( 1.330 | 1.330 140 1.430




TABELA 3

PREVSAGDE

METAS DE PRODUCAO DOS SERVICOS BASICOS, SEGUNDO GRANDES
REGIOES, EM 1981 NO FINAL DO PERIODO

{EM 1.000 ATIVIDADES)

CONSULTA MEDICA OONSULTA MEDICA ATENDIMENTO CONSULTAS ALTAS DE
REGIRO BASICA (1), ESPECTALIZADA DE URGENCIA ODONTOLOGICAS INIDADES MISTAS

1981 1986 1981 1986 1981 1986 1981 1986 1981 1986

NORTE 4.745 10.219 950 2.044 710 1.533 1.344 2,112 43 83
NORDESTE 22.740 69.712 4.550| 13.942 3.411 10.457 | 10.457 14.216 102 180
SUDESTE 67.625 | 101.989 13.525| 20.398 { 10.144 15.298 | 13.120 17.848 20 100
SiL 19.710 | 46.868 3.950 9,374 2.957 7.030 6.784 8.960 12 62
CENTRO-OESTE 7.519 16.851 1.500| 3.37 1.128 2.528 2.176 2.944 25 75
BRASTL 122,339 | 245.639 24.475] 49,128 | 18.350 36.846 | 33.8B1 46.080 200 500

NOTA: (1) Consulta médica bisica — Considera-se @ consulta realizada por médicos generalistas e especialistas
de areas basicas,



PREVSAQGDE

METAS DE PRODUCAO DE OUTRAS ACOES DE SAODE NOS

SERVICOS BASICOS,SEGUNDO 2S5 GRANDES REGIOES

EM 1981 E NO FINAL DO PERIODO

(Em 1000 Pessoas)

ALLNOS OOBERTOS' EM|  PESSOAS BENEFICIADAS LMINIZACRO  (EM PESSOAS VACINADAS)
REGIOBES OOM SUPLEM. ALIMENTAR | POLIOMIEL I T E | SARAMPO, DIFTERIA, OC~

SA(TE ESCOLAR QUELUCHE, TETAND TETANO EM GESTANTE

1981 | 1986 1981 1986 1981 1986 1981 1986 1981 1986

NORTE 133 507 210 260 1.080 1.525 365 1.525 116 7.369
NORDESTE 747 | 2.954 1.980 4.280 5.863 8.285 3.080 8.285 629 3.998
SU DESTE 685 | 4.770 390 680 6.618 9.347 3.434 9,347 715 4.542
SUL 209 |1.578 270 400 2.849 4.010 . 1.479 4.010 306 1.945
CENTRO-OESTE 91 834 150 500 1.258 1.774 658 1.774 135 857
BRASIL, 1.865 - {10.643 3.000 6.120 17.668 24.941 9.216 | 24.941 1.901 18.711




TABELA

5

PREVSAOUODE

FEBRE AMARELA DOENCA DE CHAGAS MALARTA ESQUISTOSSOMOSE
REGIBES PESSOAS SOB COBERTURA| INSPECAD DE CASAS PREDIOS BORRIFADOS CASAS BORRIFADAS TRATAMENTOS PREVISTOS
1981 TOTAL 1981 TOTAL 1981 TOTAL 1981 TOTAL 1981 TOTAL
NORTE 2.507.000 | 2.813.700 787.600 5.018.000 - - 1.528.000| 7.631.000 500 2.500
NORDESTE 180.000 232.670 | 1.217.900 7.758,900 429.500] 2.736.700 1.765.000| 6.654.000| 460.400 1.644.500
SUDESTE 120.000 136.880 | 4.870.000 | 29.417.500 228.700( 1.468.000 73.000 198,000 | 17.100 63.600
SuL 105.000 124.480 564.000 3.69F,200 104.300 762.900 117.000 323.000| 26.000 76.000
CENTRO-CESTE | 1.318.000 }1.536.460 | 1.020.000 7.758.900 66.900 461.900 902.000 | 3.766.000 - -
BRASIL 4.230.000 14.844.190 | 8.459 500 | 53.649.500 829.400( 5.429.500 4,385.000 ) 18.572.000 | 504.000 1.786.600




TABELA 6

PREVSAUDE

DE ARASTECIMENTO D'AGUA, ESGOTOS
SANTTARIOS E MELHORIAS DE HABTTACEO, SEGUNDO GRANDES

REGIOES, EM 1981 E TOTAL DO PERIODO

ABASTECIMENTO D'AGUA . ESGOTOS _ SANTTERIOS MELHORTAS

REGIBES PESSOAS SERVIDAS DMICHLIOS SERVIDOS DE HABITACED
1981 TOTAL 1981 TOTAL 1981 TOTAL
NORTE 34,000 422,500 3.100 39.000 1.000 12.500
NORDESTE 705,000 8.821,300 69.000 861.080 11.800 147.500
SUDESTE 234,000 2.923,900 18,700 233,920 6.400 80.000
SUL 107.000 1.343.600 8.600 107.550 3.800 47.500
CENTRO~OESTE 93.000 1.167.500 7.400 92,740 1.800 22.500
BRASIL 1.173.000 14.678.800 106.800 1.334.290 24.800 310.000




TABELA

7

PREVSAUDE

TREINAMENTO E RECICLAGEM

POS-GRADURACRD T OTA AL

REGIOES NIVEL ELEMENTRR | NIVEL MEDIO | NIVEL SUPERIOR
1981 | moran | 1981 | ToraL J 1981 | TomL 1981 TOTAL 1981 TOTAL
NORTE 850| 8.600] 480 | 4.800 { 300 | 3.000 70 700 1.700 {  17.100
NORDESTE 4.100( 41.600| 2.870 [28.700 | 1.940 | 19.400 450 4.500 9.360 {  94.200
SUDESTE 4.800| 48.500] 3.800 | 38.000 | 2.820 | 28.200 510 5.100 11.930 ) 119,800
SUL 2.300{ 23.600{1.730 |17.300 | 1.230 | 12.300 276 2.700 5.530 |  55.900
CENTRO-OESTE 950 9.500] 670 | 6.700 | 440 | 4.400 90 900 2.150|  21.500
BRASTL 13.000] 131.800{ 9.550 | 95.500 | 6.730 | 67.300 | 1.390 13.900 30.670 { 308.500




TABELA

8

PREVSAOUDE

CUSTOS DE INVESTIMENTO DOS SERVICOS BASICOS

DE ATENCAO AS PESSOAS, SEGUNDO AS

GRANDES

REGIJSES, EM 1981 E TOTAL DO PERIODO

Em Cr$ milhdes, a pregos de 1981

POSTO DE SA(DE ASSYST . MEDICO-ODONTOLOGICA LETTOS UNIDADE MISTA MOD.URG, SAODE CUSTOS
REGIGES IMPLANTAGED IMPLANTAGRO | RECUPERAGED IMPLANTAGCZO | RECUPERAGED | IMPLANT. ESCOLAR GLOBALS

1981 | TOTAL 1981 | TOTAL 1981 | TOTAL | 1981 rQEL 1981 YOTAL |1981|TOTAL |1981|TOTAL |1981 |TOTAL
NORTE 225 | 1.519 257 2410 161 | 321 141 |1.414 | 106 | 106 | 48 |[289 43 | 101 981 §.160
NORDESTE 337 2.372  [1.350 [13.497 |675 [1.350 206 |2.057 | 180 | 180 [129 ([1.285 | 241|622 [3.118 ]21.363
SUDESTE 183 | 1.215 (1.147 |11.585 11.687|3.374 206 |2.057 | 34 34 193 |1.992 | 222[1.142 |3.672 P1.399
SUL 231 | 1.571 765 | 7.761 506 |1.012 103 |(1.285 | - - |64 | 83 | 68| 376 [1.737 12.841
CENTRO-QESTE 145 964 225 | 2.362 169 338 154 11,285 | 51 51 {32 | 28 | - | 180 776 | 5.469
BRASIL 1.121 | 7.641  [3.744 [37.615 [3.1986.395 810 (8.098 | 371 |371 [466 [M.691 | 574 P.421 (10284 [7.232




TABETLA

9

PREVSAUODE

CUSTOS DE INVESTIMENTO EM SANEAMENTO BASICO E MELHORIAS

HABITACIONAIS POR GRANDES REGIJES, EM 1981 E TOTAL

DO_PERTODO

Em Cr$ milhces, a pregos de 1981

ABASTECIMENTO D'AGUA ESGOTOS SANITARIOS MELHORIA HABITACIONAL TOTAL
REGIOJBES

1981 TOTAL 1981 TOTAL 1981 TOTAL 1981 TOTAL
NORTE 339 2.036 64 376 177 1.049 580 3.461
NORDESTE 7.086 42.522 1.383 8.302 2.571 15.539 11.040 66.363
SUDESTE 2.348 14.095 374 2.254 1.398 8.388 4.120 24.737
SUL 1.078 6.477 172 1.037 643 3.970 1.893 11.484
CENTRO-OESTE 937 5.627 182 1.086 305 1.904 1.424 8.617
BRASIL 11.788 70.757 2.175 13.055 5.094 30.850 19.057 [|114.662




TABELA 10

PREVSAODE

QUSTOS DE INVESTIMENTO PARA CAPACITACAO DE RECURSOS HUMANOS E OUTRAS ATIVIDADES DE AROIO,
SEGUNDO AS GRANDES REGIOES, EM 1981 E NO TOTAL DO PERTODO

Em Cr$ milhoes, a pregos de 1981

| RECURSOS HUMANOS OUTRAS ATIVIDA
REGIDE S s MEDTO | SUPERIOR | POS-GRADUAGRO |, DEMRIS SUB~TOTAL DES DE APOIO (1)
lo81 1981 |TomaL (1981 |moran | 1981 | Tomar | 1981 |roran | 1981 |romar 1981 | TOTAL
NORTE 22 | 219018 | 17410 |100 |20 |92 24 236 84 | 819 103 874
NORDESTE 23 1,338 1o |1.038 63 |623 |59 [s99 156 [1.558 | 516 | 5.158 797 5,774
SUDESTE 156 [.558 138 | 1.377| 90 | 906 |66 [e67 207 p.073 | 657 | 6.581 [1.003 [8.522
SUL 82 | 818 (63| 62540 |395 |35 {358 97 | 958 | 316 | 3.154 488 l4.152
CENTRO-OESTE |31 | 304 {24 | 24414 |140 |13 |124 35 | 347 | 117 | 1.159 180 [1.530
BRASIL 124 |4.237 347 | 3.458p17 “N.Hmb 183 [1.840 |s19 p-172 L850 |16.871  |2.571 plasz

NOTA: (1) - Inclui Desenvolvimento Institucional, e Pesquisa e Desenvolvimento Tecnoldgico.,



TABELA 11

PREVSAGDE

CUSTOS DE INVESTIMENTO POR FONTES NO
PERIODO 1981 A 1986 E TOTAL

Em cxr$ billhoes, a precos de 1981

Usos
8
FOMTES 1981 1982 1983 1984 1985 1986 TOTAL
1. INTERNAS 33.1 38.5 36.5 29.6 21,2 18.6 177.5
1.1. FEDERAIS 30.7 31.1 29.1 24.3 19.3 16.9 151.4
1.1.1. MS 5.6 5.6 3.9 3.9 3.9 3.7 26.6
1.1.2. MPAS 2.9 3.2 3.2 1.6 -~ - 10.9
1.1.3. MEC - 0.3 0.3 0.3 0.3 - 1.2
1.1.4. MIb - 0.3 0.3 0.3 0.3 - 1,2
1.1.5. MINTER 11.3 14.3 14.3 11.1 7.7 7.7 66.4
(1) 1.1.6. FAS/CEF 9.6 4.8 4.8 4.8 4.8 3.2 32.0
1.1.7. PIN,FND 1.3 2.6 2.3 2.3 2.3 2.3 13.1
1.2. ESTADUATS 2.1 5.9 5.9 4.0 0.6 0.6 19.1
1.3. MUNICIPAIS 0.3 1.5 1.5 1.3 1.3 1.1 7.0
0.5 12.2 12.2 7.7 5.5 5.0 43.1
2. EXTERNAS
2.1. BID - 6.4 6.4 3.5 3.2 3.2 22.7
2.2. BIRD - 4.2 4.2 1.0 0.7 0.7 10.8
2.3. ORGANIZAQOES E COMU -
NIDADES INTERNACIO- 0.5 1.6 1.6 3.2 1.6 1.1 9.6
NATS.
TOTAL 33.6 _50.7 48,7 37.3 26.7 23.6 220.6

(1} O financiamento dos 32.0bilhdes do FAS/CEI' sera distribuido em: 11.2 para o MPAS, 10.4 para o MS,10.4 para ESTADOS
E MUNICIPIOS .



TABELA

12

PREVSAUODE

CUSTOS DA OPERACAO DOS SERVICOS BASICOS DE ATENCARO AS PESSOAS

POR ATIVIDADES E SEGUNDO AS GRANDES REGIOES, EM 1981 E 1986

Em cr$ milhCes, a precos de 1981

FOSIO DE SACDE |ASS.MED.ODONT. |LETTOS U.M. | SAUDE ESCOLAR | MOD.URG. ADM.E AFOIO |CUSTOS GIOFATS
REGIOGES

1981 1986 { 1981 {1986 (1981 |1986 |1981 | 1986 |1981 |1986 | 1981 |1986 | 1981 | 1986
NORTE 175 829 2.478 |5.444 | 534 |1.057 | 9 374 132 | 810 | 342 | 852 [3.757 | 9.366
NORDESTE 1.087 12.295 | 14.486 38.107 {1.257 [2.306 | 641 |2.585 529 15.399(1.801 {5.069]19.801 |55,761
SUDESTE 444 }1.060 | 35.263 $5.994 | 250 }1.281 | 482 |3.423 794 {8.368(3.724 i7.012,40.957 (77.138
SUL 161 | 950 | 10.293 23.914 | 157 | 800 { 132 |1.019 | 265 {3.5891.101 |3.027(12.109 |33.299
CENTRO-OESTE 38 521 3.926 |8.087 | 315 961 | 65 604 132 j1.215) 447 |1.139| 4.923 [12.527
BRASIL 1.905 |5.655 | 66.446 ]131.546|2.513 |6.405 |1.416 [8.005  |1.852]19.381 7.415[17.099 81547 [188.091




TABELRA 13

PREVSAGDE

CUSTOS DE OPERAGCEO (1), POR FONTES, NO PERIODO DE 1981 a 1986

Em cr$ bilhGes, a pregos de 1981

1981 1982 1983 1984 1985 1986
FONTES .

Cr$ Cr$ Cr$ Cr$ Cr$ Cr$
MPAS 60,0 84,9 96,6 109,8 113,0 15,5
MS 11,4 18,6 22,0 25,5 28,3 28,9
MEC 1,0 1,3 1,6 2,3 2,7 3,2
ESTADOS 8,2. 24,1 27,3 30,5 30,5 33,6
MUNICIPIOS 1,0 5,6 6,3 7,1 7,9 6,9
TOTAL 8l,6 134,9 153,8 175,2 182,4 188,1

(1) No pericdo de 1981 a 1984: ocupagao plena da capacidade ja instalada da reda de Servigos Béasicos
e operagac plena das unidades do INAMPS a serem expandidas. No periodo de 1981 a 1985: operagao
plena do PIASS, conforme o Decreto n? 84.219/79. No periodo de 1981 a 1986: operagao plena das
unidades dos Estados e Municipios a serem expandidas.



TARETLA 14

PREVSAGDE

CUSTOS DE OPERACAO COM SERVICOS PROPRIOS DO MPAS E MS
INCLUIDOS NO PREVSAGDE, NO PERIODO DE 1981 a 1986

Em cr$ bilhOes a pregos de 1981

FONTES 1981 1982 1983, 1984 1985 1986

MPAS/INAMPS 40,2 147 m.o.ma(m 55,7459 61,9 61,9 61,9
/

MS 11,4 12,5 15,0 18,0 20,2 21,2




Thrk oA"Y

PREVSAOGDE

CUSTOS DE_INVESTIMENTO, CUSTEIO E TOTAL POR FONTE E

SUBPROGRAMA EM 1981 E 1986

Em cxr$ bilhces, a precos de 1981

UsS0S SERVIQOS RASICOS ADMINISTRACADE AFOIO (1) TOTAL GERAL

CUSTETO INVESTIMENTO CUSTEIO  |INVESTIMENTO CUSTEIO INVESTIMENTO

FONTES 1981 |1986 1981 | 1986 1981 | 1986 | 1981 1986 1981 1986 1981 1986
1. INTERNAS 74.1 (169.1 | 29.4 15.9 7.5 18.5 3.7 2.7 8l.6 | 188.1] 33.1 18.6
1.1. FEDERAIS 65.9 |133.2 | 27.5 5.1 6.5 | 14,5 | 3.2 1.7 72,4 | 147.6| 30.7 16.9
1.1.1. M5 10.4 | 26.0 [ 3.7 3.4 1.0 2.9 | 1.9 0.3 11.4 28.9] 5.6 3.7

1.1.2, Mpas 54.5 1104.0 | 1.6 - 5.5 | 11.6 | 1.3 - 60.0 | 115.5{ 2.9 -

1.1.3. MEC 1.0 | 3.2 - - - - - - 1.0 3.2 - -

1.1.4. MTb - - - - - - - - - - - -
(2} 1.1.5. MINTER - - {11.3 6.9 - - - 0.8 - - 11.3 7.7
1.1.6. FAS/CEF - - 9.6 2.9 - - - 0.3 - - 9.6 3.2
1.1.7. TIN,FND - - 1.3 1.9 - - - 0.3 - -~ 1.3 2.3
1.2. ESTADIRIS 7.4 130.2 | 1.6 0.5 0.8 3.4 0.5 0.2 8.2 33.6( 2.1 0.6
1.3. MRNICIPAIS 0.8 | 6.3 0.3 0.3 0.2 0.6 - 0.8 1.0 6.9{ 0.3 1.1
2. EXTERNAS = - - 4.5 - - 0.5 0.5 ~ - 0.5 5.0
2.1. BID - - - 2.9 - - - 0.3 - - - 3.2
2,2, BIRD - - - 0.6 - - - - - - - 0.7
2.3. ORGANIZAGTES E - - - 1.0 - - |05 0.2 - - 0.5 1.1

MUNIDADES INTERNA
CIONAIS.

TOTAL 74.1 [169.7 | 29.4 20.4 7.5 | 18.5 7] 4.2 3.2 8l.6 | 188.1| 33.6 23.6

Notas: (1) - Inclusive REC.Humancs, Deservolvimento Institucional e Pesquisa e Desenvolvimento Tecnologico.
(2) -Inclusive os Recursos a serem aplicados diretamente (PLANASA, PROMIRAR, etc).




TABELA 16

PREVSAQODE

CUSTOS POR SUBPROGRAMAS E POR NATUREZA DE
DESPESA EM 1981 E NO TOTAL DO PERIODO

Em cr$ bilhoes, a pregos de 1981

PROGRAMAS INVESTIMENTDO CUSTETIO
1981 TOTAL 1981 TOTAL
1. SERVICOS BASICOS
ATENDIMENTO XS |
PESSOAS 10.312 67.235 _ 74.2 824.3
SANEAMENTO 19.057 114.663 — —_
ADMINISTRAGAO E
APOIO 4.258 38.724 7.4 91.3
TOTAL 33.627 220.622 81.6 915.6




