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Resumo

A histéria do Programa Nacional de Servicos Bésicos de Satude (Prev-
satde) se inicia em 1979, na articulacdo entre os Ministérios da Satude,
da Previdéncia e Assisténcia Social, do Interior e da Economia e a
Organizacao Pan-americana da Satide. Teve como objetivo reorganizar
0s servigos bésicos de satide em suas conexdes com os demais niveis
assistenciais. Internacionalmente, inscrevia-se no movimento deflagrado
pela Conferéncia de Alma-Ata, de setembro de 1978. Em termos nacionais,
representava tanto um acimulo de conhecimento sobre organiza¢ao dos
servicos quanto um movimento que se adequava, em parte, a agenda da
reforma sanitdria brasileira. O Prev-satide representou um conjunto de
proposicdes para a reorganizagao da saide que, naquele contexto, era
consenso técnico entre burocracias e liderangas da reforma da satde.

Palavras-chave: atengdo primdria a satde; sistema de satide; Prev-satde;
reforma sanitaria brasileira; histéria da satide publica.

Abstract

The history of the National Basic Health Services Program (Prev-saiide) begins
in 1979 with a joint effort involving the Ministries of Health, Social Security
and Assistance, Interior, and Economy, as well as the Pan-American Health
Organization. The objective was to reorganize basic health services in their
connections with other levels of care. Internationally, it was part of the movement
sparked by the International Conference on Primary Health Care in Alma-Ata
in September 1978. Domestically, the program represented an accumulation of
knowledge about the organization of services as well as a movement that was
partially adapted to Brazilian health reform agenda. Prev-satide was a set of
health proposals that represented a technical consensus between bureaucracies
and leaders of health reform.

Keywords: primary health care; health system; Prev-satide; Brazilian health
reformy; history of public health.
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a década de 1970, notadamente na virada para a década seguinte, abre-se um contexto

dos mais explorados pelos estudiosos da histéria brasileira. O processo de distensdo
do regime civil-militar e a abertura democratica, a crise fiscal do estado brasileiro e a
formula¢do de um novo marco juridico-constitucional para o pais estdo, certamente, entre
os grandes temas que foram objeto de inameros e diferenciados aportes dos campos da
historia, das ciéncias sociais e da economia. Algumas dimensdes desse mesmo processo,
como a luta pelo acesso a satde e, em particular, a definicdo da sattide como direito de
cidadania, ganhariam destaque, em especial, na producdo intelectual de sanitaristas e/ou
de estudiosos associados aos campos da satde publica e coletiva (Campos, 1988; Cohn,
Edison, Karsch, 1991; Fleury, 1997).

Mais recentemente, contudo, os campos da histéria e das ciéncias sociais, ndo
necessariamente em suas conexdes com os campos da satide ptblica/coletiva, tém registrado
um crescente interesse sobre esses mesmos temas. Estudos que versam sobre a natureza do
movimento pela reforma sanitdria e a construgdo do Sistema Unico de Satde (SUS), bem
como a construcdo de politicas de satide especificas, merecem destaques nessa atualizada
producdo (Menicucci, 2007; Dowbor, 2009; Paiva, Teixeira, 2014). Os estudos demonstram
que varias iniciativas e empreendimentos institucionais podem ser considerados importantes
no processo histdrico brasileiro de construgdo da ideia de direito a saide e, também, na
formulacdo de um renovado sistema de saide no final da década de 1980.

Por fim, no terreno especifico da histéria da aten¢do primaria, ndo sdo muitos os estudos
brasileiros que se debrugaram sobre a trajetoria nacional. De um lado, predominam trabalhos
do campo da saade publica/coletiva que tomam como objeto experiéncias especificas da
politica. Goulart (2004, p.128), por exemplo, ao se ocupar das chamadas boas praticas em
saude da familia, nos remete as iniciativas consideradas embrionarias de Curitiba (PR),
Ibia (MG), Vitéria da Conquista (BA) e Niter6i (RJ). Em decorréncia de sua importante
repercussdo publica, Niterdi, na regido metropolitana do Rio de Janeiro, foi objeto de
reflexdes intelectualmente mais robustas por parte de alguns estudiosos (Teixeira, Monteiro,
Miranda, 1999; Hubner, Franco, 2007).

De outro lado, estudos mais abrangentes, como o de Viana e Dal Poz (1998), tendem
a compreender a conformac¢do de uma atencdo primaria a saade (APS) no pais a partir da
implementacédo, no inicio dos anos 1990, do Programa de Agentes Comunitarios de Satde
e do Programa da Saude da Familia. Muitos e diferentes trabalhos, dissertacdes e teses do
campo se juntaram a essa perspectiva. Ja& em abordagem histérica mais ampla, Fausto e
Matta (2007) consideraram as experiéncias do Servico Especial de Satide Publica, a partir
dos anos 1940; o contexto da reforma sanitaria e da conferéncia de Alma-Ata, no final da
década de 1970; e, por fim, a experiéncia de modelagem do Programa Nacional de Servigos
Basicos de Satde (Prev-satide) como capitulos da construg¢do de uma APS nacional.

Com foco no contexto do final da década de 1970, autores sobretudo do campo da
historia chamam a atencdo para as distintas compreensdes conceituais acerca da APS. Nesse
periodo, apontam os estudiosos, o cendrio internacional e diferentes contextos nacionais
foram palcos de disputas entre uma APS seletiva e uma integral (Litsios, 2002; Cueto, 2004;
Pires-Alves, Cueto, 2017; Cueto, Brown, Fee, 2019, p.170-202). O movimento de formulacdo
de um programa nacional de servicos basicos de satide para o Brasil se da justamente nesse
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cenario que mistura contendas de ordem conceitual, esfor¢cos para formulacdo daquela que
seria uma primeira politica nacional de APS para o pais e, adicionalmente, diligéncias em
prol de uma reorganizacdo do sistema de sadde brasileiro.

A histéria do Prev-saide, como ficou conhecido o programa, inicia no final de 1979,
quando um grupo de técnicos oriundo do Ministério da Saade e do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, sob a condugdo respectivamente de Waldir Arcoverde e
de Jair Soares, contando também com o apoio dos ministérios do Interior e da Economia
e também da Organizacdo Pan-americana da Saude (Opas), tomou como objetivo a
formulagdo e implementacdo de um programa que fosse capaz de reorganizar as unidades
basicas de sadde no pais. Em termos internacionais, a iniciativa inscrevia-se no movimento
deflagrado pela Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Satide, conhecida
simplesmente como Conferéncia de Alma-Ata, realizada no Cazaquistdo, em setembro
de 1978 (Pellegrini, set. 2005). Em termos nacionais, representava tanto certo acamulo
de conhecimentos relativos a organizacdo dos servicos de satide quanto um movimento
que se adequava, em parte, a agenda do movimento pela reforma sanitdria brasileira
(Pires-Alves, Paiva, no prelo).

O documento do Prev-satde é uma peca que permite que o leitor tenha acesso ao
conjunto de proposi¢cdes para a reorganizacdo do sistema de satide brasileiro que, no
contexto da virada dos anos 1970 para os 1980, gozava de certo consenso técnico, tanto
entre diferentes burocracias do Estado brasileiro quanto em parte do movimento social
de reforma da satde. Sua leitura, portanto, introduz o leitor em um conjunto de ideias e
propostas sobre organizacao do sistema de saade, com foco na atengdo primaria, por assim
dizer, razoavelmente consagradas no cendrio brasileiro dos anos 1970-1980.

O Prev-saude e seu contexto

No final dos anos 1970, algumas ideias que circulavam no ambiente internacional,
especialmente no contexto americano, expressavam-se vivamente em interesses,
agendas e propostas defendidas por boa parte dos sanitaristas brasileiros. O acGmulo de
publicacdes técnicas e seminarios especializados, especialmente aqueles conduzidos pela
Opas, apontava ha décadas para um delicado quadro sanitario que se caracterizava pela
inadequada cobertura assistencial e pela incidéncia de doengas tipicas da pobreza, como
aquelas relacionadas com parasitas e com agua contaminada (Cueto, 2006; Paiva, Pires-
Alves, Hochman, 2008).

Em que pesem as diferencas de enfoque tedrico e enquadramento técnico acerca dos
desafios sanitarios ja identificados, havia certo consenso técnico de que as melhores formas
de enfrentamento dos problemas de satide deveriam envolver, entre outras coisas, iniciativas
no campo do planejamento e da avaliacdo de a¢des e politicas, exigindo, por sua vez, a
administracdo coordenada dos servicos de satide, com uma necessaria articulacdo técnico-
politica dos ambitos nacional e local, assim como o enfrentamento da separacao entre as
acoes de prevencdo e cura (Cueto, 20006).

A confianca em formas de intervencdo programadas, organizadas segundo metodologias
do campo do planejamento, era parte fundamental das ideias e praticas dos sanitaristas
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nas diferentes estratégias de enfrentamento dos problemas sanitarios naquele periodo. Aos
postulados, por assim dizer, racionalizadores, somava-se mais uma ideia-for¢a: o aumento da
cobertura dos servicos assistenciais de saide. Em termos gerais, essas ideias organizaram as
pautas institucionais do periodo, muito frequentemente, também associadas a perspectivas
criticas quanto aos arranjos institucionais centralizadores e verticais na saade. Nao raro,
registramos, igualmente, criticas contundentes quanto ao uso de tecnologias consideradas
complexas e economicamente dispendiosas (Cueto, 2004).

Em termos internacionais, esse contexto vincula-se ao estabelecimento, em 1977, da
meta “Sadde para todos no ano 2000” e, em setembro de 1978, a Conferéncia de Alma-
Ata, que defendeu as abordagens baseadas na APS como o principal meio para cumpri-la
(Litsios, 2002; Cueto, 2004). No ambiente brasileiro, tal contexto de criticas e propostas
politico-organizacionais tornou-se parte fundamental do que se convencionou chamar de
movimento sanitario brasileiro. Suas origens mais remotas, a partir dos anos 1950, situam-se
no contexto de debate sobre educagdo médica com foco na medicina preventiva. A partir
da década seguinte, agregaram-se debates e iniciativas com vistas a constituicdo de um
sistema de satide capaz de ampliar a cobertura dos servicos assistenciais. No contexto dos
anos 1970, sobretudo em sua segunda metade, tais ideias e propostas, contando, algumas
vezes, com importantes mudancas de enfoque tedrico e politico, radicalizam-se e assumem
a feicdo, na década seguinte, de uma proposi¢do concreta para um renovado sistema de
saade. A ideia de construcdo de um sistema de satde universal e democratico, por fim,
ganha sentido no cenario de abertura politica e restitui¢do da democracia naquele fim de
década (Fleury, 1997; Escorel, 1999).

E importante ressaltar que desde meados da década de 1970, por intermédio de iniciativas
como o segundo Plano Nacional de Desenvolvimento e politicas especificas, como o
Programa de Interiorizagdo de Ac¢des de Satide e Saneamento, o governo federal procurava
enfrentar a perda de apoio e popularidade decorrente dos efeitos sociais da degradagdo da
economia. Abria-se espaco, portanto, no interior do Estado brasileiro, para uma agenda que
se poderia chamar de social. E por esse caminho que, segundo Escorel (1999), personagens
afinados com as ideias de um nascente movimento pela reforma sanitaria preencheriam,
pouco a pouco, espacos de decisdo na burocracia técnica estatal. A partir de diferentes
lugares institucionais, médicos de posicoes progressistas e inovadoras procuraram introduzir,
progressivamente, transformac¢des no sistema de saide do pais. O Prev-satide pode ser
também compreendido como parte dos primordios desse processo.

Em termos gerais, pode-se dizer que o Prev-satide, naquele contexto de virada de década,
representava a organizacdo de uma agenda de questdes que conjugava tanto uma proposta
de extensdo da cobertura de alcance nacional quanto uma série de atributos e iniciativas
“racionalizadoras”, razoavelmente consensuadas entre os diferentes grupos que constituiam
a saude publica brasileira. Suas nove diretrizes operacionais! revelam ainda a existéncia
de um acervo conceitual e de expertises organizacionais que, sem davida, encontraram
acolhida na experiéncia de formulacdo de um sistema nico de satiide anos depois. Do ponto
de vista estritamente técnico-organizacional, contudo, é preciso atentar que o Prev-saade
representou um esforco institucional de construg¢do de uma proposta racionalizadora para
0 entdo recém-implantado Sistema Nacional de Satde.?
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No entanto, como veremos a seguir, o relativo consenso técnico em torno da proposta
inicial do programa nao foi suficiente para blindé-lo contra a forte oposicdo que sofreria
ao longo de seu processo de formulagdo. Ao privilegiar a criacdo de uma rede publica de
unidades bésicas, os formuladores do programa transformaram-se em alvos de grupos ligados
aos interesses da rede privada de hospitais, ciosos quanto a implantacdo de um programa
que, ao fim e ao cabo, pudesse trazer consequéncias consideradas negativas para a vigéncia
da politica de transferéncias de recursos publicos para a rede privada. Ndo é coincidéncia
que a Federacdo Brasileira de Hospitais, uma entidade associativa fundada em meados dos
anos 1960, tenha se manifestado publicamente contra o programa (Mello, 1981, p.26).

A Federacdo Brasileira de Hospitais ndo foi o Gnico ator que fez oposicao organizada ao
Prev-satde. Interesses vigentes no Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps) também trabalharam contra a formulacdo e implantacdo da proposta, o
que revela as imensas dificuldades de transito da proposicdo nas proprias estruturas de
poder do Estado. Com a chancela da Presidéncia do Inamps, a época sob a conducdo de
Hari Valdir Graeff, por exemplo, saiu do instituto uma proposta de criacdo de um seguro
opcional publico que, expandindo a rede privada conveniada, supostamente promoveria a
construcdo de uma rede hospitalar mais bem organizada para aqueles que pudessem pagar
(Mello, 1981; Pires-Alves, Paiva, no prelo).

Parece-nos que a historia do Prev-saide pode nos revelar, pelo menos, duas coisas
importantes: a primeira delas é que, ja aquela altura, os interesses contrarios ao fortalecimento
das institui¢ées publicas de satide se encontravam suficientemente organizados e com
inquestionavel poder de veto. De outra parte, que parcela do movimento pela reforma
sanitaria, ja em curso, pode ter aprendido licdes importantes diante do processo que levou a
derrocada do Prev-satide. Uma sempre dificil posi¢cdo que combinasse solu¢des conciliatorias,
sem prejuizo para algumas proposi¢cdes audaciosas como, por exemplo, a defesa do direito a
satide, colocava-se como pauta necessaria para os movimentos de luta que se expressariam
na oitava Conferéncia Nacional de Satide e no processo constituinte. Nesse sentido, o Prev-
satde pode ser encarado como um dos cenarios de aprendizado politico-institucional acerca
de dificeis lutas que se travariam, com relativo éxito, nos anos seguintes.

O Prev-saude, 1981-1986

Uma primeira versdo do Prev-satde veio formalmente a ptblico no contexto da sétima
Conferéncia Nacional de Satde, realizada em marco de 1980. Recebida com boa dose
de estranhamento por parte daqueles que estavam em uma conferéncia ainda habitada
por autoridades governamentais, técnicos e representantes dos mais diversos interesses
econdmicos e politicos setoriais, acabou por escancarar as tensdes do debate entre Estado e
interesses privados na satide. O centro do estranhamento dizia respeito ao fato de o projeto
ter sido considerado demasiado estatizante na previsdo de acdes e servigcos basicos de saude.
Como nos apontam Luiz Cordoni Jr. e Marcio Almeida (1980), esse ndo era um debate
simples e desprovido de importancia naquele contexto em que o movimento sanitario
organizava suas bases de atuacdo politica. Para os autores:
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Durante o desenrolar dos trabalhos da VII Conferéncia Nacional de Satde percebia-se
um certo clima de incredulidade. As anélises e comentarios giravam, invariavelmente,
em torno da proposta de implanta¢do do Programa Nacional de Servigcos Basicos de
Satde (Prev-saude) apresentada pelos Ministérios da Saade e da Previdéncia e Assisténcia
Social (Cordoni Jr., Almeida, 1980, p.11).

A davida e a perplexidade se deram, essencialmente, pela dificuldade em assimilar que
o Estado realmente assumiria os compromissos ali apresentados. O contetido dos anais da
conferéncia nos ajuda a ter dimensado da relevancia da proposta do Prev-satide naquele
contexto, uma vez que ali fica claro que o objetivo daquele espacgo era ampliar o debate em
torno das estratégias para implantacdo do programa. Isto €, torna-lo viavel politicamente
(Brasil, 1980, p.3).

Em termos formais, o texto da proposta apresentada tomava como base os objetivos
do terceiro Plano Nacional de Desenvolvimento. Ajustava-se, portanto, as expectativas de
resposta do regime ao quadro de crise social que, aquela altura, ndo se podia mais camuflar.
Assinado pelos ministros da Satide e da Previdéncia e Assisténcia Social, compunha um
ambicioso rol de acdes do governo federal voltadas para a reorganizagdo geral dos servigcos
prestados pelo setor da saade.

O texto do projeto apresenta como justificativa para sua criacdo a crescente insatisfacdo
com os resultados, considerados lentos, das iniciativas apresentadas até aquele momento,
principalmente no que dizia respeito a cobertura de servicos assistenciais, reducdo de
doencas e danos de significado sociossanitario. Outro ponto fundamental que o contetido
do documento problematiza é a multiplicidade de instituicdes existentes que atuavam
de forma descoordenada, o que resultaria em acoes duplicadas, crescente desperdicio de
recursos e perda de prestigio e credibilidade social do setor da saade.

Nessa linha, o Prev-saade se apresentava como uma proposta governamental para
reordenar a oferta de servigos de satide afinada aos debates e as iniciativas de “racionalizacdo”
da organizacdo sanitaria tipicas daquele contexto. Revelava, ainda, alinhamento as
formulacdes da Conferéncia de Alma-Ata, que consagrou, em termos internacionais, a APS
como ponto fundamental para pensar sistemas nacionais de satde.

Tratava-se de tema caro a militancia pela saade e, como vimos, também central na
proposta do programa. A Associacdo de Médicos Sanitaristas do Estado de Sdo Paulo,
certamente imbuida das mais altas expectativas quanto a estatizacdo dos servicos de
saude, considerou que “o Inamps financia o lucro dos empresarios e dos hospitais. O
Prev-satide garante a manutencdo do modelo privatizante de assisténcia médica, cujo
objetivo é o lucro” (Mello, 1981, p.26). Critica semelhante em relacdo a uma imaginada
presenca daninha do setor privado na area da satde foi seguida pelo Instituto Oswaldo
Cruz, pelo Sindicato dos Médicos e pelo Conselho Regional de Medicina do Estado de
Sao Paulo (Mello, 1981, p.26).

Os secretarios estaduais de Saide do Norte e Nordeste, por sua vez, consideraram
que era “necessario dar énfase a ideia de ser o setor publico o principal responsavel,
complementarmente, a participacdo do setor privado em campo de acdo que deve ser
perfeitamente limitado” (Mello, 1981, p.26). Tratava-se, certamente, de um posicionamento
mais brando quanto a presenca do setor privado na sadde, se comparado ao de outros atores.
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Ja a Comissdo de Saide da Camara dos Deputados compreendeu que “as atividades
lucrativas mantidas com financiamento publico deverdo ser substituidas a médio prazo,
por servigcos publicos ... Enquanto for necessaria a contratacdo de servicos com rede
hospitalar privada, devera ser abolida a modalidade de pagamento por unidade de servico,
reconhecidamente corruptora e incontrolavel” (Mello, 1981, p.26).

Como se pode ver, o principal ponto de divergéncia, no que concerne a expectativa de
boa parte dos atores, consistia no fato de nao estar suficientemente claro o papel do setor
privado na reorganizacdo da assisténcia proposta pelo programa. A proposta de extensao
da cobertura em termos nacionais, inevitavelmente, abria a possibilidade concreta de
aumento progressivo da presenca da iniciativa privada no sistema de satide brasileiro.
Adicionalmente, como uma proposta de reorganizacdo da “rede de servicos basicos de
saude”, o texto produzia davidas quanto ao papel a ser desempenhado pelas secretarias
estaduais e municipais de Satde e, em especial, sobre como operaria o acesso da populacdo
e funcionamento dos chamados nivel secundario e terciario (Cebes, 1981, p.23).

Os sucessivos posicionamentos criticos quanto ao conteido do projeto estimularam
um processo de revisdo do texto por parte dos técnicos e, por conseguinte, a redacao de
diferentes versdes em relacdo a proposta original. Além daquela distribuida no contexto
da sétima Conferéncia Nacional de Satude, € possivel identificar uma versdo de julho de
1980, outra de agosto, e uma terceira de setembro desse mesmo ano. A derradeira versdo do
projeto teria sido elaborada em dezembro de 1980. H4, contudo, divergéncias com relacdo
a quantidade de versdes que foram produzidas, provavelmente mais de dez.

A versdo que aqui divulgamos nos parece ser de meados de setembro de 1980, visto que
em uma busca na revista Satide em Debate, vinculada ao Centro Brasileiro de Estudos de
Saude (Cebes), foi possivel identificar noticias que traziam informacdes sobre a circulagdo
e o contetdo desse material. Nos referidos materiais encontramos relatos como “portanto,
o projeto original do Prev-saude, datado de julho de 80” (Oliveira, 1981, p.38), ou ainda
“nesse interim [entre julho e setembro de 1980] duas versdes do programa vieram a luz”
(p-38). “Em outubro do ano passado [1980], os Ministérios da Satde e da Previdéncia
Social enviaram a diversas instituicdes um ante-projeto do Programa Nacional de Servigos
Basicos de Satude (Prev-saiude)” (Cebes, 1981, p.21). H4d uma certa inconsisténcia quanto as
possiveis datas das versdes do documento; apesar disso, o que nos leva a situar a versdo que
apresentamos em setembro de 1980 sdo os trechos transcritos nesses textos, que, comparados
ao documento que temos em maos, apresentam similaridades (Cebes, 1981; Oliveira, 1981).

O documento, como era de esperar, apresenta detalhadamente a organizacdo do
programa. Suas 76 paginas estdo divididas em seis partes, a saber: Introducdo; Abrangéncia,
objetivos e prioridades; Diretrizes gerais; Caracterizacdo do modelo de prestacdo de servigos;
Estratégia de desenvolvimento do programa; Metas, custos e financiamento.

A leitura atenta de suas “Diretrizes gerais” nos permite ter nocdo da amplitude e do grau de
organizacdo e estrutura necessarios para colocar um projeto dessa magnitude em andamento.
As diretrizes compreendem: regionalizacdo; universalizacdo do atendimento; tecnologia
apropriada e procedimentos simplificados; utilizacdo intensiva de profissionais generalistas
e pessoal auxiliar; reorganizacdo administrativa; maxima produtividade dos servigos;
integraliza¢do das acdes de saude; participacdo comunitéria; e articulacdo intrassistémica.
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Ao final, o leitor tem acesso também as tabelas com informacgoes acerca das metas para
a expansao e recuperacdo da rede de servicos, os custos de investimento em um periodo
de seis anos (1981-1986) e uma previsdo da capacidade de servicos instaladas até o final da
vigéncia imaginada do programa.

Por fim, cabe sinalizar que essa versdo do Prev-satide merece ser publicizada por se tratar
de um componente importante do contexto da historia recente da satide no Brasil. Ela traz
contribuicdes para o entendimento de alguns caminhos que levaram a constitui¢cdo do
atual SUS, além de ilustrar conflitos importantes travados, em especial entre o setor pablico
e o privado, e o papel do Estado como formulador de politicas.

NOTAS

! Regionalizacdo; universalizacdo do atendimento; tecnologia apropriada e procedimentos simplificados;
utilizacdo intensiva de pessoal generalista e auxiliar; reorganizacao administrativa, com foco na integracao
interinstitucional e na descentralizacdo; maxima produtividade dos servicos, com foco na cobertura
populacional; integralizacdo das a¢cdes de saade, compreendida como a¢des de satide com foco nas dimensoes
bioldgica, psiquica e social; participacdo comunitaria, de modo a permitir a influéncia da comunidade no
que concerne ao planejamento, execucdo e controle dos servicos prestados; e, finalmente, a articulacao
intrassistémica, compreendida como o necessdario estabelecimento de vinculos entre os niveis assistenciais
do sistema de satde (Brasil, set. 1980, p.3).

2 O Sistema Nacional de Satde, criado pelo decreto n.6.229, de 17 de julho de 1975, configurou-se como
a primeira tentativa concreta de organiza¢do do aparato institucional da satde, dentro dos limites
permitidos pelo contexto politico do regime militar-civil (1964-1985). Adicionalmente, representou o
reconhecimento oficial de algumas das imperfeicdes na organizacao dos servicos de satide do pais naquele
periodo (Schechtman et al., 2002; Torres, 2020).
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1. INTRODUCAO
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O obijetivo sintese do III Plano Nacional de Desenvolvimento enfatiza a necessidade
de construcdo de uma sociedade desenvolvida e livre, em beneficio do povo, dentro do
principio de que o objetivo democratico € indissociavel da ideia basica de melhorar a
qualidade de vida de todos os brasileiros.

Para a consecugdo desses propdsitos da politica de desenvolvimento, o setor saude tem
especial contribuicdo a oferecer, particularmente traduzida no aperfeicoamento dos seus
servicos e instrumentos de acdo, reorientando-os para o atendimento preferencial das
necessidades basicas de saade da populacdo.



No contexto geral da administracdo publica brasileira, a intensificacdo das medidas
voltadas a esse aprimoramento teve um de seus grandes marcos no Decreto-Lei n° 200,
de 1967, que definiu as diretrizes para a reforma administrativa na area federal e os
instrumentos racionalizadores da atuacdo governamental. Dentre esses, sobressai o da
descentralizacdo administrativa, preconizando, inclusive, a transferéncia da execuc¢ao das
atividades da administracao federal para as Unidades Federadas, os Municipios e as entidades
privadas, reservadas ao nivel federal as funcoes de definicdo de politica e de coordenagdo
e supervisdo da execucgdo de atividades.

A criagdo do Conselho de Desenvolvimento Social, em 1974, representou outro evento
significativo para o aprimoramento da acdo do governo na area social, como instrumento
de compatibilizacdo 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 Saade, com a definicao das competéncias dos diversos componentes que o
integram. Considera-se importante salientar, no contexto da referida Lei, a inequivoca
disposicao de utilizar a colaboracdo de Estados e Municipios, mesmo naquelas acoes ainda
consideradas de responsabilidade federal, e de conjugar os esforcos e recursos da Unido,
dos Estados, dos Municipios e das entidades privadas, especialmente na area de atencdo
as pessoas.
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Além da firme disposi¢cdo do Governo Federal em reorganizar e racionalizar o setor
saude,foram realizadas iniciativas especificas nesse sentido, tais como: a unificacdo das
atividades de assisténcia médica, no ambito da Previdéncia Social, através do INAMPS; a
instituicdo do PLANASA, no campo do saneamento basico; a instituicao da CEME, com o
seu programa de assisténcia farmaceéutica; a criacdo 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 reestruturacoes do Ministério da Saade, em busca de melhor produtividade, ao
lado de numerosas outras iniciativas a nivel do Congresso Nacional, dos Governos Federal,
Estaduais e Municipais e de entidades privadas.

Nao obstante os esforcos referidos e o significativo volume de recursos, inclusive de
natureza financeira, colocados a disposicdo do setor, os resultados alcancados ainda
revelam-se insatisfatorios, em termos de cobertura de servicos e de redu¢do da magnitude
das doencgas e danos de maior significado so6cio-sanitario.

Exemplos marcantes dessa situacdo evidenciam-se nos seguintes pontos:

- amelhoria dos indicadores de mortalidade € lenta e ndo se distribui equitativamente
entre as diversas regioes e estratos sociais;

- permanecem as altas incidéncias de doencas transmissiveis evitaveis ou redutiveis,
enquanto aumenta a importancia das doencas degenerativas e dos problemas decorrentes da
intensificacdo da concentracao populacional e da atividade econdmica moderna, sobretudo
pela deterioracdo do ambiente;



- a mortalidade infantil continua elevada, mantendo-se o seu coeficiente em torno de
100 o6bitos por mil nascidos vivos, com diferencas regionais ainda expressivas;

- a periferia das grandes cidades e as pequenas localidades rurais continuam a margem
dos beneficios representados pelos servicos de abastecimento de dgua e de esgoto sanitario;
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Os recursos e servicos disponiveis para a atencdo direta as pessoas apresentam-se
extremamente concentrados, com niveis de complexidade e sofisticacdo em grande parte
inadequados as necessidades basicas de satide da populacao em geral e a estrutura nosologica
prevalente. Paralelamente, constata-se significativa ociosidade da capacidade instalada do
setor publico.

As deficiéncias de desempenho e os insuficientes resultados obtidos pelo setor saade,
malgrado o significativo esforco empreendido pelo governo, decorrem fundamentalmente
da multiplicidade de institui¢des atuantes e de sua persistente descoordenacdo, ambos 0s
fatores levando a superposicao de acoes, ao desperdicio de recursos, a baixa produtividade
e, finalmente, ao desprestigio social do setor

A oferta de servicos faz-se, caracteristicamente, com predominio das agoes de recuperacao
da satide, concentradas nos niveis secundario e terciario de atendimento, em detrimento
da integralizacdo das acOes praticadas em varios niveis e do fortalecimento do atendimento
basico de saude.

Em decorréncia, acentua-se a tendéncia ao progressivo e incontrolavel aumento de
custos e gastos das acOes desenvolvidas, tal como ocorre em outros paises, inclusive mais
desenvolvidos, que adotam modelo assistencial semelhante.

A viabilidade do modelo atual depende da remocao das distor¢cdes que atualmente
apresenta, pois, persistindo essas, as exigéncias de recursos poderdo onerar, a niveis
insuportaveis, o custeio das acdes de satide, a menos que se prejudiquem outros direitos e
beneficios sociais ja conquistados pela populacao brasileira.

O Programa Nacional de Servicos Basicos de Satide - PREVSAUDE constitui a opcao do
Governo Brasileiro para reordenar de forma gradual e progressiva o modelo de prestacao
de servicos do setor, de modo a adequé-lo as necessidades prioritarias da populacdo e aos
meios disponiveis para o seu suporte.
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Representa uma adaptacdo, a problematica brasileira, das recomendagdes formuladas
na Conferéncia de ALMA-ATA, promovida pela Organizacdo Mundial da Satde, onde se
consagrou o privilegiamento da atencdo primaria de satde.

O PREVSAUDE traduz uma tomada de posi¢do consciente para a efetiva implementagio
do Sistema Nacional de Sadde; os seus servicos constituirdo a base do Sistema e sua porta
de entrada regular, no campo do atendimento basico a saade das pessoas, desempenhando
também o papel de instrumento racionalizador do acesso aos niveis secundario e terciario,



onde, além dos servicos publicos incluidos no PREVSAUDE situa-se a atuacdo do setor

privado (gréfico 1).
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2. ABRANGENCIA, OBJETIVOS E PRIORIDADES
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Sdo seus objetivos principais:
a) Estender a cobertura por servicos bésicos de satde a toda a populacdo;

b) Reordenar a atuagdo do setor publico, promovendo a efetiva articulacdo das diversas
instituicoes federais, estaduais e municipais;

¢) Racionalizar a oferta de servicos do setor publico, com vistas ao aumento da
produtividade dos recursos disponiveis;

d) Promover a melhoria das condi¢des sanitarias do ambiente, através da implantacdo
de sistemas de abastecimento d’agua, de destinacdo adequada dos dejetos, e de melhorias
da habitagcdo, particularmente nas areas de maior prevaléncia de endemias, de grande
densidade populacional.
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3. CONCEITO E ABRANGENCIA
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O PREVSAUDE é constituido pelo conjunto integrado de servigos de natureza putblica
prestados as pessoas, as comunidades e a melhoria do ambiente, destinados a promocdo da
saude, a prevencao das doencas, e a recuperacao, com énfase no tratamento das afeccdes
e traumatismos mais comuns e reabilitacdo basica de suas consequéncias.

Seu campo de agdo abrange todo o territério nacional, estando seus servicos voltados
ao atendimento da totalidade da populacdo brasileira e envolvendo todas as instituicoes
publicas que objetivam a prestacdo de servicos de satde.

Os servicos pertencentes ao programa compreendem, prioritariamente, no ambito da
atencdo as pessoas, os cuidados primarios a satide por profissionais generalistas, por pessoal
auxiliar e por agentes da comunidade sob supervisdo; o internamento em unidades mistas;
o atendimento em servicos de urgéncia e/ou emergéncia, providos de leitos de observacao;
a atencdo ambulatorial, especialmente a diferenciada nas quatro areas basicas (clinica
médica, clinica cirargica, gineco-obstetricia, pediatria), em odontologia e em especialidades
estratégicas definidas de acordo com a nosologia local prevalente.

Compreendem, ainda, as medidas simplificadas de saneamento basico, de melhoria da
habitacao popular e das condi¢cdes ambientais gerais.
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4. PRIORIDADES
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Mantida a abrangéncia nacional e a universalizacdo do acesso aos servicos basicos, a
implantacado progressiva do Programa dar-se-a em conformidade com as seguintes prioridades:

a) atendimento de areas carentes e grupos sociais mais desprotegidos, destacando-se,
especialmente, as populacdes das periferias urbanas, das zonas rurais, das areas de valorizacao
econOmica, de interesse da seguranca nacional e destituidas de servicos primarios de satde;

b) controle de doencas transmissiveis, de outras enfermidades de ampla prevaléncia e
tecnologia de resolucdo disponivel, em especial as diarreias infecciosas, a carie dentaria,
e a desnutricdo;

¢) atendimento dos grupos biologicamente expostos a maiores riscos, em especial
criancas e mulheres em estado gestacional e de p6s-parto;

d) desenvolvimento institucional e de recursos humanos, com vistas ao aperfeicoamento
das capacidades gerencial e operacional das instituicoes executoras e, também, da capacidade
resolutiva dos servicos.
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3. DIRETRIZES GERAIS
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3.1. REGIONALIZACAO

A organizacao dos servicos e o estabelecimento dos modelos de atendimento deverao
estar orientados segundo os principios de regionalizacdo de servigos.

A ideia geratriz € a de que a rede de servigcos basicos esteja organizada em niveis de
complexidade crescente, e que estejam articulados funcionalmente.

3.2. UNIVERSALIZACAO DO ATENDIMENTO

O acesso aos servicos bésicos de satide providos pelo PREVSAUDE efetivar-se-4
exclusivamente em funcdo das necessidades da populacao, sem discriminacao de qualquer
ordem, assim como categoria social, nivel de renda, vinculo previdenciario, etc.

Nesse sentido, estara prevista a universalizacdo do atendimento a clientela em todos os
servicos ambulatoriais e unidades mistas — federais, estaduais e municipais — participantes
do Programa.



3.3. TECNOLOGIA APROPRIADA E PROCEDIMENTOS SIMPLIFICADOS

Os recursos fisicos e materiais pertencentes ao Programa, bem como os procedimentos
diagnosticos e terapéuticos utilizados, devem corresponder ao nivel de complexidade dos
servicos, privilegiando a ado¢do de tecnologia simples, de modo a permitir o atendimento
das necessidades de satide da populacdo ao menor custo possivel.

3.4. UTILIZACAO INTENSIVA DE PROFISSIONAIS GENERALISTAS E PESSOAL AUXILIAR

As equipes de satde pertencentes ao Programa serdo compostas por elementos cuja
capacitagdo corresponda ao grau de complexidade das atividades desenvolvidas em cada
nivel de atendimento. Sera dada énfase a utilizacdo de profissionais generalistas e de pessoal
auxiliar de nivel médio e elementar.
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3.5. REORGANIZACAO ADMINISTRATIVA

O desenvolvimento do PREVSAUDE deveré proporcionar uma mudanca de mentalidade
na administracao dos servicos de satude, de tal forma a aliar a eficacia social dos servigcos a
maxima eficiéncia possivel no uso dos recursos, mantendo-se um bom nivel de qualidade
do atendimento:

Sdo componentes deste processo:
a) Integracdo Interinstitucional

A reorganizacdo da oferta de servicos implica no desenvolvimento de um processo
de integracao das instituicdes pertencentes ao Programa, a partir de sua coordenacdo
funcional; com isso, racionalizando a utilizacdo e distribuicao dos recursos e eliminando,
progressivamente, a dualidade de acoes e superposicao de esforcos.

b) Descentralizacdao

Visando uma maior adequacdo dos servicos as necessidades de satide, o processo de
planejamento e execucao deve ser descentralizado, de modo a permitir a participacao da
comunidade beneficiada e dos elementos envolvidos nos varios niveis de atencao.

3.6. MAXIMA PRODUTIVIDADE DOS SERVICOS

A organizacdo das atividades, a distribuicao e a utilizacdo dos recursos do Programa, serdo
orientadas para a obtencao de um nivel de produtividade que possibilite elevada cobertura
populacional. Entende-se por cobertura ndo apenas a simples propor¢do numérica entre
populacdo atendida e populac¢do geral, mas o resultado de uma oferta eficaz e sistematizada
dos servicos que satisfacam as suas necessidades essenciais, e que estejam dispostos em
locais acessiveis e em forma por ela aceitavel.
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3.7. INTEGRALIZACAO DAS ACOES DE SAUDE

A compreensdo global do homem em suas dimensdes biolégica, psiquica e social
concretiza-se, na pratica dos servicos de satide, através da prestacdo de acoes integrais de
saude. Entende-se por acdes integrais de satde o conjunto articulado das medidas prestadas
de promocao, protecdo, recuperacao e reabilitacao.

3.8. PARTICIPACAO COMUNITARIA

Ao nivel do setor saide, uma maior aderéncia dos servicos as necessidades da populacdo
é garantida na medida em que todo o potencial dos proprios beneficidrios seja absorvido
através de uma efetiva participacdo comunitaria. O processo decisorio referente as acoes
desenvolvidas pelo Programa deve ser orientado de modo a permitir a influéncia da
comunidade no planejamento, execucdo e controle dos servicos que lhe sdo prestados,
atraveés de suas liderancas e formas organizativas proprias.

A participacdo da comunidade referentemente as acdes de satide locais sera canalizada
através das entidades representativas da populacdo e estimulada por mecanismos de
informacdo e divulgacdo de conhecimentos sobre satde.

3.9. ARTICULACAO INTRA-SISTEMICA

A rede basica, entrada regular do sistema, se articulara com os niveis mais complexos,
de modo a possibilitar o acesso, a esses servicos, a todos que efetivamente deles necessitem.
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4. CARACTERIZACAO DO MODELO DE PRESTACAO DE SERVICOS
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4.1. ORGANIZACAO DA REDE DE SERVICOS BASICOS

O modelo assistencial proposto esta estruturado em niveis de atengédo articulados entre
si, desde o elementar até o especializado, incorporando os niveis secunddrio e terciario
ambulatoriais de atendimento do Setor Publico. As unidades de satide de cada nivel deverdao
ter perfis funcionais e de recursos suficientes para a completa resolucdo dos problemas
pertinentes a esse nivel; cada unidade dentro de seu grau de complexidade devera assumir
a responsabilidade de atendimento integral de uma area e de uma populacdo determinada,
recebendo apoio dos niveis mais complexos e prestando-o aos de menor complexidade,
em seu ambito de atuagdo. Promover-se-4 também a adscricao de clientela as respectivas
unidades.

As unidades deverdo estar distribuidas segundo modelo que atenda aos principios de
regionalizacdo de servicos, dentre os quais pode-se destacar:



a) Suficiéncia

A regido sanitaria deve conter, dentro de seus limites, os servigos necessarios a atencao
das necessidades basicas de satde da populacdo residente.

b) Diferenciacao

A natureza, a dimensdo e a complexidade dos servicos correspondem as caracteristicas
das necessidades a cuja atengdo se destina.

¢) Hierarquizacdo

Os servicos estdo relacionados entre si, em funcdo da complexidade do atendimento,
estabelecendo-se uma hierarquia do ponto de vista técnico-funcional, de modo a preservar
aunidade do sistema que os integra. Os 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) Integracado

Aregionalizacdo dos servicos de satde implica a integracdo das atividades e instituicoes
por eles responsaveis, pelo menos em termos de coordenacdo funcional, ndo apenas no
interior do proprio setor saide, mas também nas relacdes que se estabelecem com os demais
setores da vida social e econdmica da regido.

e) Descentralizacao e Desconcentracao

Aregionalizacao dos servicos de saide deve compreender a desconcentracdo de atividades
e funcdes administrativas e a descentralizacdo do processo de tomada de decisdo.

f) Flexibilidade

A regionalizacdo dos servicos de saude deve contemplar mecanismos que permitam sua
adequacdo permanente a evolucdo das condi¢des de satide e socioecondmicas da regido.

4.1.1. NIVEIS DE ATENCAO

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 atencao elementar
e a atencdo primaria diferenciada, incluindo, segundo as disponibilidades locais de pessoal,
desde a participacdo de médicos generalistas prestando atendimentos nas quatro areas
bésicas, e odontologos, até atendentes e agentes comunitarios devidamente orientados e
supervisionados. A capacidade resolutiva ai é estimada em cerca de 80% em funcédo de
mecanismos que possam assegura-la, tais como: adscricdo de clientela; fiscalizacdao dos
servicos pela comunidade; estabelecimento de sistemas comuns de apoio, especialmente
supervisdo e controle; instituicdo de Plano de Cargos e Salarios e educacdo continuada;
utilizacdo efetiva do pessoal de enfermagem nas atividades de capacitacdo, supervisado e
prestacdo direta de servicos.
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O atendimento basico de satde compreende: a promoc¢ao da melhoria nutricional;
provisdo adequada de agua e outras medidas de saneamento basico; atencao materno-
infantil; imunizacdo contra as principais doencas infecciosas, prevencdo e controle de
doencas endémicas; odontologia social; educacdo no tocante a problemas prevalentes de
saude e aos métodos para sua prevencao e controle; tratamento apropriado de doencas e
lesdes comuns.

Nos niveis secundario e terciario ambulatorial desenvolvem-se atividades de apoio,
cujo acesso fica condicionado a referéncia do nivel primario, exceto nos casos de riscos
que necessitam atencdo diferenciada imediata.

As formas de organizacdo dos niveis de atengdo das unidades assistenciais em uma rede
de servicos, composta segundo os principios de regionalizacdo, devem estar adequadas as
caracteristicas regionais e locais.

Como orientacdo geral para o estabelecimento dos modelos de atendimento, deve-se
considerar:

a) o escalonamento em niveis de complexidade;

b) as condigbes especiais de atendimento médico nas cidades, requerendo maior
complexidade em funcdo da nosologia prevalente e da cultura assistencial preexistente;

) que a orientacdo da demanda, com vistas a sua vinculacdo a uma determinada unidade,
deve levar em conta o desempenho e a capacidade operativa da rede de unidades, de modo
a assegurar o adequado atendimento;

d) as caracteristicas de dispersdao/concentracdo da populagdo, as vias de acesso em uma
dada regido e a capacidade resolutiva dos niveis de referéncia.
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4.1.2. TIPOS DE UNIDADE

A estrutura da rede assistencial do PREVSAUDE é composta por unidades produtoras de
servicos cujo porte, perfis funcionais e de recursos humanos e equipamentos variardo em
funcdo da area de cobertura e dos niveis de atencdo a que se destinam.

Na defini¢do dos varios tipos de unidade que integram a rede do PREVSAUDE, deve-se
buscar caracterizar um moédulo minimo de atividades e recursos para cada uma delas. As
unidades poderdo compreender um ou mais médulos, em funcdo da cobertura populacional
que devem prover.

a) Unidade Elementar ou Posto de Satde

E a unidade sanitaria mais simples, operada por pessoal auxiliar especialmente treinado
para execucdo de acoes basicas de satide e supervisionado de forma sistematizada. Apoia o
sistema informal (agente de comunidade), em areas de populagdo dispersa ou de pequenos
nucleos.



b) Unidade Ambulatorial (Centro de Satde)

Tem como caracteristica comum o atendimento médico permanente, variando sua
complexidade e dimensoes em funcdo da magnitude da populacao 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 ambulatorial e com internac¢do nas
especialidades basicas.

4.2 ELENCO DE ATIVIDADES
4.2.1. SEGUNDO TIPOS DE UNIDADES
a) Unidades Elementares

Desenvolverdo atividades voltadas para a atencdo materno-infantil; alimentacdo e
nutricao; tratamentos padronizados de lesdes comuns; urgéncias; notificacdo de casos;
imuniza-
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coes; educacdo para a saude; fornecimento de medicacdo de esquemas terapéuticos
padronizados; visitacdo domiciliar; colheita de material para exames laboratoriais;
acompanhamento de egressos de outros niveis e referéncia aos mais complexos; acdo
comunitaria; controle do ambiente; e atividades administrativas. A partir dessas unidades
serdo desenvolvidas atividades de penetracdo em areas de populacdo dispersa, com
participacdo de agentes da comunidade e pessoal auxiliar do sistema de satde. Essas
categorias receberdo treinamento, supervisao e apoio dos servicos de saide e participarao
basicamente, na execugdo de atividades como: campanhas, saneamento basico, melhorias
de habitacdo, educacdo para a satide, vigilancia epidemioldgica, etc. As acdes desenvolvidas
serdo devidamente planejadas, controladas e avaliadas pelas unidades a que estiverem
adscritas.

b) Unidades Ambulatoriais

Executardo, além das acdes desenvolvidas nas unidades elementares, realizadas em
maior grau de complexidade, as de vigilancia epidemiolégica, vigilancia sanitaria, controle
de doencas transmissiveis, atencdo ambulatorial generalista e diferenciada principalmente
nas especialidades basicas, apoio diagnostico laboratorial e radiol6gico, atendimento
odontologico e de urgéncias e/ou emergéncias, de demanda espontanea e referida, bem
como treinamento e supervisao de recursos humanos.

¢) Unidades Mistas

Além das atividades ja descritas nas unidades ambulatoriais, desenvolverdo atencdo
integral nas especialidades estratégicas, e dispordo de leitos para internacdo nas areas de
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 PREVSAUDE, buscando-se:

- Apoiar a SUCAM nas agOes de controle da doenca de Chagas e Malaria, mediante
a ampliacdo dos recursos para a melhoria habitacional em areas dessas endemias, a
intensificacdo do combate aos vetores e vigilancia epidemiolégica.

- Desenvolver, sob coordenacdo da SUCAM, a expansdo das acdes de controle da
esquistossomose, mediante destinacdao de recursos para abastecimento d’agua e melhoria
sanitaria das habitacdes; intensificacdo do combate ao transmissor e o tratamento apropriado
aos doentes.

- Intensificar acdes para o adequado controle da hanseniase.

- Expandir as agoes de controle da tuberculose e de outras pneumopatias de interesse
sanitario, uniformizando métodos e esquemas de prevencdo, diagndstico e tratamento.

- Desenvolver acoes destinadas ao controle de endemias de distribuicao focal ou regional,
como a filariose, leishmaniose, peste e tracoma.

- Cooperar na vigilancia para fazer frente ao risco potencial de surto epidémico da febre
amarela no pais, pela existéncia da doenca sob forma silvestre e estimular a vacinac¢ao junto
as populagdes que demandem as dreas endémicas.

- Desenvolver esforcos junto a OPAS/OMS para uma acdo continental de combate ao
Aedes aegypti.

- Instituir e estimular a extensdo de medidas educativas para prevencao e tratamento
das doencas de transmissdo sexual e iniciar atividades sistematicas de vigilancia e controle.
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b) Vigilancia Epidemiolégica
A vigilancia epidemioldgica constitui instrumento fundamental e pré-requisito para o
estabelecimento de programas de controle de doencas. Consiste no conjunto de atividades
capazes de proporcionar indicadores para acompanhar o comportamento epidemiolégico de

doencas nas comunidades, de forma a permitir a tomada de decisdes oportunas e adequadas
para a implementacdo de medidas de controle pertinentes.

Sao consideradas prioritarias as atividades de vigilancia epidemiol6gica das doencas
transmissiveis, destacando-se as evitaveis através da aplicacdo sistematica de agentes imunizantes.

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

- estruturacdo técnica e administrativa de 6rgaos especificos, a nivel do Ministério da
Saude e das Secretarias de Saude;



- coordenacao interinstitucional visando a utilizacao ampla das fontes de notificacdo, ao
melhor aproveitamento dos recursos tecnocientificos disponiveis (laboratérios, instituicdes
de pesquisa e ensino) e a maior eficiéncia das acoes de controle;

- definicdo de mecanismos operacionais que garantam a notificacdo de doencas, o fluxo
de informacdes e o apoio técnico-institucional necessario a cada componente do sistema;

- incremento da utilizacdo da rede de servicos basicos de saude, tanto para alimentacdo
do sistema com dados basicos, como para a execucdo das acoes de controle recomendadas.

¢) Imunizagoes

Integrantes do niicleo minimo de atencao primaria, as imunizac¢des constituem atividade
prioritaria dos servicos basicos, que deve ser desenvolvida de forma dinamica e ativa,
no sentido de atingir percentuais de cobertura que proporcionem seguranca aos grupos
populacionais susceptiveis, em re-
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lacdo a poliomielite, sarampo, difteria, coqueluche, tétano e tuberculose. As unidades do
PREVSAUDE deverao estar mobilizadas para apoio as campanhas de vacinagdo em massa
e de bloqueio de surtos.

d) Vigilancia Sanitéaria
A proliferacdo de novos medicamentos, o crescente desenvolvimento tecnologico no

setor de alimentacdo, e a introducdo de novos habitos, exigem a adocdo de medidas visando
proteger a populacao. Nesta area o PREVSAUDE:

- fornecera as atividades de vigilancia o apoio técnico necessdrio, através da rede de
laboratorios de saade publica nele integrada;

- atuaré descentralizadamente como agente do sistema de fiscaliza¢cdo, com participacao
dos orgdos estaduais e municipais respectivos;

- procurara cooperar estreitamente com os programas dirigidos ao “meio ambiente”,
especialmente o sistema coordenado pela SEMA/MINTER, participando das atividades de
interesse da satide na conservacdo ou recuperacdo do ambiente.

- atuara como agente de difusdo de informacdes do sistema de vigilancia téxico-
farmacologica.

e) Alimentagdo e Nutricao

As acOes nesta area, visando as populacbes mais carentes, incluem atividades
coordenadas e intersetoriais, contemplando as 4reas de producao, comercializagdo e
distribuicdo, suplementacdo e correcdo especifica de deficiéncias nutricionais, recursos
humanos, pesquisa e desenvolvimento tecnologico, componentes do Programa Nacional
de Alimentagio e Nutricio — PRONAN. O PREVSAUDE dever4 integrar-se a esse esfor¢o
particularmente através da distribuicdo de alimentos basicos, em carater transitério e
emergencial, aos grupos populacionais mais expostos ao risco de caréncias e em regioes



de maior densidade de pobreza, além do desenvolvimento de atividades educacionais e de
promocao especificas.

[pagina 24]
f) Apoio Diagnostico

O PREVSAUDE desenvolver3, através de rede de laboratoérios, o atendimento a demanda
de exames gerada pelos servicos basicos de satde, no que se refere a analises clinicas para o
atendimento as pessoas, estudos epidemiologicos, vigilancia sanitaria e controle ambiental.

g) Odontologia

Com o objetivo de expandir a atencdo odontoldgica e reduzir a incidéncia dos problemas
de maior prevaléncia, a politica de satde bucal esta estrategicamente fundamentada na
generalizacdo de um ntcleo minimo de servigcos, incorporando de maneira gradativa,
cuidados mais complexos.

Constituem diretrizes de subprograma de odontologia:

- prioridade maior a prevencdo da carie dental; ao tratamento do grupo etario de 06 a
14 anos; aos grupos de baixa renda e as areas economicamente mais carentes;

- maxima simplificacdo de insumos, traduzida na utilizacdo de equipamentos e materiais
de baixa complexidade tecnolodgica, custo minimo e adequado padrdo qualitativo;

- utilizacdo de recursos humanos de quatro tipos:

a) Cirurgiado-dentista;

b) Técnico de Higiene Dental, com func¢oes expandidas;

¢) Auxiliar de Consultério Dentario, com func¢des de apoio;

d) Atendente (auxiliar de sadde geral com atribuicdes de cuidados elementares em
odontologia);
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- regionalizacdo da atencdo, baseada na maior amplitude de servicos considerados
essenciais e na diferenciacdo por areas, partindo da periferia urbana e da zona rural até os
centros populacionais mais densos.

A atengdo odontolégica no PREVSAUDE estar4 estruturada em seis blocos de atividades:

- Prevencao Macica, com énfase na fluoretacao da dgua de abastecimento publico em
cidades com mais de cinco mil habitantes que dispuserem de estacdo de tratamento;

- Cuidados Elementares, através de atencao minima executada por pessoal local
polivalente, disponivel em todas as localidades;

- Atividades de Apoio, a cargo de unidades com recursos humanos diferenciados (centros
de satide e unidades mistas, etc.), que acrescentam as suas funcdes de atendimento a
demanda, a supervisdo do nivel elementar e a consulta as pessoas referidas por Atendentes;



- Atencdo ao Escolar do 1° Grau, pelo atendimento de alunos matriculados em escolas
puablicas via “sistema incremental”;

- Referéncia para Casos Complexos, via racionalizacdo dos servicos existentes, nas
Universidades e Unidades mais diferenciadas, visando a cobertura de pessoas referidas
pelos niveis anteriores sob critérios sociais;

- Oferta de Proteses pela expansdo de servicos custeados pelos usuarios, a precos
equivalentes aos gastos de producao.

h) Satude Escolar

Embora na faixa etdria correspondente aos alunos de 1° Grau a mortalidade proporcional
seja baixa, esse grupo apresenta
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caracteristicas que justificam acdes de satde especificas. Os problemas oftalmolédgicos,
auditivos e odontolégicos, que comprometem de maneira significativa o rendimento escolar,
serdo contemplados de maneira especial no PREVSAUDE, exigindo atengdo a partir da
escola através de acdes baseadas na simplificacdo e na possibilidade de extensa cobertura.

A assisténcia a saade, a nivel da escola, enfatiza aquelas agcdes que podem ser desenvolvidas
pelos professores e/ou agentes de satde em articulagdo e com o apoio dos Centros de Satude
da area. Tais acOes, de carater permanente, privilegiam o trabalho promocional e preventivo
e sdo suficientemente simples, de modo a ndo exigir pessoal especializado para sua execugao.

As atividades de satide escolar devem conferir prioridade as seguintes acoes: exame
antropométrico, notificacdo de doencas, visitacdo domiciliar, primeiros socorros,
imunizacdo, atendimento a problemas mais comuns (de acuidade visual e auditiva,
comportamentais, etc.) e referéncia a niveis de maior complexidade, além da atencédo
odontoldgica que esta referida no item anterior.

Quanto aos cuidados sobre o ambiente escolar, salienta-se os de saneamento basico (agua,
dejetos e controle de vetores), e ainda o controle das condicdes de iluminacgdo, ventilagdo
e do local de preparo de merenda.

Inclui-se também o aperfeicoamento dos programas desenvolvidos pelo MEC, de
alimentacao escolar e de educacdo para a satde, este tltimo de forma integrada entre a
escola e os servicos de saude.

i) Atencdo Materno-Infantil

O grupo materno-infantil (mulheres em idade fértil e criancas) corresponde a mais de
70% da populacao brasileira.
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Sua grande dimensao e a vulnerabilidade das gestantes, puérperas e criancas menores
de S anos, principalmente em areas carentes e frente as influéncias do meio, ddo alta
prioridade a assisténcia ao grupo, nos servicos basicos de satude.



Embora todas as medidas de satide coletiva desenvolvidas pelos servicos basicos tenham
repercussoes sobre a sadde materno-infantil, as mulheres em idade fértil e as criancas
necessitam de cuidados especiais, dadas as exigéncias da reproducdo e do crescimento e
desenvolvimento.

O elenco bésico de atividades prioritarias contempla todas as fases do desenvolvimento
do grupo materno-infantil, possibilitando:

- no pré-natal, o acompanhamento sistematico, com vistas a deteccdo precoce e
assisténcia ao alto risco, a patologias prevalentes, ao cancer ginecolégico e da mama e
as doencas sexualmente transmitidas; a promocao da nutri¢do e da lactancia materna; a
vacinacdo antitetanica; a educagdo para saude;

- no parto e para o recém-nascido, a assisténcia adequada aos partos de baixo e alto
risco e a atencao ao recém-nascido;

- no puerpério, o exame gineco-obstétrico, o tratamento de doencas prevalentes e
educacdo sobre puericultura basica e planejamento da familia;

- para a crianca menor de um ano, a supervisdo peridodica do crescimento e
desenvolvimento; a promocdo da alimentacdo materna; a prevencdo e tratamento das
diarreias, desidratacao e desnutricdo; e o desenvolvimento intensivo das imunizacoes;

- para o pré-escolar (1-4 anos), a supervisdo do crescimento e desenvolvimento,
assisténcia alimentar e nutricional, a prevencdo e tratamento de diarreias e a continuidade
das imunizacoes;

[pagina 28]

- nos periodos pré-concepcional e intergestacional, a atencao integral a familia e a propria
mulher, contemplando as atividades relativas ao processo de reproducdao humana, dirigidas
aregulacdo da fecundidade e ao tratamento da infertilidade. A atencdo desenvolvida buscara
sempre contribuir para que a mulher ou o casal possam, de modo consciente, e responsavel,
planejar os filhos que desejem, sem interferéncia ou inducdo de qualquer espécie e sem
consequéncias negativas para a satde. O exercicio desse direito sera assegurado, dentro
do principio superior e indeclinavel de respeito absoluto a vida e as convic¢des éticas e
culturais de cada casal e de cada mulher.

Todos os cuidados médicos devem ser dirigidos para proteger a vida da mulher e do concepto.
As atividades neste periodo compreendem:

- informacdo biopsicossocial sobre reproducdo humana;

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

- estruturacgdo socio-juridica da familia e protecdo econdmica e trabalhista a seus membros;

- informacgdo ampla sobre métodos naturais de regulacao da fecundidade, adotando-se
procedimentos de inocuidade comprovada, para aumento de sua eficacia;



- informacdo seletiva sobre métodos artificiais de regulacao da fecundidade, destacando
seus perigos e contraindicacdes, no esforco para protecdo da satude dos que os utilizam,;

- provisdo de acdes de controle da fecundidade em carater individual, nos casos de
indicacdo médica, segundo demanda e subordinada a vontade expressa do individuo, com
métodos eficazes, eticamente aceitos;

- tratamento da infertilidade.
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j) Assisténcia Médica

O programa contemplard acdes de assisténcia médica individualizada, a nivel
ambulatorial e de unidades mistas, considerada a demanda espontanea e por referéncia aos
servicos com énfase nas quatro areas basicas: tocoginecologia, pediatria, clinica médica e
clinica cirtrgica. O desenvolvimento da assisténcia médica no PREVSAUDE dever4 objetivar,
sistematica e prioritariamente, a resolucdo dos problemas de maior incidéncia e prevaléncia,
contribuindo para a melhoria da condic¢do de vida da comunidade.

k) Abastecimento d’Agua e Destino dos Dejetos
Atuando-se em sintonia com o Ministério do Interior, objetiva-se nessa area:
- Em zonas urbanas de meédio e grande porte:

. estimular a extensdo da rede de abastecimento de dgua nas areas mais carentes,
propiciando o acesso das populacdes marginalizadas dos sistemas atuais a esses servicos;

. estimular a instalacdo de sistemas locais e independentes, com torneiras publicas,
naquelas areas periféricas urbanas onde nao exista previsao de extensdo da rede a curto
ou médio prazo;

. promover a implantacdo de solucdes simplificadas para a remogdo de dejetos;
. orientar o descarte sanitario do lixo domiciliar;
- Em zonas rurais e pequenas comunidades:

. promover a implantacdo de solu¢coes simplificadas e de baixo custo de instalacdo e
manutencao para o abastecimento d’agua e destino de dejetos;
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. estimular a participacdo das prefeituras e comunidades, em todas as fases do projeto,
como garantia para o funcionamento adequado dos servicos a serem implantados,
asseguradas a supervisao e o apoio através de sistema de manutencdo estadual, com base
regional.

Abrangéncia e prioridades da area:

A populacgdo-alvo do Programa € constituida pelos grupos de baixa renda das cidades
e os residentes em povoados e vilas, ndo servidos por sistemas de abastecimento d’dgua



ou sem solucdes adequadas para o destino dos dejetos. A atuacdo do PREVSAUDE, com
relacdo as atividades de saneamento basico, estende-se a todo o territorio nacional,
tendo como prioridades toda a regido Nordeste e as areas de maior densidade de pobreza
das grandes Cidades e regides Metropolitanas. A atuacdo do Programa privilegiara na
extensdo do abastecimento d’agua, as areas onde predominam as doencgas endémicas. Em
relacdo a destinacao dos dejetos, as acoes estardo concentradas nas areas de prevaléncia da
esquistossomose endémica, com atuagdo apenas residual nas demais areas.

Estratégia de atuacao:

- Nas areas urbanas, propde-se a acdo conjunta com as Companhias Estaduais de
Saneamento e programas destinados a urbanizacdo de favelas e erradicacdo da sub-habitacéo.
A acéo do Setor Satide — via PREVSAUDE - deve proporcionar uma composi¢ao de recursos
que viabilize a extensdo da rede de abastecimento de dgua, ou como segunda opgao, a
instalacao de sistemas isolados de torneiras ptblicas, em areas definidas como prioritarias
pela Secretaria Estadual de Satade e pela Companhia Estadual de Saneamento.
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Serdo estabelecidas tarifas sociais no sentido de garantirem, pelo menos, uma oferta
minima a populacdo beneficidria. Em muitas dreas, onde a taxa de ligacdo de agua
constitua fator impeditivo para a extensdo do beneficio a novos consumidores, devem
ser criados mecanismos facilitadores, como o financiamento das ligacdes domiciliares a
custos acessiveis, ou mesmo a inclusdo dessa despesa no custo de implantacdo do sistema
e da rede publica de distribuicdo.

Estratégia de atuacdo em areas rurais e pequenas comunidades

- Hé areas rurais e pequenas comunidades que, por suas caracteristicas socioecondémicas,
exigem solucdes proprias e de custos significativamente inferiores as solucoes adotadas
rotineiramente. A atuacao do PREVSAUDE em pequenas comunidades tem como objetivo
bésico proporcionar a implantacdo de sistemas simplificados de abastecimento d’dgua e de
solucdes adequadas para o destino de dejetos, atuando complementarmente as companhias
estaduais de saneamento.

1) Melhoria da Habitacao Popular

Iniciativas governamentais recentes no campo da habitacdo popular, embora proponham
o financiamento a custos subsidiados de obras singelas, ndo tém permitido o atendimento
da populacdo de muitas areas, por impossibilidade de tomada de tais recursos pela maioria
dos beneficiarios.

Justifica-se, dessa forma, sob o ponto de vista sanitario, uma atuagdo complementar,
a parte dos sistemas convencionais de financiamento, em areas definidas por critérios
socioecondmicos e epidemioldgicos. Para essas areas, propoe-se promover a melhoria
de habitacdes, atraveés de um sistema de baixo custo e facil execucdo, que incorpore a
contribuicdo dos proprios beneficiarios.



[pagina 32]
m) Satide Ocupacional

Dar-se-a apoio as agdes do Ministério do Trabalho no campo da satide ocupacional
objetivando a redugdo dos acidentes do trabalho, das enfermidades profissionais e das
enfermidades comuns, relacionadas com o trabalho. I[gualmente, incrementar-se-a o exame
pré-admissional e o peridédico de trabalhadores, e as acdes de prevencdo de doengas e de
vigilancia epidemiolédgica em trabalhadores mais expostos ao risco das doengas profissionais.

4.3. DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS

O desenvolvimento de recursos humanos, no ambito das instituicdes participantes, devera
obedecer a principios comuns quanto aos aspectos de planejamento, capacitacao, utilizacdo e
administracdo, objetivando valorizar o profissional de satide e satisfazer as novas exigéncias
criadas pelo Programa, no intento de atender as necessidades basicas da populacdo.

4.3.1. - PESSOAL DE NIVEL ELEMENTAR

O pessoal de nivel elementar estara constituido basicamente por atendentes, auxiliares de
servicos gerais e agentes da comunidade, recrutados e selecionados ou, em relacdo aos altimos,
identificados na propria sede de servicos. Dos atendentes, exigir-se-a a capacidade minima para
absorver conhecimentos que os possibilitem a prestar, nos postos de satde, certos cuidados
primérios, bem como para auxiliar o trabalho de outros profissionais de maior qualificacdo,
nos centros de saade, ambulatorios e hospitais. Sua formacdo dar-se-a mediante a integracdo
ensino/servico, em cursos descentralizados, com a utilizacao de instrutores/supervisores de
nivel superior e médio. O ntucleo inicial de sua capacitacdo incluira os cuidados essenciais
as pessoas, medidas de preservacdo da higiene do meio e acdes dirigidas
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a comunidade.
4.3.2. PESSOAL DE NIVEL MEDIO

O pessoal de nivel médio estard composto por profissionais que exercam tarefas
de determinada complexidade nas areas de servicos finais (enfermagem, saneamento,
odontologia, etc.), servicos de apoio diagnostico e terapéutico (laboratorio, radiologia,
hemoterapia, farmacia, etc.) e servicos de apoio administrativo (administracdo geral,
documentacdo médica e estatistica, contabilidade, etc.).

Para as necessidades do Programa, tanto se recorrerd ao recrutamento de pessoas
previamente habilitadas pelo ensino regular e supletivo de 2° grau (habilitacdo de técnico
e auxiliar), como também preparar-se-a certo contingente de forca de trabalho no proprio
servico, exigindo-se, neste caso, escolaridade minima de 1° grau.

4.3.3. PESSOAL DE NIVEL SUPERIOR

Na rede de servicos basicos, todos os profissionais de nivel superior dedicados a
prestacdo de servicos as pessoas e a acoes sobre o meio devem ter atuacdo polivalente



em sua area de formacdo. O profissional polivalente de atendimento médico é o médico
generalista. Entende-se por médico generalista aquele que, atuando apenas apoiado numa
equipe de auxiliares, esta capacitado a resolver a maioria dos casos pertinentes as areas
de clinica médica, clinica cirargica, pediatria e tocoginecologia, realizando, também,
pequenas cirurgias e desenvolvendo atividades de prevencdo das doencas e promogdo
da saade.
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Além do médico generalista, o Programa contard, a nivel de servicos basicos, com
meédicos exercendo fungdes diferenciadas nas quatro areas bdsicas e, nos demais niveis,
com os especialistas necessarios.

Ainda compondo a equipe de satde, o Programa utilizara todos os outros profissionais
necessarios ao seu desenvolvimento, de acordo com as necessidades identificadas nas
programacaoes.

4.3.4. ADMINISTRACAO DE PESSOAL

Fator essencial e condicdo basica principal para a realizacdo das atividades de saade, os
recursos humanos serdo objeto de atencdo prioritaria e integrada, quanto aos aspectos de
sua administracao.

A administracdo de pessoal no PREVSAUDE sera efetuada tendo por base o
estabelecimento de Planos de Cargos e Saldrios (PCS) estaduais, obedecidos principios e
diretrizes gerais de abrangéncia nacional.

O estabelecimento desses Planos tem os seguintes objetivos:

- compatibilizar a politica de pessoal do Programa, envolvendo todos os recursos
humanos das diferentes regides e institui¢des participantes;

- permitir a movimentacao de pessoal intra e interinstituicoes componentes do Programa,
dentro de cada unidade federada, observados rigorosamente os interesses do servico;

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

- adequar o desempenho dos recursos humanos, face aos objetivos e diretrizes do
Programa, através da definicao:
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. de perfis funcionais e atribuicdes para todas as categorias;
. de jornadas de trabalho compativeis, privilegiando o regime de tempo integral; e

dedicacdo exclusiva, especialmente para os cargos correspondentes a funcoes administrativas
de direcdo, supervisdo, auditoria e sistemas reguladores de fluxo de demanda;

. de critérios de ingresso (selecdo mediante concurso publico para todos os niveis) e
de progressao (tempo de servico, educacdo continuada e avaliacao de desempenho) nas
diversas carreiras do PCS;



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

e incentivos (estimulo a interiorizacdo e atuacdo em 4areas carentes), com vistas ao
estabelecimento de uma politica salarial adequada.

O PCS, em cada Estado, sera administrado pelo 6rgao gestor do PREVSAUDE, em
consonancia com as diretrizes gerais estabelecidas pela coordenacao nacional.

O PCS sera implantado gradativamente e organizado, em cada Estado, de modo a oferecer
possibilidade de movimentacao do pessoal entre instituicdes participantes do PREVSAUDE
e objetivara desenvolvimento profissional, com a valorizacdo do mérito e do desempenho,
em conformidade com a formagdo basica e a qualificacdo de seus ocupantes.

4.3.5. SUPERVISAO E EDUCACAO CONTINUADA

O Planejamento das acoes de supervisdo deve fazer parte das responsabilidades a serem
assumidas pelos grupos inter-
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institucionais de coordenagdo, nos niveis central e regional, tendo por base uma tnica
regionalizacdo e principios comuns para todas as instituicoes participantes.

A nivel regional, as acOes de supervisdo deverdao constituir parte dos mecanismos
integrados de apoio adotados pelas instituicdes envolvidas no Programa, utilizando
profissionais independentemente de sua subordinacdo administrativa.

4.4. SISTEMAS DE APOIO

O desenvolvimento das atividades assistenciais de alcance individual e coletivo
prestadas pelo PREVSAUDE depende da implantagio de sistemas de apoio adequados,
entre os quais se destacam os relacionados com planejamento, supervisao, treinamento,
abastecimento, manutencdo, informacdo, avaliacdo e controle. Os organismos de
administracdo regional deverdo desempenhar papel preponderante na implantacao
e operacdo destes sistemas. Para tanto, torna-se imperativo o fortalecimento destas
administracdes regionais, bem como a alocacdo de recursos materiais, fisicos e humanos
necessarios. Simultaneamente, serdo desenvolvidos esforcos de capacitacdo gerencial e
operacional das instituicdes participantes.

O processo de planejamento, em todas as suas fases, devera se desenvolver segundo as
diretrizes basicas de participacdo comunitaria e descentralizacdo decisoéria. Esta concepcao
implica a inversdo do processo tradicional de planejamento vertical por programas, cedendo
lugar ao planejamento integrado, a partir do nivel local.

O sistema de informagdo do PREVSAUDE devera oferecer subsidios para o planejamento e
a programacdo, bem como apresentar, com a frequéncia desejada, as informagoes necessarias
para que as comunidades e as equipes atuantes nos varios niveis do Programa disponham
de condicdes para avaliar permanentemente as
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condic¢des sanitarias da populagdo e os sistemas de prestacdo de servicos. As informacdes
deverdo abranger dados organizacionais, operacionais e epidemiolégicos. O fluxo regular de
informacdes serd mantido pela constituicdo de nucleos essenciais de dados, sistematizados
e organizados, de acordo com os niveis de decisao do sistema de servicos. O sistema devera
permitir, quando necessério, a coleta de dados adicionais e mais detalhados, através de
estudos especificos e pesquisas amostrais.

O sistema de controle estard particularmente voltado para o acompanhamento da
capacidade resolutiva da rede de servicos basicos, em termos quantitativos e qualitativos.
Parametros de desempenho serdo estabelecidos em relacdo as variaveis basicas dos servicos,
tais como coeficiente e composicao da referéncia, composicao de atividades, utilizacdo de
fatores e insumos de producdo, rendimentos e custos. Esses parametros serdo regularmente
acompanhados e avaliados através do sistema de informacdo e da supervisdo. Auditorias
serdo estabelecidas em forma seletiva, para verificacdo de desvios do cumprimento dos
parametros previamente determinados, auxiliando, também, na revisdo das praticas.

O sistema de suprimento deverd ter por objetivo o fornecimento regular de materiais
de consumo, medicamentos, produtos biol6gicos, peliculas radiolégicas, reagentes, pecas
de reposicdo, além da prestacdo de assisténcia técnica. O funcionamento do sistema seré
facilitado pela padronizacdo de insumos e equipamentos, com prioridade para aqueles
que empregam tecnologia desenvolvida e controlada no pais, e adequada ao grau de
complexidade das acdes.

4.5. ESTUDOS E PESQUISAS

Devera ser parte integrante das atividades do PREVSAUDE uma programacao de estudos
e pesquisas que tera por objetivo apoiar e orientar o seu desenvolvimento, servindo como
mecanismo permanente do aperfeicoamento das praticas de saude.
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Além do desenvolvimento de pesquisas e estudos por grupos académicos e pelos organismos
normalizadores competentes, a integracdo desta atividade aos servicos servira de estimulo para
uma continua reflexdo sobre as praticas por eles desenvolvidas, contribuindo, desta forma,
para seu aperfeicoamento e para o desenvolvimento de uma mentalidade critica e criativa.

Devem constituir campos prioritarios de pesquisas, ou estudos:

- elaboracdo de planos diretores regionais, para expansao e coordenacao da rede de
unidades de prestacao de servicos;

- desenvolvimento de modelos de Unidades de Servicos, buscando simplificacdo e
eficiéncia;
- desenvolvimento de sistemas comuns de apoio ao funcionamento da rede basica,

como planejamento, informacdo, treinamento, educacdo continuada, supervisao, avaliacdo,
controle e abastecimento de insumos basicos, entre outros;



- padronizacdo de condutas profilaticas, diagnosticas e terapéuticas, adequadas a
realidade nosolégica e institucional;

- estudos epidemiolégicos e socioeconomicos, visando melhor compreensdo e
dimensionamento da realidade de saude local, regional e nacional;

- desenvolvimento de tecnologia de baixo custo e apropriada aos servicos basicos
(técnicas, materiais e equipamentos);

- revisdo e compatibilizacdo de normas e legislacao referentes ao Sistema Nacional de
Saude, visando a superacdo de bloqueios a implementacdo das novas diretrizes da politica
nacional de saude.
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5. ESTRATEGIA DE DESENVOLVIMENTO DO PROGRAMA
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5.1. ASPECTOS PRIORITARIOS

A estratégia do PREVSAUDE considera a sua implantacdo progressiva, garantida a
irreversibilidade das medidas de acdo adotadas, bem como a flexibilidade da programacao,
de modo a permitir tanto eventuais reajustes como sua adaptacdo a heterogeneidade dos
diversos contextos regionais e locais.

A implementacio do PREVSAUDE desenvolver-se-a segundo duas linhas distintas. A
primeira diz respeito ao aproveitamento integral da capacidade puablica, da reorganizacdo
e readaptacdo das unidades, e da homogeneizacdo de seus procedimentos técnico-
administrativos. A segunda se refere a ampliacdo da capacidade instalada de servicos basicos
do setor publico, devidamente harmonizada por normas estabelecidas.

A abrangéncia nacional do Programa nao significa sua implementacdo simultanea, com
impeto uniforme, em todas as Unidades Federadas. A existéncia de demandas ndo atendidas, a
inexisténcia de servicos, razoes epidemiologicas e a potencialidade administrativa e operacional
dos sistemas existentes, determinardo o ritmo de implementagdo do Programa em cada Estado.

Além da prioridade dada a expansdo de servicos nas areas do PIASS - Programa de
Interiorizacdo das A¢oes de Satide e Saneamento —, a definicao de microrregides preferenciais
para a implantacdo do PREVSAUDE contemplara:

a) quanto ao saneamento bésico e medidas de melhoria da habitacdo:

- areas de forte incidéncia da doenca de Chagas e da esquistossomose; periferias
urbanas; pequenas comunidades e areas especiais de valorizacdo economica e de interesse
da seguranca nacional;

- quanto a prestacdo de servicos basicos de satide as pessoas;
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- regides de importancia epidemiolégica;

- periferias de médias e grandes cidades, onde sdo mais agudos os problemas de atencao
médico-social;

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

- areas onde existam pré-condi¢des técnico-administrativas favoraveis, por parte das
instituicées componentes do programa;

- areas especiais de valorizacdo econdmica e de interesse da seguranca nacional.

Também sera concedida prioridade ao desenvolvimento da capacidade operacional de
Estados e Municipios dentro do processo de descentralizacdo proposto e as iniciativas e
atividades de organizacdo e desenvolvimento da comunidade.

Em termos de pessoal aparecem, em destaque, o incentivo ao regime de tempo integral
e dedicacdo exclusiva; a formulacdo de planos federais e estaduais de cargos e salarios,
para todas as categorias; adog¢do de politica salarial apropriada, com estimulo: ao exercicio
em localidades carentes e ao desempenho de funcdes de direcdo de servigos, supervisdo,
educagdo continuada, auditoria e regulacdo de fluxo de demanda.

5.2. RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS

A universalizacao do acesso aos servicos basicos de satide e a melhoria das condicoes
de saneamento requerem a integracdo de esforcos das comunidades e das instituicoes
participantes do PREVSAUDE.

Na orbita federal, esses objetivos exigirdo contribuicdo dos Ministérios que compdem
o Conselho de Desenvolvimento Social, principalmente os da Satde, da Previdéncia e
Assisténcia Social, do Interior, da Educacdo e Cultura, do Trabalho, e da Secretaria de
Planejamento da Presidéncia da Republica,

Aos Ministérios da Previdéncia e Assisténcia
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Social e da Saude caberdo, a nivel federal, as principais responsabilidades na condugdo
e financiamento do PREVSAUDE, e através dos diversos organismos de suas estruturas, no
apoio técnico-administrativo aos Estados.

Orgéos dos dois Ministérios, como a SUCAM, o INAN, a FSESP, o INAMPS, a CEME, a
FIOCRUZ, a LBA e a FPS, entre outros, adaptarao seus esquemas de trabalho, no que couber,
as linhas de acao fixadas.

A SUCAM, mantendo suas funcdes executivas e de coordenacdo transferird para as
unidades federadas as atividades de combate as endemias de natureza focal, e de vigilancia
epidemioldgica em areas onde se tenha ultrapassado a fase de ataque a problemas como



Malaria, Doenca de Chagas, Febre Amarela e Esquistossomose. Sob essa diretriz, a SUCAM
assegurara suporte técnico-financeiro aos Estados, quando necessario.

A FSESP, por sua vez, desenvolvera sua agdo executiva na prestacdo de servicos integrados
de satide, nas dreas de penetracdo ou colonizacdo agraria, de valorizacdo e desenvolvimento,
estratégicas ou de seguranca nacional. A experiéncia acumulada por essa instituicdo, no
planejamento e administracdo de servicos de satde e saneamento, em comunidades de
pequeno e médio portes, serd utilizada. A FSESP intensificara sua atuacdo no assessoramento
técnico aos Estados na reorganizacdo de seus servicos de saude, capacitacdo de recursos
humanos, vigilancia epidemiologica, e, ainda, para o desenvolvimento de modelos de
administracdo e planejamento de servicos integrados de satde.

O INAMPS e a CEME apoiardo as estruturas estaduais, mediante:

- Articulacdo operacional das Superintendéncias Regionais do INAMPS com as Secretarias
de Satide, visando a integracdo programatica e desenvolvimento harménico do PREVSAUDE;

- Suprimento adequado de medicamentos e produtos biol6gicos as instituicdes executoras
do programa, através da CEME;

- Assessoramento técnico-administrativo.
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Os servigos proprios ambulatoriais do INAMPS ajustar-se-ao as diretrizes do Programa.
Com esse objetivo, as atividades dessas unidades deverdo, sempre que indicado, ser
redefinidas em funcdo dos problemas de satide e da disponibilidade e diversificacdo dos
demais servicos oficiais na mesma area de influéncia.

A participacdo do Ministério da Educacgdo e Cultura dar-se-a sobretudo no desenvolvimento
de recursos humanos, preferencialmente em regime de integracdo docente-assistencial, e
no desenvolvimento de atividades de satde e alimentacdo do escolar. Com relagao a estas,
mesmo quando situadas no ambito administrativo das Secretarias Estaduais de Educacdo,
integrar-se-do ao Programa. Desenvolver-se-a4, em conjunto com o MEC, alteracdo nos
curriculos universitarios, visando adequé-los a nova pratica do Programa.

A extensdo de cobertura por sistemas adequados de abastecimento d’agua e destino de
dejetos, a erradicacao da sub-habitacao rural e urbana e outras acoes sobre o meio ambiente,
constituem responsabilidades precipuas do Ministério do Interior, que, nas areas de atuacdo
prioritdria do PREVSAUDE, serdo integradas as do Programa. A existéncia de programas
especificos dirigidos aos campos acima mencionados, reserva ao sistema de satiide em
geral, e ao PREVSAUDE, em particular, um papel executivo complementar. Nao obstante,
constitui atribuicdo do sistema de saude, compatibilizar a atuacdo desses programas, de
modo a proporcionar-se um adequado atendimento aos problemas de satde cuja solucdo
dependa da melhoria do ambiente.

A acdo complementar do PREVSAUDE nessas 4reas devera ser claramente definida em
cada Plano estadual, de forma a assegurar perfeita articulacdo com os programas do MINTER.
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(@] PREVSAUDE, em cada Unidade Federada, definird formas complementares de acdo,
abrangendo a execucdo de servicos de saneamento basico e de melhoria habitacional, em
areas estabelecidas de comum acordo com o MINTER, assumindo, parcialmente, encargos
financeiros desses beneficios em areas de baixa renda.

As Superintendéncias do Desenvolvimento Regional e demais entidades vinculadas
ao MINTER prestardo assisténcia técnico-administrativa, aos Estados na implementacdo
do PREVSAUDE, em especial, no que diz respeito a articulacdo, de modo a assegurar
a incorporagdo ao Programa dos componentes de satde dos Projetos Especiais sob sua
responsabilidade, inclusive a aplicacdo dos recursos especificos disponiveis, bem como na
organizacdo e capacitacdo gerencial das Secretarias de Satade.

O MINTER ainda promovera a¢oes de sua Secretaria Especial do Meio Ambiente com
vistas a programacdo de vigilancia sanitaria.

Em acdo conjugada com o Ministério do Trabalho intensificar-se-ao atividades de satide
ocupacional.

Finalmente, na area federal, a SEPLAN - responsavel pela Secretaria Executiva do
Conselho de Desenvolvimento Social e pela assisténcia permanente a Presidéncia da
Reptuiblica, na coordenacdo de assuntos que envolvem a participacdo de mais de um
Ministério — acompanhard o desenvolvimento do PREVSAUDE, submetendo suas analises
periodicas sobre a evolucdo do Programa a apreciacdo do CDS, coordenara a mobilizacdo de
recursos externos, e assegurara a aplicacao de recursos especificos dos Fundos e Programas
Especiais sob sua coordenacio, no desenvolvimento do PREVSAUDE.
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As Secretarias Estaduais de Satde terdo a responsabilidade de geréncia operacional do
PREVSAUDE e da harmonizacao dos sistemas comuns de apoio, objetivando a integracao
programatica.

Aos municipios — considerada a heterogeneidade de situacdes — caberdo responsabilidades
na administracdo dos servigos locais de satde, a serem definidas nos respectivos Planos
Estaduais do PREVSAUDE.

Condicoes técnico-administrativas e financeiras insatisfatérias por parte de alguns
governos estaduais e administracoes municipais ndo deverdo constituir fator impediente
definitivo para o pleno exercicio dessas competéncias. A remocao dessas dificuldades e a
criacdo de condicdes adequadas ao processo de descentralizacdo e a capacitacdo dos niveis
local e regional inserem-se, com prioridade, no elenco de objetivos do PREVSAUDE.

Serdo estabelecidos mecanismos que definam os compromissos institucionais respectivos
e assegurem seu cumprimento; destacam-se os cuidados para evitar a retracdo do aporte
de recursos estaduais e locais, em funcdo da alocacdo de recursos federais adicionais, e a
necessidade de garantir-se a corresponsabilidade federal, no que se refere ao 6nus assumido
pelos estados e municipios, com a expansao dos servigos e seu desenvolvimento.



5.3. MECANISMOS DE INTEGRACAO, COORDENACAO E GERENCIA

Do ponto de vista institucional, a proposta do PREVSAUDE ajusta-se a multiplicidade
do sistema politico-administrativo brasileiro. A viabilidade do modelo que se propde, com
vistas a obter a coordenacdo interinstitucional, sera assegurada mediante:

- efetivo funcionamento de mecanismo interministerial, a nivel federal, de coordenacao
geral do Programa;
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- definicdo de instrumento de alocacdo de recursos que assegure a continuidade
de repasse dos recursos federais e estaduais necessarios a implantacdo e operagdo do
PREVSAUDE, no periodo de sua execucao;

- implantacao e efetivo funcionamento de mecanismo interinstitucional de coordenacao
do Programa, a nivel das Unidades Federadas;

- definicdo de instrumento de integracio programatica - Plano Estadual do PREVSAUDE;

- estabelecimento de instrumento flexivel de administracdo dos recursos, a nivel de
Unidade Federada; e

- unidade de direcdo, pela Secretaria Estadual de Satde, dos sistemas comuns de apoio
(planejamento, treinamento, educag¢do continuada, informacdo, supervisao, abastecimento
de insumos criticos e plano de cargos e salarios).

No nivel federal, os Ministérios da Satide e da Previdéncia e Assisténcia Social, através de
mecanismo comum — Comissdo Interministerial de Planejamento e Coordenacao/CIPLAN —,
nucleiam a articulacdo especifica com os demais Ministérios e conduzem o Programa, sob
a direcdo dos Ministros de Estado respectivos. A atividade de coordenagdo nacional do
PREVSAUDE, desenvolvida pela CIPLAN ser4 realizada por grupo interministerial especifico
composto de representantes dos Ministérios envolvidos no Programa. A CIPLAN dispora de
Secretaria Técnica, composta insterinstitucionalmente, com vistas ao desempenho de sua
competéncia, devidamente apoiada pelos 6rgdos das estruturas dos Ministérios referidos.

No nivel estadual, Comissdo Interinstitucional de Planejamento e Coordenacao (CIPE) —
integrada no minimo pelos dirigentes, a esse nivel, do Ministério da Satide, do INAMPS e da
Secretaria Estadual de Satide, presidida pelo titular desta Gltima, além de um representante
da area de planejamento de cada
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Orgao — exerce a coordenacdo do Programa e detém a responsabilidade da articulacdo com
outras Secretarias de Estado, seus 6rgaos vinculados, bem como outros 6rgaos participantes
da execuc¢do do PREVSAUDE. A CIPE ser4 assessorada, no desempenho de sua competéncia,
por Assessoria Técnica de composicdo paritaria, representativa dos trés 6rgdos, encarregada
da avaliagio de desempenho técnico-financeiro do PREVSAUDE. Essa assessoria promovera
sistematicamente a unidade de dire¢do do PREVSAUDE, atuando seus membros em regime
de dedicacao exclusiva.



No nivel de regido de saide da Unidade Federada, situam-se as fungdes principais de
supervisdo e apoio técnico-operacional, devendo-se, para isso, dispor de mecanismos
apropriados que possibilitem homogeneizar a acdo interinstitucional nas respectivas areas
de abrangéncia.

No nivel municipal, onde se exercitam as atividades fins do Programa, as organizacdes
representativas participardo na definicao das acdes propostas para as comunidades a que
pertencem. O nivel de atuacdo dos Municipios, considerada a heterogeneidade de situacoes,
ficar4 estabelecido nos Planos Estaduais do PREVSAUDE.

A geréncia operacional do PREVSAUDE, a nivel das Unidades Federadas, caberé a
Secretaria Estadual de Satide, encarregada da implementacdo, acompanhamento e controle
do Programa, a qual devera ser apoiada, para o exercicio de suas responsabilidades, pelas
estruturas técnico-administrativas dos 6rgdos do MPAS e do MS, na forma estabelecida no
mecanismo tripartite —- MPAS/MS/Governos Estaduais — a ser definido para implementacdo
do Programa.

A administracdo dos servicos proprios federais pertencentes ao INAMPS e FSESP
sera exercitada pelas proprias instituicdes, em harmonia com a geréncia operacional do
Programa.

A expansio e adequacao da rede do PREVSAUDE terd um Plano Diretor, parte integrante
dos Planos Estaduais, observados critérios de disponibilidade de recursos para investimentos
e manutencdo, de regionalizacdo, de adequacdo de portes e perfis
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funcionais, e os demais padrdes e normas fixados em conjunto pelos Ministério da Saade
e da Previdéncia e Assisténcia Social, através da CIPLAN.

A construgdo ou ampliacdo de unidades de satde serdo regidas pelo definido no Art. 6°,
e seus paragrafos, da Lei n® 6.229/75, que dispde sobre a organizacdo do Sistema Nacional
de Saude.

Adotar-se-a o planejamento integrado de toda a rede, independentemente da vinculacao
institucional de suas unidades componentes, de modo a que possam ser estabelecidas
coberturas especificas para cada servico, bem como racionalizadas as relacdes de referéncia
e contrarreferéncia e a adscricdo de clientela.

Os sistemas comuns de apoio ao PREVSAUDE - planejamento, informagao, treinamento,
educagdo continuada, supervisdo, avaliacdo, controle e abastecimento de insumos criticos —
deverdo enquadrar-se em fluxo tinico no ambito de cada Unidade Federada, sob a coordenagao
da CIPE e direcao da Secretaria Estadual de Satude.

5.3.1. ADMINISTRACAO FINANCEIRA

Os recursos financeiros destinados pelos Ministérios da Satde e da Previdéncia e
Assisténcia Social, e suas entidades, as Secretarias Estaduais de Saude para o desenvolvimento
do PREVSAUDE, serao transferidos mediante convénio tnico tripartite e integrarao fundo



de natureza contdbil, juntamente com os recursos adicionados pelos Estados para esse fim.
Os recursos totais necessarios a viabilizacdo dos investimentos e implantacdo dos planos
de cargos e salarios serdo integrados ao fundo estadual.

A movimentacao dos recursos far-se-a através de conta-convénio vinculada, abrindo-se
subcontas especificas por fontes de financiamento.

Os recursos de outras institui¢des federais, diretamente transferidos para as Secretarias
Estaduais de Satude, serdo administrados em acordo a disciplina especifica estabelecida em
convénio.
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As dotacdes das entidades federais, participantes do PREVSAUDE, destinadas ao custeio
da operacdo dos servicos proprios, serdo aplicadas diretamente, constando atividade
especifica em seus orcamentos. Em qualquer caso, a aplicacdo desses recursos sera feita em
estreita obediéncia ao Plano Estadual do PREVSAUDE.

Os Ministérios da Satude e da Previdéncia e Assisténcia Social exercerao, através de seus
Orgdos competentes, controle financeiro e auditoria, no que se refere a seus recursos transferidos.

5.4. ARTICULACAO COM OUTROS PROGRAMAS E INSTITUICOES

O Programa de Interiorizacdo de A¢bes de Saude e Saneamento — PIASS, criado em
1976 para atender, na Regido 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 pardmetro populacional, estara integrado ao PREVSAUDE.

Essa integracdo, fundamentada na identidade de propositos dos dois Programas, na
necessidade de somar esforcos, e na conveniéncia de unificar o comando das acoes, com
vistas ao atendimento das necessidades da populagdo no campo da Satde, assegura a
manutencao das prioridades de atuacdo fixadas no Decreto n°® 84.219, de 14.11.79, que
aprovou a ampliacdo dos servicos basicos de satide e saneamento, através do PIASS, para o
periodo de 1980-1985, passando a sua execugao a ser regida pelas diretrizes do PREVSAUDE

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 solucoes proprias,
com vistas a sua integracao ao Programa.
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A articulacdo com o PLANASA no campo do saneamento, com o PLACAR e o PROMORAR
na erradicacdo da sub-habitacdo rural e urbana, objetiva o atendimento de populacoes
marginalizadas e privilegia areas de maior prevaléncia de endemias. Serdo implementados
instrumentos especificos de articulacdo reciproca, com o MINTER, que definirdo, em cada
caso, areas de atuacdo, competéncias institucionais, bem como as modalidades de acdo que
atendam as diretrizes do PREVSAUDE.

As atividades de suplementacdo alimentar, objeto do Programa Nacional de Alimentacdo
e Nutricdo — PRONAN, executadas através do PNS, serdo desenvolvidas na rede de servigcos



bésicos. Os servicos de satde apoiardo ainda o PRONAN no desenvolvimento de agoes
educativas e de promog¢ao da produgdo e consumo de alimentos basicos. As atividades de
alimentacdo do escolar, executadas pela CNAE, também integrantes do PRONAN, articular-se-
do com as a¢oes de satide escolar e com os servicos basicos, potencializando-se reciprocamente.

Iniciativas setoriais de evidente especificidade e importancia no campo do
desenvolvimento tecnoldgico e da producdo de insumos farmacéuticos e agentes
imunizantes; suprimento de sangue e hemoderivados, bem como do controle da qualidade
de medicamentos e alimentos, consubstanciadas no PROFARMACO, PROIMUNO,
PROSANGUE e PROCONTROLE, terdo como balizamento as demandas geradas pela rede
bésica de prestacao de servigcos de saade.

Igual preocupagdo estard presente na programacdo da Central de Medicamentos. A
expansdo dos recursos da CEME aparece como condi¢cdo imprescindivel para permitir-
Ihe cumprir as responsabilidades de abastecimento de medicamentos, imunobiologicos e
outros insumos essenciais.
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6. METAS, CUSTOS E FINANCIAMENTO
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A definicdo de metas, custos e de estrutura de financiamento do Programa esta baseada
em estimativas globais representativas das necessidades de recursos requeridos pelo
PREVSAUDE, segundo seus principais objetivos. Tais estimativas, no entanto, devem ser
necessariamente ajustadas, anualmente, frente a cada fase de implementacado do Programa,
considerando-se como linha norteadora desses ajustes:

- as quantificacdes mais precisas, que reflitam as diferentes realidades e necessidades
estabelecidas nos planos de trabalho de cada Unidade Federada;

- as avaliacOes e subsequentes revisoes, realizadas regular e periodicamente, em funcao
do grau de desempenho do Programa e do desenvolvimento da aplicacdo dos seus principiais
instrumentos estratégicos: coordenacdo interinstitucional, fluxo e administracao de recursos
financeiros, plano de cargos e salarios, etc.

- a materializacdo dos compromissos financeiros existentes.

As tabelas foram elaboradas no sentido de especificar as metas de atividades e de
cobertura e os custos de investimento e operacdo. Sdo apresentadas segundo as grandes
regioes e subprogramas gerais, destacando-se os dados referentes ao ano inicial do Programa,
1981, e no final o total do periodo.

As metas e custos estabelecidos abrangem todos os servicos ambulatoriais e unidades
mistas proprios do Ministério da Satde, do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social



— INAMPS -, e das Secretarias Estaduais de Satde e Municipios bem como atividades
de apoio para o desenvolvimento do PREVSAUDE (capacitacio de recursos humanos,
desenvolvimento 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 habitacdo incluem-se as metas e custos
referentes as atividades que se propoe sejam realizadas diretamente pelo MINTER, além
das desenvolvidas pelo Programa.

Estdo previstos, ainda, recursos originados do Ministério da Educagdo e Cultura para
as acoes referentes a satde escolar.

O objetivo da cobertura de toda a populacdo com servicos basicos, através da rede
publica, exigird ampliacdo da capacidade instalada atual:

a) recuperando e implementando plenamente os recursos fisicos existentes;
b) implantando novas unidades assistenciais;

¢) desenvolvendo o saneamento basico e a melhoria da habitacao.

6.1. METAS

6.1.1. SERVICOS BASICOS DE ATENDIMENTO AS PESSOAS

A meta global de cobertura por servicos basicos foi estabelecida a partir da atividade mais
complexa de atencdo considerada nuclear para este efeito: a consulta médica primaria. Na
consulta médica, assim concebida, estdo incluidas todas as demais atividades de atendimento
realizadas nos modulos assistenciais (exceto odontologia, para a qual foram estabelecidas metas
proprias) e as atividades complementares constantes dos perfis funcionais desses modulos.
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Estabeleceu-se a meta de concentracdo média por pessoa de 1,9 consultas/ano, cobrindo-
se 90% da populacao total e estimando-se a necessidade de consultas especializadas em 20%
das consultas primdrias e as urgéncias em 15%. A capacidade de atendimento elementar
foi fixada por cobertura médica populacional, por posto de satide: 3.000 habitantes rurais,
por posto; esse padrdo, um tanto elevado, justifica-se pelas tendéncias a urbanizacdo da
populacéo (inclusive com reducao absoluta da populacao rural a longo prazo); a demanda
de servicos mais complexos de atendimento médico; e pela participacdo esperada dos
agentes da comunidade.

As metas principais podem resumir-se:

a) Expansao de Capacidade (TABELAS 1 e 2)

- implantacdo de 7700 Postos de Satude;

- implantacdo de 16400 novos consultérios médicos;

- recuperacdo, para utilizacdo plena, de 5600 consultérios médicos;



- implantacdo de 3050 novos consultérios odontoldgicos e recuperacdo, para utilizacao
plena, de 2390, incluindo os de atendimento escolar;

- implantacao de 6000 leitos de Unidades Mistas;
- implantacao de 1430 modulos de urgéncia/emergéncia.
b) Producdo de Servicos (TABELAS 3, 4 e 5)
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- 246 milhdes de consultas medicas basicas, 49 milhdes de consultas especializadas,
elevando a 2,0 a concentracdao média de consultas médicas por pessoa;

- 37 milhoes de atendimentos de urgéncia/emergencia;

- 46 milhdes de consultas odontolédgicas e atendimento integral de 10,6 milhdes de
escolares urbanos;

- 500 mil altas de internacdo em Unidades Mistas;
- 6 milhoes de pessoas beneficiadas com suplementagdo alimentar;

- 25 milhdes de criancas vacinadas contra Poliomielite, Sarampo, Coqueluche, Difteria,
Tétano e Tuberculose;

- 19 milhdes de gestantes serdo vacinadas contra o Tétano.
- 12,5 milhdes de pessoas contra a Febre Amarela.

Para tanto serdo necessarias as seguintes quantidades de doses de vacina: Poliomielite —
400 milhoes; Sarampo - 80 milhdes; Triplice (DPT) — 105 milhdes; BCG — 50 milhdes;
Toxoide Tetanico — 50 milhoes; Febre Amarela — 43 milhoes. Além destas serao necessarias
vacinas de uso estratégico ou eventual: Antimeningocoécica (estoque estratégico) — 18
milhdes; Tifoide (estoque estratégico) — 6 milhdes; Antirrdbica Humana (aplicacdo em
pessoas agredidas por animais) — 15 milhdes, Antirrabica Canina — 50 milhdoes.

O total previsto das vacinas necessarias atinge cerca de 817 milhdes de doses no periodo
1981-86.

6.1.2. SANEAMENTO E HABITACAO (Tabela 6)
a) agua potavel para mais de 14,7 milhoes de pessoas;
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b) 1,33 milhdes de domicilios servidos com esgoto sanitario;
¢) melhorias em 310 mil habitacdes situadas em areas endémicas.
6.1.3. RECURSOS HUMANOS (tabela 7)

Propde-se reciclar ou treinar, em todos os niveis: cerca de 308,5 mil funcionarios de
todas as categorias, inclusive 13.900 treinamentos de pos-graduacdo, em sentido amplo.
Esse treinamento devera abarcar, também, agentes da comunidade ligados a satde.



6.2. CUSTOS
6.2.1. INVESTIMENTOS (tabelas 8, 9,10 e 16)

Os investimentos totais no periodo 81/86 estdo estimados em Cr$ 220.6 bilhdes, a precos
de 1981, assim distribuidos: Servicos Basicos as Pessoas, Cr$ 67.2 bilhdes; Administragdo e
Apoio, Cr$ 38.7 bilhoes (sendo, Cr$ 16.5 bilhdes em Desenvolvimento Institucional; Cr$
16.8 bilhoes em Recursos Humanos; e Cr$ 5.4 bilhdes em Pesquisa e Desenvolvimento);
Saneamento, Cr$ 83.8 bilhoes; e Habitacao, Cr$ 30.8 bilhdes.

Os critérios para determinacdo dos custos procuram refletir os padrdes técnicos
oficiais ou propostos para os servicos de satde; valores médios unitarios de mercado
para construcdo e equipamento de estabelecimentos, e valores de mercado para recursos
humanos, saneamento e habitacao.

A distribuicdo dos investimentos diretos corresponde ao cronograma de metas de
implantacdo do Programa, objetivando:

a) realizar, em primeiro lugar, os investimentos com “periodos de projeto” menor, tais
como os destinados a implementa¢do da capacidade existente;
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b) criar, desde logo, condicoes para o desenvolvimento do Programa (Desenvolvimento
Institucional e de Recursos Humanos);

¢) antecipar a implantagdao dos Centros de Sadde, em relacdo aos Postos de Satde e
leitos hospitalares (pelo apoio necessario a operacdo dos primeiros e pela prioridade do
atendimento ambulatorial, sobretudo nas cidades);

d) reduzir os dispéndios em 1981, em funcdo do tempo necessario as negociacdes de
financiamento, e de implantacdo do Programa e preparacdo técnico-administrativa, dos
agentes de geréncia e execuc¢do; e para viabilizacdo dos remanejamentos de recursos, bem
como captagdo de fontes adicionais propostas.

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

O custo total acumulado de operacdo do Programa sera de ordem de Cr$ 915.6 bilhdes
a precos de 1981, distribuidos segundo subprogramas gerais, na seguinte forma: servicos
bésicos as pessoas e ao ambiente, Cr$ 824,3 bilhdes; e administracdo e apoio (recursos
humanos, desenvolvimento institucional e pesquisa e desenvolvimento tecnolégico), Cr$
91.3 bilhoes.

O custo total de operacdo do Programa, em 1981, esta estimado em Cr$ 81.6 bilhoes e
o de operacao plena, em 1986, em Cr$ 188.1 bilhdes, a precos de 1981.

O incremento de custos pela expansao da capacidade se fara sentir, principalmente, a
partir de 1982.



Os critérios para determinacdo dos custos de operacdo foram os seguintes:

a) para os servicos basicos as pessoas, a partir dos custos de pessoal, calculados em
funcado dos padrdes adotados de lotacdo pa-
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ra cada moédulo, aos niveis salariais da administracdo federal (corrigidos, em alguns casos,
na expectativa de implantacdo de carreiras). Admite-se que as despesas com pessoal
correspondam a 60% do custeio total das unidades de satade;

b) para a administracdo e apoio, estimou-se um custo equivalente a 10% do custo total
de operacao;

¢) ndo se atribui ao PREVSAUDE despesas de custeio referentes aos demais componentes
do Programa.

6.3. INANCIAMENTO
6.3.1. DO INVESTIMENTO (tabela 15)

Os recursos de investimento serdo oriundos de fontes internas, no montante de Cr$
177.5 bilhoes (80,5%), e externas, no valor de Cr$ 43.1 bilhées (19,5%).

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

a) Banco Interamericano de Desenvolvimento — BID, mediante empréstimo no valor
aproximado de US$ 302 milhdes, equivalente a Cr$22.7 bilhdes, advindos de recursos
destinados pelo BID ao Brasil. As condicdes sdo favoraveis e especificas aos investimentos
sociais: caréncia superior a 4 anos, juros privilegiados (6/7% a.a.) e prazos superiores a 15
anos. Os empréstimos seriam realizados em trés ou quatro momentos ao longo do periodo
de execucdo do Programa;

¢) Banco Internacional de Reconstrucao e Desenvolvimento — BIRD, através de
empréstimos no valor global de US$ 144 milhoes, e e-
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quivalente a Cr$ 10.8 bilhoes.

¢) Organizacdes Internacionais do Sistema das Nacoes Unidas, e organizacdes nacionais
de cooperacao internacional ou através da utilizacdo da cooperacdo bilateral entre paises,
com um aporte de Cr$ 9.6 bilhoes, correspondentes a US$ 128 milhdes.

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

A responsabilidade do financiamento da operacdo € exclusivamente interna. Os recursos
necessarios estdo dentro das disponibilidades do Setor Publico. Sera necessario, porém, um
remanejamento dos recursos disponiveis, especialmente pelo MPAS, substituindo formas
atuais de aplicacdo de recursos na execucao de servicos basicos. Este processo sera realizado
em forma progressiva, dentro dos prazos de implantagio do PREVSAUDE.



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

Os custos de operagdo com servigos proprios do MS e MPAS, incluidos no PREVSAUDE,
estdo consignados nas tabelas 14 e 15.

No custeio das unidades do INAMPS participantes do PREVSAUDE, j existentes, estao
incluidos, além de Cr$ 40.2 bilhdes anuais atualmente comprometidos, Cr$ 5.9 bilhoes
anuais a partir de 1982 até 1986, para complementacdo salarial do pessoal, de acordo com
o Plano de Cargos e Salarios do Programa.

A operacdo das novas unidades ambulatoriais a serem implantadas pelo INAMPS, com
recursos do FAS, implicara nos seguintes gastos, ja incluidos os decorrentes do Plano de
Cargos e Saldrios: Cr$ 4.8 bilhoes em 1982; Cr$ 9.6 bilhdes em 1983; e Cr$ 15.8 bilhdes
para cada um dos anos subsequentes.

Da participacdo total do MPAS no Programa, a CEME caberd, anualmente, Cr$ 4.4
bilhdes de seus recursos pro-
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prios. O INAMPS participard em 1981 com Cr$ 55,6 bilhoes e alcangara Cr$ 111.1 bilhoes
em 1986.

Estd previsto um aumento progressivo dos recursos do Ministério da Saade, o que
representara, em 1986, um valor de Cr$ 28.9 bilhdes, a precos de 1981, dos quais Cr$ 21.2
bilhoes correspondendo a custeio de seus servigos proprios incluidos no PREVSAUDE.
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TABELRA 1

EREVSADODE

CAPACIDADE IHSTALADA DE SERVICOS BASICOS, MO SETOR POBLICO,
SEGUNDO _AS GRANDES REGIOES, EM 1980(*),E PREVISTA PARA 1986

FOSTO CONSULTORIO CONSULTORIO LEITOS DE
DE  SAQDE MEDICO ODONTOLOGICO UHIDADE MISTA
REGIKO

1580 1986 1980 1986 | 1980 | 1986 1980 1986
HORTE 0| 1.720 650 | 1.400 190 110 850 | L.650
KORDESTE 2.300| 4.760) 3.800| 9.800| 1,370 2.080| 2.000 31.600
SUDESTE 940 | 2,200| 9.250 | 14.400| 1.8%0) 3.570 ano|  2.000
SUL o) 1.970| 2.700| 6.150| 1,020} 1.400 250 1,250
CENTRO-0ESTE go| L.080| l.030| 2.080 120 460 500 1,500
BRASIL 4.030] 20,730 [ 17,430 33.830| 4.7%0f 7.840| 4.000| 10.000

{*) = Dados do Levantamonto 42 Capacidade Instalad. do Sutor Plblioo de Salde - MSAERS - 1980
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TABELA 3

(EM_1.000 ATIVIDADES)

COMSULTA HEDOCA | COMSIETR MEDICK NTENDINENTD CONSTLTAS NS &
rEGIRD BRson (1. ESPECTALIZADN CE URGENCTA OOONTOLOGICAS | INIDADES — MISTRS
1581 1586 1581 1588 1381 1584 1581 1586 1381 1585
4745 | lo.21s 950] 2.044 10 1,533 | 1.344 2,112 43 8
HORDESTE .70 | 8.2 4.550] 13,942 3411 10,457 | 10.457 14.218 13 160
E7.625 | 101.983% 13,525) 20.398 1 1o0.144 15,298 | 13.120 17.848 20 100
15,700 | 46.858 395 9.0 2.957 7080 6. T84 B.960 12 52
CEMTRO-QESTE 7.519 16,851 1.500 L l.12% 2.5 2,17 2944 F- F]
HEASTL 132,339 | 245,639 | 24475 49.128 | 18.380 | 35.845 | 33,881 | eG.080 Ha 500

WomA: (L) Corsulta midica biaica — Corgidera-se aconmullta realizads por medicos gereralistss e especialista
de Arexs biaices.
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EREVEAODE
HETAS OE LE_OUTRAS

BAST EECUNED AT GRANDES WH

EH 1981 E 80 FIHAL DO PERTODD
(E= 1OC0 Pecsoas)

oM I'#o TELITE| SR, DIFTINA, (0
SLELEM, MIMENTAR LION
RECTOES| e peerean CAFLICHE, TETND TETND BM ESTRITE
RL1 LHBE 1AL 1986 1981 198 1581 198 1981 1586
1 . v 113 07 o k.0 1.0 1.53% b 1535 e 1.8
NORCESTE MT | 2.5% 1.980 4290 5683 B.285 1.6 B85 [+ ER
o DT s |40 08 - .68 .47 34 | 5.7 15 4542
L o) 1.578 m -] 2.849 #4010 1.4% 4010 k] 1848
OENTRO-CEETE ¥l L2 15 L) 1.258 1. 658 1.TH 1% L1
BRASIL 185 [Lo.64) RN .10 L7668 24,941 915 | 24540 1501 2.1
[pagina ndo numerada]
FEBRE AMARELA LOBCA £F OGS PALABIA LTGRO
sEorfps | FLOOE SN CROGURA] DGR [E CeAn | T CORADLDS | A [ORFAAS TRONDETS PRV
1981 TOTAL 1541 TOTAL: 1581 TOTAL 1581 TOTAL 1581 TOTAL:
SORTE 2.50m.000 |z.m30 | mr.e00 | saws0m| - - 1.ss.000] 7611000 w00 2,500
MLFIESTE 150, 000 X670 | 1,207,900 TYEP00]  4m. 3.7%. 00 L.765.000 | €.654.000| $60.400 1604, 500
BT L0, 000 13,880 | 4.870.000 | 39.417.500 ZXE.700] 1.468.000 73,000 198,000| 17.100 53,600
B 15,0 134,480 SA000 | 32000 104200 2900 117.000 323.000| 26.000 6. 000

ITRO-0ESTE | 1.318.000 | 1.536.860 | 1.030.000 7. 758,900 55,500 461,500 902,000 | 3,765,000 . =

ARSI 4,330,000 | 4,044,050 | 8.459 500 | 5).649.500 | &9.400) 5.409.500 | 4. 385.000 | 18.572.000 | 504.000 | 1.TE.E00
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TABELAMA &

PREVSAUDE

| ASASTECTMENTD D REwm ESIOT0S  SANTTRRIOS MELICRIAS

RECIBES PESSOAS SERVIDAS pacTLIos  SERITOS DE_IARTTRCRD
1581 TOTAL 1981 TOTAL 1581 TOL
HORTE 3.000 432,500 3,100 19000 L.000 12.500
HORDESTE 705,000 8,821,300 £9.000 861.060 11500 147.500
SUDESTE 234,000 2,923,900 18,700 213,920 6400 BO. 000
suL 107,000 1.343.600 8,600 107.550 3800 47.500
CENTRO-DESTE 53,000 1,167,500 7,400 92,740 1.500 2,500
BRASIL 1.173.000 14.678. 50 106, 500 JU-324. 250 4.8 310,000

[pagina ndo numerada]
TABELA 3
FPREVSAUGDE
TREINAMENTO E

REGIOES |yvmnnoma MMMIxzmm PG TerTaL
1981 | ‘mmL | 1981 | TOTAL 4 1981 oL 1581 TOTAL 1981 T
HORTE #50| a0 480 | 4800 300 | 3.000 gl 700 1.700] 17,100
HORDESTE 4,100 41,6000 2670 | 28,900 | 1.940 | 19.400 450 4.500 9.3%60 94,200
SUDESTE 4.000| 45,500 3,800 | 38.000 | 2.820 | 28,200 510 5,100 11930 19,800
SUL 2.300) 23.60081.730 | 17.300 | 1.230 | l2.300 F4 2,700 5.530 55.500
CENTRO-OESTE wso| 9.5000 €70 | 6.0 40 | 4.400 50 %00 z50) 21,500
IRASTL 13.000] 1318000 9,550 | 95,50 | 6,730 | 67,300 | 1.3%0 11,500 wem| 20850
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IABELA %

FPREVEADODE

EIEH‘ EH 1!31 E TOTAL Do PERTODO

Em Crf milkies, & progos de 1951

POETO DE SN0 ASEIET. MDD OLOGTCR LEITOS (NTDADE MISTA ML, BAE s
REg1des ESCOLAR, CLOBATS
DELAHTNGRY peemncho | e DR | FoETacio | e,
1581 | TOTAL 1981 | TOTAL 19l | ToTAL 1580 ROTAL | 1981 TOTAL | 1500 TOTAL | L9EL1iTOTAL | 1SEL |TOTAL
HORTE 5 1.50% Hnr 2410 161 Eri 40 fl.404 | los 106 | 48 D3 A | 1l L K. 16D
HORDESTE 3 23T 1.3 [13.497 |&T5 L350 05 2,057 180 (L& (.85 4 W
SUDESTE 183 Lais  L47 1l.58% 168713374 WY | M M 1.992 =i
SUL am 1.5M1 o] .71 506 0012 0wy .38 = = | L5 2. E4L
CENTRO-CESTE 4% 2] FFa] F 163) 3% 154 L2 118 L1} 18 5469
BRASIL .11 | 7.841 L 37615 3158 B, 10 &l LO058 | A IS?]. 66 W ESL Bl
[pagina ndo numerada]
IABPELA 9
vEaA
E I IMENTO FM BASICO E WELWORIAG
b E TOTAL
0o PERTODO
En Cr§ milhSes, a pregos Jde 1981
ABASTECIMENTO 0 RGUA ESOOTOS SANITARIOS | MELHORIA HADITACIONMAL | TOTAL
REGIDES
1981 TOTAL 1981 TOTAL 1981 TOTAL 1581 TOTAL
WORTE 139 2.006 111 176 177 1.04% 580 3,461
HORDESTE 1.086 42.522 L. 383 B.302 .87 15.539 1l.0d0 | 66,062
SUDTETE 2.348 14,095 374 12584 1.398 8.388 4120 | 24700
SO 1,078 5.477 172 1.037 643 1.970 1.853 | 11.484
CENTRO-OESTE 237 5.827 lez L.08% 105 1.904 1.424 B.E617
BRASIL 11.788 79,757 2.17% 11,088 5.094 30,850 19.057 [14.662
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TABELA Le

BERAEVSAODE

In Cr§ milhdes, a precos da 1981

RECURSOE HUMAMOS OUTRAS NTIVIDA,
REGIOES ey prem— m_ RS prr— mmm;l]
981 o |lsdl|Tomen [1nM eomed | laeh | Tomar | 1981 home 198 [TOTRL 186l | TODAL
HORTE 22 219 | 18 74 10 |1l00 |10 92 4 236 -1 B1% 103 B74
- k33 r,:m o4 |1.038 63 (621 |59 |ses 156 p.558 | S16 | s.158 757 L.?u
EUDESTE B5& LSS58 O3B | 1,377 %0 | B0 | 68 (667 207 p.O7) &57 6.58]1 1.0 @.%22
SUL a2 818 | 83 25 40 | 395 | 3% 158 7 958 316 1.154 LLL ST
CENTRO= CESTE 31 304 | 24 J44f 14 40 |13 Q134 35 147 nr 1.15% 180 Q.530
BRASIL b4 42 I:a'.r J-islru 164 N8 1.B40 |51% B.1TR 650 [16.871  |2.571 @Lasz

WOTAr (1) = Inclol Desenvolvimento Institucional, & Pesquiss o Desenvelvissnts Tecnoldqico.
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TABELA 11
PREVEADDE

CUSTOS DE INVESTIMENTO POR FONTES i)
PERIOOO 1981 A 1986 E TOTAL

E= or¥ blihdes, a precos do 1081

s
FERTES h'!l:l 1982 1983 1984 1985 1986 TOTAL
1. IMpmad .1 1.5 ¥%.5 =6 1.2 186 172.5
1.1, FEDERAIS 0.7 n.1 #.1 4.3 19,3 16.9 1514
1.0.1. M5 5.6 .6 3.9 3.9 3.9 2.7 .6
1.1.2. MRS 2.9 32 3.2 1.6 - = 10.%
1.1.3. HEC = 0.3 0.3 0.3 0.3 - y.z
1.1.4. HIB - 0.3 0.3 0.3 0.3 - 1.2
1.1.5. MONTER 1.3 .3 4.3 1.1 7.7 7.7 5.4
(1 1l.l.6. FRSAES 9.6 4.8 4.8 4.8 4.8 2.2 120
1.1.7. FIN.FMD 1.3 2.8 2.3 2.3 2.3 2.3 13.1
1.2, ESTADUAIS 2.1 5.9 5.9 4.0 0.5 0.6 15.1
1.9, MMICTEALS 0.3 1.5 L.5 1.3 1.3 L1 7.0
0.5 1.2 1.2 7.7 5.5 5.0 411
1. BTERRS
7.1, 3D - 5.4 Bub 5 L2 Lz 2.7
2.3, BT - 4.2 4.2 1.0 0.7 0.7 10.8
2.0, ORGANIZAQNES B o =
HIDADES IMIEPMACICS | .5 L6 1.6 3.2 1.6 11 9.6
BATS,
TOTAL 1.6 51,7 481 kv | .1 ILE 2306

{1} & financimmento dos 32.0bilhoes do FAS/CEY serd distribuldo em: 11.2 para o M98, 10.4 pasa o M5, 10.4 para ESTAIDS
E msIciees .
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TABEL A 13

EREVEAODE
CUSTOS DA OPERMCRO DOS SERVICOS BASTCOS DE ATERCRD 45 PESSOAS
FOR ATIVIDADES E SEGUMDD AS GRANDES R.%Iﬁﬂ_. FM_ 1981 E 1986

En cr$ milh3aa, a da 1981
T POST0 DE SDE |ASS.MEDODONT. |LEMOS UM, | SMIDE ESOOLAR | MOO.LFG. Ezm:n [CUST0S GLOBAIS
E ES T
1081 | 1see | wea1  fuses (1sm)  lases (1581 | 1985 |19en |1ees | 198n [ises | 1sen | 1sms
HORTE 175 | e2y | o7 (S0 | S5m0 |nesy | s | om0 | a3z | swo | vax | es: [as7 | somes
SEnERTE Logy j2.256 | 14485 32,007 (1387 |2.306 | e41 (2585 | 529 (5.399(1.800 |s.c69(10.800 85,761
SUDESTE e fLoso | 35263 foosd | 280 (128l | 482 (.43 | 794 fB.38803724 [7.002 00957 [F.13e
il 161 | 950 | 10,293 jasta | 257 | soo | 132 Jrooas | 268 lases|Laen [h.exviz.ies |32
CENIPO-OESTE 1 sn | e |Goer | s | sen | es | e | 1xx sl e [Lam) sz iz
BRASIL 1905 |5.655 | 65,446 131,546 (2,503 |6.405 Ji.418 Ia.uus 1652 (19,380 7415 (17,054 Biser |188.091
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TABELA 13
PREVEADODE
CUSTOS DE OPERACRO [1), POR FONTES, WO PERTODO DE 1981 a 1988
F= erf bilhSes, a progos de 1981
s 1981 1982 1983 1984 1985 1986
cef ces ce¥ cct crs ors
MPAS 6,0 LT 96.6 09,8 11,0 1ns,5
M5 1,4 18,6 2,0 =5 8,3 0.9
MEC 1,0 1,3 1.6 2.3 2,7 12
ESTADOS 8,2 M,1 .3 0,5 H,5 33,6
HMOHICIPIOS 1,0 5.6 6.3 7.1 .9 6.9
$OTAL BL,6 13,5 153,8 175,2 12,4 188.1

1) Ho periodo de 1981 a 1984: ccupagio plena da capacidade 5 instalada da rvoda de Servigos Bsicos
e oparagio plana dag wnidedes do INAMPS a seres expandidas. Mo pearlodo de 1981 o 1985: operagle
plena do PIASS, conforsa o Decreto n® 84.219/79. ¥o periodo da 1981 a 1986: cperagao plena daw
unidades dos Estados ¢ Municlpios a serem expandides.



CUSTOS DE OPE

INCLUIDOS RO PREVEAODE, wo PERIODO DE 198) a
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TanklLh TL

EVSEAODE

PR

COoM_SERVE PROPRIOS DO MPAS E MS

1986

Em cr$ bilhdes a precos de 1981

PONTEE 1981 1982 1981, L9484 L9865 1986
HMPAS/THAMPS 40,2 97 %E.SQ-F‘_ 55, il 61,9 61,9 61,9
HE 11,4 12,5 15,0 18,0 20,2 21,2
[pagina ndo numerada]
Thwkpx-e
FREVEAODE
[E THVESTIMINTD, CUSTEZD R
SRCRCCTANA B4 LWL B 1506
Pe gz bilhies, a pregos 8o 1981
US0S lx2] | MHINISTRACRN B SO0 (1) TOTE, GERAL

CETEDD TEESTRENTD CIESTEID DVESTIMDRD CETEID BAVESTINENTO

FONTES 1980 1986 | 1se1 | 1ses 1s0L | ke | asal fwses | ase1 fises | 19m1 | 1eme
L. INERBS .1 1651 | 29.4 | 25.9 75 [ w8 |3y lzy lene || ;| e
L.l FEERAIS 65.9 (1.2 | ;s | s 65 |15 |3z |rr | 7a |uoe] w7 | e
LLL M 14 | 260 | 37 | 34 Lo | 29 |Le o3 | i | zm| s 37

L.1.2, HAS 54.5 |lodo | Le - 55 |6 |13 - §0.0 | 1155 s -

LLJ. MEC 10| 32| - - - - - - 1.0 32| - -

Ll.4. M - - = " - - - = - - - -
@ L1L.S. HvTER = = s | &s - - - 0.8 - - | u3 7.7
1.1.6. FAS/EF - - | s | 29 - - - 0.3 - - 9.6 3.2
LL7. iT4,PD - = | L1 | La - - - 0.3 - - 1.3 2.3
L3, ESTAOURIS T4 | 302 | 1.6 o5 0.8 YA | oS 0.2 8.2 mE| 21 0.6
L.J. MMICIFATS o8 | 6.3 0.3 o3 0.2 0.6 = 0.8 1. &3] 0.3 1.1
1. EXTERDS & - - 1.5 - - Jos |os - - 0.5 5.0
&L1. HD - - - 2.9 - = - 0.3 - - = 3.2
2. BIRD - - - 0.6 - - - - - - = (%
2.3, CRGRITINDES E D - - - 1.0 - - jos  |oz - - 0.5 L1

MMTDADES THTER,
CTOHALS,

TOTAL L [T [ 554 N ] TS | WS [ .F (5% L6 | 1B.L| 356 iNE

Hotas: fg}-nﬂmwmnm.u-mnmmmu-mm-m-wlmmﬂﬁwm

) ~Inclusive ca Rooursos & sorem solicsdos

PLARATA, PIOROGRE, otc) .
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TABELA 16

FPREVSADDE

CUSTOS POR SUBPROGRAMAS E FOR HATUREZA DE
DESPESA EM 1981 E MO TOTAL DO PERIODO

Em cr} bilhSes, a precoa de 1981

PROCRAMAS INVESTIMENTDO CUSTEIOD
1981 TOTAL 1581 TOTAL
1. SERVIGDS BASICOS
ATENDIMENTO AS
PESS0OAS 10.312 67.235 74.2 B24.3
SANEAMENTO 19.057 114.663 — e
ADMINISTRACRD E
APOIO 4.258 38.724 1.4 91.3
TOTAL 33.627 220.622 Bl.6 915.6




