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A formulacado da nova légica de Programacao Pactuada e Integrada
ocorreu concomitantemente a definicdo da Politica Nacional de Re-
gulacao do Sistema Unico de Saude, de forma condizente com os
seus principios, buscando viabilizar o acesso universalizado e equa-
nime aos servicos de saude.

A construcao desta nova légica de programacao foi um processo com-
partilhado que envolveu diversos setores do Ministério da Saude, ex-
periéncias acumuladas de Secretarias Estaduais e Secretarias Munici-
pais de Saude, Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude
(CONASS) e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS). Suas diretrizes estao dispostas na portaria n® 1097/GM
de 22 de maio de 2006, que define o processo de Programacao Pac-
tuada e Integrada e aponta seus objetivos e eixos orientadores.

Esta publicacao é o quinto volume da série Pactos Pela Saude, elabo-
rada a partir da publicacdo da Portaria n°® 399/GM, de 22 de fevereiro
de 2006, que divulga as diretrizes operacionais do Pacto Pela Saude
2006 com seus trés componentes: Pactos Pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestao. Visa orientar os gestores quanto ao processo de
programacao pactuada e integrada, destacando sua importancia na
estruturacdo do sistema de satide com énfase na organizacao dos ser-
vicos, bem como no fornecimento de subsidios para a regulacao do
acesso. Desta forma caracteriza-se como instrumento de gestao, que
se pauta na equidade como forma de promover a inclusao social.

JOSE GOMES TEMPORAO
Secretdrio de Atencao a Saude






O desenvolvimento histérico dos servicos de saude no pais se deu
de forma completamente heterogénea, ao sabor de logicas as mais
diferenciadas, desde o modelo caritativo-auténomo das Santas Ca-
sas de Misericordia, passando pelo modelo asilar estatizado (hospi-
tais de tuberculose, psiquiatria e hanseniase), pelo modelo previden-
ciario com os hospitais dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAPs) e do Instituto nacional de Previdéncia Social (INPS), bem como
pelo modelo sanitarista da antiga Fundacao SESP (Servico Especial
de Saude Publica).

Soma-se a estas légicas a localizacdo nao regulada pelo Estado dos
hospitais privados nas décadas de 70-80, que integraram a rede do
antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS).

Mesmo no presente, a iniciativa requladora do Estado quanto a loca-
lizacdo e dimensionamento de servicos publicos e privados nem sem-
pre perseguiu critérios racionais de distribuicao dos equipamentos sa-
nitarios, gerando um quadro de enorme heterogeneidade e profun-
das desigualdades nas possibilidades de acesso da populacdo entre
as varias regiodes. A rede assistencial mostra-se, em geral, fragmenta-
da e desarticulada, onde a proépria populacdo busca a solucao para
seus problemas de satde deslocando-se para 0s municipios-p6lo das
regides. Estes recebem uma demanda regional de maneira desorga-
nizada, com consequente dificuldade de acolhimento, inclusive das
situacoes de urgéncia/emergéncia.

O sistema de avaliacao de servicos de saude limita-se, em geral, ape-
nas ao controle das faturas dos servicos remunerados por producao,
reduzindo o objeto da avaliacdo ao ato ou procedimento médico ou
laboratorial.

A superacao deste quadro implica na redefinicao de diretrizes estru-
turais para construcao de modelos inovadores de atencao a saude, a



partir de métodos e instrumentos de planejamento e regulacao do sis-
tema, bem como num amplo processo de desenvolvimento das capa-
cidades de geréncia e gestao, na busca da qualidade da assisténcia.

O modelo que se propde é o da conformacédo de redes de servicos
regionalizadas, a partir da instituicao de dispositivos de planejamen-
to, programacao e regulacdo, estruturando o que se denominou de
“redes funcionais”. Pretende-se, com sua organizacao, garantir, da
forma mais racional possivel, o acesso da populacdo a todos os ni-
veis de atencéo.

Essa articulacao entre os servicos de diversos graus de agregacao tec-
nolégica localizados num mesmo municipio, bem como os mecanis-
mos e instrumentos para a definicao das referéncias pactuadas entre
0Ss municipios, sera objeto de consideracao da Programacao Pactua-
da e Integrada da Assisténcia a Saude.

A programacao deve procurar integrar as varias areas de atencao a
salde, em coeréncia com o processo global de planejamento, consi-
derando as definicbes anteriores expressas nos planos de saude e as
possibilidades técnicas dos diversos estados e municipios. Essa inte-
gracao deve se dar no que diz respeito a analise da situacao de sau-
de e estimativa de necessidades da populacdo e definicdo das prio-
ridades da politica de salde em cada esfera, como orientadores dos
diversos eixos programaticos.

As propostas de programacao no SUS refletem, em geral, determi-
nadas intencionalidades, guardando maior ou menor coeréncia com
as orientacdes das politicas de saude, buscando reforcar a direcio-
nalidade e a consubstanciacao dessas politicas no campo estrito do
custeio da atencao. Neste sentido, a programacao em curso, que
teve o inicio de sua implantacdo em 2001, foi elaborada simultanea-
mente, e em sintonia, com as diretrizes da politica de descentraliza-
cao contidas na Norma Operacional de Assisténcia a Saude 01 / 02
(NOAS 01/02 01/ 02). A superacao de aspectos do marco normativo
contido naquele dispositivo implica em importantes alteracées nos
processos de qualificacdo da gestdo dos municipios e estados, bem
como em mudancas nos mecanismos de alocacao e transferéncia de



recursos, que estao dispostos na portaria GM/399, de 22 de fevereiro
de 2006, que divulga o Pacto pela Saude 2006 e aprova suas diretri-
zes operacionais. Estas definicdes sdo aqui consideradas como pré-
requisitos ou pressupostos que devem orientar a revisao do modelo
de programacao.
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Cabe apontar neste texto, alguns aspectos, considerados como deci-
sivos na implantacao da programacao nos estados no periodo com-
preendido entre 2001 e 2005. Neste sentido podemos destacar al-
guns avancos considerados importantes:

Foi um dos poucos processos instituidos pela NOAS 01/02 que
se efetivou, com maior ou menor intensidade, nas 27 Unidades
Federadas.

Possibilitou a adocao de critérios objetivos para a alocacdo dos
limites financeiros federais para a assisténcia de todos os muni-
cipios, independentemente de sua condicao de gestao.
Conferiu maior transparéncia nas pactuacoes realizadas definin-
do os limites financeiros compostos pelas parcelas destinadas ao
atendimento da populacao residente no préprio municipio e pela
correspondente as referéncias de outros municipios.
Demonstrou, ainda que de forma incipiente, possuir um poten-
cial para uma nova proposta de alocacdao dos recursos financei-
ros federais para custeio da assisténcia a saude, buscando orien-
tar-se nao somente pela a oferta de servicos, mas também pela
demanda existente.

Pautou-se nas diretrizes da regionalizacao prevista na NOAS 01/02,
manifestando a intencionalidade de aproximacao dos processos
de planejamento e programacao.

Possibilitou a formalizacdo dos Termos de Compromisso de Ga-
rantia de Acesso, previstos pela NOAS 01/02.

Explicitou o pacto estadual quanto a definicdo do comando Uni-
co, de forma coerente com as condicoes de habilitacdo.
Contribuiu para o desenvolvimento de processos e métodos de



avaliacao dos resultados e controle das acbes e servicos de sau-
de, fornecendo subsidios para a regulacao do acesso.

No entanto ha muito que avancar e para tanto se faz necessério o
enfrentamento de algumas questdes que demonstraram ser limitan-
tes nesse processo:

Insuficiente apropriacdo dos processos gerais de planejamento
local e regional;

Incipiéncia das metodologias de estimativa de necessidades em
salde, bem como fragilidade dos consensos nacionais entre os
gestores do SUS quanto as acoes, tecnologias e a dimensao das
intervencdes a serem adotadas por todos os sistemas municipais
e estaduais para o enfrentamento dos riscos e agravos a saude;
Participacao restrita dos municipios no processo de definicdo das
diretrizes e parametros norteadores da PPl, com a consequente
impossibilidade de traducado para as necessidades e especificida-
des locais e regionais;

Falta de integracdo entre a programacdo municipal e a progra-
macado dos estabelecimentos de salde ;

Inexisténcia de articulacao entre as demandas decorrentes da pro-
gramacao da atencdo basica e as programacdes da média e alta
complexidade, bem como com a programacao da Vigilancia em
Saude.

Reducao do escopo da programacao aos recursos federais, ndo
abrangendo os recursos estaduais e municipais;

Propostas de programacao baseadas em limites financeiros esta-
duais historicos, definidos com base em critérios variados e pouco
transparentes (ou mesmo de meméoria de impossivel resgate);
Auséncia da pactuacado das referéncias interestaduais;
Resisténcia a assinatura dos Termos de Compromisso de Garan-
tia de Acesso pelos municipios que recebem referéncias, quan-
do os mesmos complementam os valores das tabelas nacionais
COM recursos proprios;

Dificuldades expressas por varias Unidades Federadas na imple-
mentacdo da referéncia unicéntrica para o primeiro nivel da mé-

1
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dia complexidade (M1), devido a resisténcia dos municipios sa-
télites em desativar seus servicos;

Processo de programacao pouco integrado com as redes regio-
nalizadas e hierarquizadas de servicos e com o processo de re-
gulagao do acesso;

Pouca disponibilidade de recursos humanos especializados para
suporte na area de tecnologia de informacdo em estados e mu-
nicipios;

Fragilidade de mecanismos que garantam a efetivacdo dos pac-
tos firmados entre os gestores.




Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia em Saude é um pro-
cesso instituido no ambito do Sistema Unico de Saude onde, em conso-
nancia com o processo de planejamento, sdo definidas e quantificadas as
acoes de saude para populacao residente em cada territério, bem como
efetuados os pactos intergestores para garantia de acesso da populacao
aos servicos de saude. Tem por objetivo organizar a rede de servicos, dan-
do transparéncia aos fluxos estabelecidos e definir, a partir de critérios e
parametros pactuados, os limites financeiros destinados a assisténcia da
populacao propria e das referéncias recebidas de outros municipios.

Os principais objetivos do processo de programacao pactuada e in-
tegrada sao:

Buscar a equidade de acesso da populacado brasileira as acoes e
servicos de salde em todos os niveis de complexidade;

Orientar a alocacdo dos recursos financeiros de custeio da assis-
téncia a saude pela légica de atendimento as necessidades de
saude da populacao;

Definir que os limites financeiros para a assisténcia de média e
alta complexidade de todos os municipios serao compostos por
parcela destinada ao atendimento da populacdo do préprio mu-
nicipio em seu territério e pela parcela correspondente a progra-
macao das referéncias de outros municipios;

Possibilitar a visualizacdo da parcela dos recursos federais, estadu-
ais e municipais, destinados ao custeio de acoes de assisténcia a
saude;

Fornecer subsidios para o0s processos de regulacao do acesso aos
servicos de saude;

Contribuir para a organizacao das redes regionalizadas e hierar-
quizadas de servicos de saude;

Possibilitar a transparéncia dos pactos intergestores resultantes
do processo de programacao pactuada e integrada da assisténcia
e assegurar que estejam explicitados no Termo de Compromisso
para Garantia de Acesso, conforme anexo1 da portaria GM n°
1097 de 22 de maio de 2006.

13
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A atual metodologia de programacao, baseada nas diretrizes na NOAS
01/02, representou um importante avanco no processo de consolida-
¢ao da gestao do SUS, mas suas limitacdes, anteriormente referidas,
nao permitiram alcancar plenamente o objetivo de construcao das
redes regionalizadas e hierarquizadas, dificultando assim a atencao
integral a satde da populacado. Tendo em vista a superacao deste es-
tagio, ficam estabelecidos os seguintes pressupostos para 0 processo
de Programacao Pactuada e Integrada.

A Programacao Pactuada e Integrada, na qualidade de um instru-
mento de alocacao, caracteriza-se como ferramenta inserida no pro-
cesso de planejamento. Os momentos do processo de planejamen-
to, quais sejam o momento explicativo, o estratégico, o normativo e
o tatico-operacional, a se adotar a concepcao de Matus (1993), sao
dimensdes consideradas necessarias para uma orientacao abrangente
e complementar do encadeamento racional das proposicoes de po-
litica e da sua gestao estratégica.

De acordo com varios autores o enfoque predominante do planeja-
mento do SUS e conseqlientemente da programacao exibe um viés
normativo. A delimitacdo desse escopo se justificou pela fragilida-
de do setor saude em utilizar-se de todas as dimensdes do processo
de planejamento como orientador das aces a serem desenvolvidas.
Neste sentido, as diretrizes do processo de programacao devem en-
fatizar a coeréncia com os Planos de Saude, com o Plano Diretor de
Investimentos, Plano Diretor de Regionalizacdo, bem como com as
metas e objetivos do Pacto pela Saude.

Como decorréncia da débil interacao entre a PPl e os demais instrumen-
tos de planejamento, e pela reconhecida incipiéncia dos processos de



planejamento nas trés esferas de gestao, a programacao da assisténcia
tem sido exercida de forma isolada, restringindo suas potencialidades e
reduzindo-a, muitas vezes, a sua dimensao financeira. Processos prévios
gue possibilitem a analise de situacdo de saude, o levantamento dos
problemas do quadro sanitario e do desenho das alternativas e estra-
tégias de sua superacao, a definicdo dos objetivos e prioridades, das
acoes a serem desenvolvidas, das andlises de viabilidade técnica, eco-
némica e politica, sdo essenciais para se garantir a coeréncia externa
do processo de programacao. Nao se pode esperar que 0s instrumen-
tos de programacao respondam a todos 0s momentos do processo de
planejamento, nem mesmo que atendam a todas as necessidades de
programacao operacional dos sistemas municipais de saude, dada a
complexidade, a especificidade e diversidade dos objetos de progra-
macao locais (insumos, RH, orcamento setorial, etc).

Iniciativas no ambito do Ministério da Saude apontam no sentido da
valorizacdo do Plano Nacional de Saude como base para as aces a
serem desenvolvidas, e da construcao de instrumentos de planeja-
mento, de abrangéncia municipal, regional e estadual, em articula-
¢ao com estados e municipios, bem como envidados esforcos dire-
cionados para a integracao dos diversos processos de programacao
e avaliacdo do SUS.

Essa nova conjuntura impoe que a configuracao da légica de progra-
macao deva articular-se estreitamente com os demais instrumentos
de planejamento.

O processo de programacao deve, necessariamente, abranger dis-
positivos de planejamento de maior amplitude, que resgatem a sua
coeréncia externa e estendam seu escopo e direcionem a alocacao
sobre bases mais consistentes.

Além das mudancas especificas dos métodos e critérios do processo
de programacao, faz-se necessario acrescentar alguns dispositivos
que reflitam as seguintes dimensoes:

Aproximacoes as necessidades de salde, tomadas com base em
dados e informacodes do quadro demografico e epidemioldgico e

15
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legitimadas por consensos sociais mais amplos, estimulados atra-
vés da consulta a especialistas e do pacto entre os gestores do
sistema, bem como em ambitos mais gerais, como as instancias
de participacdo e controle social e entidades da sociedade civil
organizada interessadas;

Levantamento de problemas apontados pelas necessidades esti-
madas e indicacao das suas alternativas de solucao e proposicao
de acbes assistenciais adequadas ao seu enfrentamento;
Desenho dos modelos de atencdo com énfase em redes hierar-
quizadas e integradas de saude;

Proposta de alocacdo dos recursos para cobertura da assisténcia;
Instrumento de acompanhamento da execucao das acoes;
Instrumento de avaliacdo de impacto.

As proposicoes de consideracao das necessidades em saude nos ins-
trumentos de planejamento e programacao do SUS sao antigas e re-
correntes, porém na maioria das vezes assumem um carater muito
genérico.

O SUS é herdeiro de praticas institucionais marcadas pela compra de
servigos da iniciativa privada, orientada pelo interesse e pelo perfil da
oferta dos mesmos. Uma reversao desse quadro implica em redire-
cionar o sistema para as reais necessidades de salde da populacao.
Porém na pratica institucional essas proposicdes nunca se moldam
em alternativas concretas, restringindo-se, no mais das vezes, numa
coletanea de dados e informacoes demograficas e epidemioldgicas
gue sao apresentadas nos primeiros capitulos dos planos estaduais e
municipais, sem a necessaria correspondéncia ou ligacdo clara com
as suas proposicoes. Reproduz-se assim, a pratica dos diagnoésticos de
saude, tao tipicos dos modelos de planejamento normativo.

Ha uma insuficiéncia tedrica e metodoldgica no campo do planeja-
mento em saude, que ndo acumulou na maioria de suas areas, co-
nhecimento necessario para correlacionar os fatos do adoecer e mor-
rer com as tecnologias e acdes de salde adequadas a modificacdo
da situacao identificada. Em nosso meio a incipiéncia das pesquisas



de avaliacao tecnolégica em saude, bem como das metodologias de
planejamento e programacdo, podem ser imputadas como parcial-
mente responsaveis por esse déficit conceitual.

As tentativas anteriores de utilizacdo da epidemiologia ja foram rea-
lizadas, podendo-se tomar como paradigma classico o Método CEN-
DES-OPS (1965). Esta abordagem de planejamento escolheu como
sua funcao utilidade, na qual se baseia toda a l6gica do método, o
calculo epidemiolégico do numero de “mortes evitaveis” e 0s “anos
de vida perdidos” (a “transcendéncia” dos agravos) que vao con-
substanciar a l6gica economicista da metodologia proposta. Parte-se
para o calculo do custo de cada morte evitavel e assim elabora-se a
sua férmula classica de priorizacdo das acoes. A experiéncia do uso
da epidemiologia pelo CENDES-OPS nos ensina que o planejamento
ndo isenta o método, das escolhas de valores, fugindo assim da pre-
tensa neutralidade e objetividade cientifica. A questao que se coloca
quando se aceita a premissa de planejar com base nas necessidades
de saude pode ser entdo formulada a partir de quem estabelece tais
necessidades.

As aproximacoes as ditas necessidades sé podem ser intentadas se
adotadas varias abordagens e enfoques que integram diversas dimen-
soes, sempre de carater precario e fruto de consensos sociais (entre
epidemiologos, planejadores, gestores e, nao por ultimo, de repre-
sentantes das sociedades cientificas e da sociedade civil).

A conformacdo do préprio setor salde é determinada por acumu-
lacdes histéricas de demandas sociais que sado alcadas ao nivel de
guestdes sociais, geralmente como resultantes de prolongados e
complexos jogos de reivindicacdo e de pressao politica, que trans-
formam necessidades percebidas por individuos ou grupos restritos,
em politicas adotadas pelos Estados Nacionais. Assumem, assim,
status de conquistas sociais institucionalizadas na forma de politicas
publicas permanentes. As necessidades de legitimacdo dos Estados
nacionais forcam, por outro lado, a permeabilidade dos mesmos as
demandas da sociedade e sua crescente incorporacao as suas agen-
das de politicas. As politicas de Bem-Estar Social sao tipicos produtos
de processos histéricos desse tipo, nos quais as politicas de saude se
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enguadram. Por serem fruto de processos histéricos sao mutaveis e,
em geral, cumulativas e sempre em expansao. Esse carater transito-
rio traz a definicdo da nocao de necessidades de salide uma sempre
renovada complexidade.

As necessidades em saude sao aqui consideradas como estimativas de
demanda de acoes e servicos de salde, determinadas por pressoes e
CoNsensos sociais provisorios, pelo estagio atual do desenvolvimento
tecnolégico do setor, pelo nivel das disponibilidades materiais para
sua realizacao, legitimadas pela populacao usuaria do sistema e pe-
los atores relevantes na sua definicdo e implementacéo. Pretende-se
superar, assim, os enfoques utilitaristas marcados pelo um viés sub-
jetivo e individual, apontando-se para a criacao de consensos norma-
tivos sobre os niveis adequados de oferta de bens e servicos a serem
providos pela acdo setorial, tanto no campo da atengao, como no
campo da promocao a saude, este Ultimo condicdo essencial para a
elevacao dos patamares de autonomia e ampliacao das capacidades
individuais e coletivas para a busca da saude.

Definicdo tdo complexa pode parecer distante de uma operacionali-
zacao viavel no curto prazo. Propde-se, no entanto apresentar apro-
ximacoes, ainda que grosseiras, que possam ser criticadas e melho-
radas continuamente, a medida que suscitem e induzam a avaliacao
das situacoes reais e a pesquisa cientifica aplicada. Acreditamos que
CONsensos precarios possam ser estabelecidos desde que reconheci-
dos seu carater de construto técnico e resultante de pactos politicos
estabelecidos, distanciando-se de qualquer pretensao de objetividade
ou de embasamento cientifico inquestionavel. Para que nao se per-
ca nos meandros de um relativismo absoluto e imobilizante, algumas
aproximacoes positivas podem e devem ser intentadas.

O estabelecimento de correlagdes entre as informacdes epidemiologi-
cas e as acdes de saude deve se pautar na utilizacdo de funcoes-uti-
lidade diversas, sempre que possivel explicitadas. As acoes de salude
adequadas a mudanca do nivel do indicador epidemiolégico deverao
ser recomendadas, com base no conhecimento das areas técnicas es-
pecificas, relacionadas mais diretamente aos eventos, selecionando-



se e indicando-se, sempre que possivel, aquela com maior relacao
custo-beneficio ou custo-efetividade ou aquelas que se justificam
para o cumprimento do principio da equidade, independente de sua
oportunidade meramente econémica ou de economia de escala. No
caso de dreas com menor conhecimento tedrico, recomendacdes ba-
seadas no saber dos especialistas e na vivéncia pratica dos técnicos
deverdo ser elencadas. As acoes propostas deverao, por fim, passar
pelo crivo do pacto dos atores relevantes, bem como pela avaliacao
de sua viabilidade financeira.

Uma estrutura inicial, a ser aprimorada e preenchida pelos grupos téc-
nicos relacionados ao problema/indicador epidemiolégico em pauta,
deveria responder as seguintes questoes:

Problema de salde;

Indicadores epidemiolégicos relacionados ao problema;
Unidade de medida;

Fonte da informacao;

Populacao relacionada ao indicador;

Acoes de salde necessarias para impactar positivamente a situ-
acao;

Populacao alvo;

Cobertura

Necessidade estimada (parametro de concentracdo — expresso
em acoes per capita);

Meta quantitativa ou qualitativa;

Custo unitario da acéo;

Custo global no nivel espacial respectivo;

Fonte da informacao;

Periodicidade de medida;

Acoes antecedentes (acbes a serem desenvolvidas anteriormen-
te ou simultaneamente, necessarias para a realizacao plena da
acao em pauta);

Acoes decorrentes (acoes a serem desenvolvidas posteriormente
ou simultaneamente, necessarias ao pleno aproveitamento po-
tencial da acdo em pauta);
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e N°estimado de exames complementares ou terapias especializa-
das necessarios ao pleno desenvolvimento das acdes ou ativida-
des recomendadas.

4.3. Regionalizacao

20

A regionalizacdo é uma diretriz do Sistema Unico de Saude e um eixo
estruturante do Pacto de Gestao, devendo orientar a descentraliza-
cao das acdes e servicos de saude e 0s processos de negociacao e
pactuacdo entre os gestores.

Os principais instrumentos de planejamento da Regionalizacdo sao:
o Plano Diretor da Regionalizacdo, o Plano Diretor de Investimentos
e a Programacao Pactuada e Integrada da Atencao.

O Plano Diretor da Regionalizacao devera expressar o desenho final
do processo de identificacdo e reconhecimento das regides de salde,
em suas diferentes formas, nas Unidades Federadas, objetivando a
garantia do acesso, a promocao da equidade, a garantia da integra-
lidade da atencao, a qualificacdo do processo de descentralizacdo e
a racionalizacdo de gastos e otimizacdo de recursos.

Os fluxos de usudérios no sistema de saude sdo definidos pela Pro-
gramacao Pactuada e Integrada e devem manter consonancia com
0 processo de construcdo da regionalizacdo, considerando inclusive
as regides interestaduais e a conformacao das redes regionalizadas e
hierarquizadas de servicos.




O processo de Programacao Pactuada e Integrada devera nortear-se
pelos seguintes eixos orientadores:

O modelo de atencao proposto pelo Ministério da Saude e ampla-
mente adotado pelos estados e municipios tem privilegiado, nos ul-
timos anos, a sua reconversao com vistas a organizacao dos servicos
de atencédo basica, fortemente orientados para as acoes de promo-
Cao e prevencao em saude, buscando-se romper com a hegemonia
do cuidado curativo centrado na atencao hospitalar. A Estratégia de
Saude da Familia — ESF, bem como a Estratégia de Agentes Comuni-
tarios de Saude-ACS, e outras de vinculacdo de clientela tem repre-
sentado importantes iniciativas nesse sentido.

As acoes de saude atualmente consideradas de média complexida-
de, no modelo de atencao a salde, devem se concretizar como um
estagio assistencial aberto as demandas oriundas da atencao basica,
tendo como missao principal o alcance de um grau de resolubilida-
de de acbes que possa evitar o agravamento das situacdes moérbidas
referenciadas, com vistas a reduzir ao maximo a evolucdo de agravos
gue possam demandar uma atencao de maior complexidade.

Outra questdo a ser considerada na definicdo do escopo da média
complexidade refere-se as tecnologias que necessitam escalas eco-
némicas minimas para se justificarem. Dada a estrutura de portes
populacionais dos municipios brasileiros, marcada pela existéncia de
uma grande maioria de pequenos municipios, muitos equipamentos
sanitarios nao demonstram viabilidade técnica e econdmica para se-
rem distribuidos homogeneamente em todos eles, obrigando a sua
concentracdo em municipios maiores. As caracteristicas sdcio-demo-
graficas de amplas areas do territério nacional, com baixissimas den-
sidades demograficas, amplas extensdes territoriais, enormes distan-
cias entre 0s nucleos urbanos e rurais, precarias condicoes das vias de
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transporte viario (que, as vezes, mesmo inexistem ou somente podem
ser utilizadas em determinados periodos do ano), obrigam a relativi-
zacao do critério de escala econdmica para a instalacdo de equipa-
mentos sanitarios essenciais. Assim, as politicas de investimento e,
conseglientemente aquelas de custeio, devem considerar as especifi-
cidades regionais e microrregionais, sob pena da elaboracao de dese-
nhos de redes de servicos e de niveis tecnolégicos que perpetuam as
desigualdades inter e intra-regionais. A inducao do desenvolvimento
tecnoloégico de equipamentos adequados a essa diversidade de niveis
de escala econdmica, deve ser um permanente desafio colocado ao
Sistema Unico de Saude.

A relacdo dos servicos de atencdo basica com os demais niveis de
atencao deve ser claramente definida. Nas demais experiéncias mun-
diais de programas vinculatorios, as equipes de atengao basica sao as
responsaveis preferenciais pela modulacdo da demanda aos demais
niveis tecnoldgicos.

Em nosso pais, a independéncia relativa dos servicos de média com-
plexidade tem longa tradicao, e seu fluxo de demanda é geralmente
desorganizado, caracterizando-se por frageis mecanismos de regu-
lacdo. Os interesses privados sdao também dominantes nessa area da
assisténcia e exercendo fortes pressdes aos gestores no sentido de
garantir patamares minimos de demanda. Muitas vezes esse quadro
se manifesta pelo excesso de consumo de determinados exames ou
terapias, com elevado nivel de resultados negativos.

O caso das consultas especializadas nao foge a esta regra, organizan-
do-se de forma auténoma e pouco sensivel as demandas oriundas da
atencao bdésica, com um pequeno estoque de pacientes saturando as
agendas dos especialistas em recorrentes retornos, sem a devolucao
programada as equipes basicas, sendo estas responsaveis pela garan-
tia da integralidade do cuidado e da sua continuidade efetiva.

A ruptura desse pacto deletério a satde dos coletivos somente podera ser
viabilizada assumindo-se a centralidade das estratégias vinculatorias (ESF
ou outras), para as quais todo o arsenal tecnolégico e terapéutico deveria
servir de estrutura de suporte e retaguarda especializada.



A centralidade dos servicos de atencao basica implica no reconheci-
mento de seu papel protagbnico na organizacao do sistema de aten-
¢ao a saude, o que condiciona a atribuicdo e organizacdo de meca-
nismos organizacionais e materiais para que possam garantir a longi-
tudinalidade do cuidado. Integrar o atendimento de urgéncia e emer-
géncia aos demais segmentos da rede assistencial é fundamental para
a captacao da demanda que nado esta vinculada as equipes de saude,
de forma a realizar seu acompanhamento sistematico.

No que se refere ao planejamento e programacao da atencao, aceitan-
do-se as consideracoes anteriores como pressupostos validos, deve-se
partir das acoes basicas de saude e das referentes a urgéncia e emer-
géncia para compor o rol de acoes de maior complexidade tecnolo-
gica, estabelecendo os patamares minimos de demanda orientada
pelos problemas e estratégias da atencdo basica, ndo apenas na sua
dimensao assistencial como de promocao e prevencao.-

Mantendo consonancia com o planejamento, a programacao das
acoes deve ser orientada por prioridades definidas pelos gestores.
Considerando o disposto no Pacto pela Vida, a definicado de priori-
dades deve ser estabelecida por meio de metas nacionais, estaduais,
regionais ou municipais. Prioridades estaduais ou regionais podem ser
agregadas conforme pactuacao local. Sao seis as prioridades pactua-
das: salide do idoso, controle do cancer do colo do Utero e da mama,
reducdo da mortalidade infantil e materna, fortalecimento da capa-
cidade de resposta as doencas emergentes e endemias, com énfase
na dengue, hansenifase, tuberculose malaria e influenza, promogao
da saude e fortalecimento da atencao basica.

O Ministério da Saude definiu algumas areas estratégicas, refletidas
em politicas especificas para orientar o processo de programacao:

Saude da crianca;
Saude do adolescente;
Saude da mulher;
Saude do Idoso;
Saude do Adulto
Saude Bucal;
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Saude da Pessoa com Deficiéncia;
Saude do Trabalhador;

Saude Mental

Urgéncias;

Meningite

Maldaria,

Hepatites virais,

Hanseniase

Tuberculose,

DST/AIDS.

A programacao partindo de areas estratégicas possibilita ao gestor
uma melhor visdo do processo de planejamento e integra de forma
mais efetiva as acoes basicas e de média complexidade, na medida
em que os dois niveis da atencdo passam a compor um mesmo mo-
mento do processo de programacao. Considerando a forma de finan-
ciamento da atencdo basica, por valores per capita, a programacao
sera somente fisica para este nivel de complexidade. Ressalta-se que
a organizacao da assisténcia, tendo como principal porta de entrada
a atencdo basica, é condicdo fundamental para a estruturacdo das
demais areas, bem como para a viabilizacdo dos fluxos estabelecidos
através da Programacao Pactuada e Integrada.

Além das areas estratégicas definidas pelo gestor federal, os gestores
estaduais e municipais devem acrescentar outras areas e ou acbes de
saude, considerando seus planos de governo.

A programacao das acdes que ndo compdem as areas estratégicas
deve se guiar por novas aberturas programaticas, a serem descritas
no item 5.2.

Para melhor embasar o processo de programacao é importante a
definicdo de parametros de referencia. Os parametros assistenciais
baseados unicamente em séries histéricas de producao podem re-
produzir os desvios ja existentes no sistema de saude, porém, nao se



pode cair no equivoco de despreza-los. Para possibilitar que se tenha
outra fonte que signifique um avanco, sdo necessarios ajustes nas
aberturas programaticas, que permitam a incorporacdo de parame-
tros recomendados por instituicdes de notdrio saber em determina-
das areas de conhecimento.

Possibilitar uma programacao com base em areas estratégicas, favo-
rece a definicdo de novos parametros para além das séries histéricas
de producao. Desta forma foi desenvolvido um trabalho com todas
as areas técnicas do Ministério da Saude, considerando suas politicas
especificas, bem como consensos de especialistas e experiéncias de
servicos, com o objetivo de propor parametros para programacao de
acoes de saude, com base na realidade nacional. Os parametros re-
presentam recomendacdes técnicas, constituindo-se em referéncias
para orientar os gestores do SUS, dos trés niveis de governo no pla-
nejamento, programacao e priorizacao das acoes de salde a serem
desenvolvidas, podendo sofrer adequacdes regionais e/ou locais de
acordo com realidades epidemiolégicas, estruturais e financeiras.

Este trabalho resultou numa proposicao de parametros de concen-
tracao de procedimentos e cobertura populacional para as acdes de
atencao basica e de média complexidade ambulatorial. Entende-se
gue parametros de cobertura sdo aqueles destinados a estimar as
necessidades de atendimento a uma determinada populacdo, em
um determinado periodo, previamente estabelecido. Parametros de
concentracao sao aqueles que projetam a quantidade de acbes ou
procedimentos necessarios para uma populacao alvo. Sao expressos
geralmente em quantidades per capita. Foram elaborados parame-
tros para as seguintes areas:

Saude da mulher
Pré-natal
Planejamento familiar
Cancer de colo uterino
Cancer de mama
Saude da crianca
Crescimento e desenvolvimento
Doencas preveniveis
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— Afeccoes respiratorias
- Asma
— Diarréia
Saude Ocular
Triagem Auditiva neonatal
Saude do Adolescente
Saude do Adulto
Diabetes Mellitus
Hipertensao Arterial
Saude do Idoso
Saude Bucal
Procedimentos coletivos
Procedimentos individuais
Saude Nutricional
Desnutricao
— Desnutricao leve e moderada
— Desnutricao grave
Anemia
Hipovitaminose A
Obesidade em Adultos
Obesidade em Criancas
Saude do trabalhador
Dermatoses ocupacionais
Exposicao a materiais bioldgicos
Lesao de Esforco Repetitivo e Disturbios Osteomusculares
Relacionados ao Trabalho - LER/DORT
Pneumoconioses
Perdas Auditivas Induzidas por Ruido - PAIR
Exposicao ao chumbo
Exposicao ao benzeno
Intoxicacao por agrotoxicos
Saude Mental
Saude mental na Atencdo Basica
Centros de Atencdo Psicossocial
Ambulatorios
Desinstitucionalizacdo
Leitos Integrais em Saude Mental



Urgéncias
Demanda espontanea e pequenas urgéncias
Atendimento pré - hospitalar
Hepatites Virais
Hepatite B
Hepatite C
DST/AIDS
Diagnostico
Sifilis em gestantes/parturientes
HIV em gestantes
HIV em parturientes
— HIV na populacao geral
Acompanhamento clinico em portadores HIV
Hanseniase
Tuberculose
Meningite
Malaria

Aberturas programaticas podem ser entendidas como niveis de agre-
gacado das acoes de saude, permitindo de forma racional e coerente
com as prioridades assumidas, a atribuicdo de metas e consequen-
temente a alocacao dos recursos financeiros disponiveis para o seu
custeio.

As aberturas programaticas utilizadas na PPl elaborada durante o
ano 2000, em coeréncia com as orientacdes das mudancas do marco
normativo que resultaram na NOAS 01 / 02, se caracterizaram pela
agregacao dos procedimentos de média complexidade da tabela do
Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA-SUS) em trés blocos ou
elencos (M1, M2 e M3). A construcdo dos subgrupos (agregacoes
menores no interior dos elencos) foi regida pela l6gica de niveis de
complexidade tecnoldgica, agregando procedimentos passiveis de
serem realizados por recursos humanos especializados, utilizando
equipamentos especificos, a partir de consultas a especialistas nas
respectivas areas.
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No caso da alta complexidade, optou-se pela utilizacdo dos grupos
de procedimentos da tabela, sem alteracdes. A abertura programati-
ca para as internacdes hospitalares foi definida utilizando-se as espe-
cialidades clinicas disponiveis no Sistema de Informac6es Hospitalares
(SIH-SUS), para possibilitar o levantamento de dados suplementares
por parte dos estados e municipios. Os procedimentos ou subgrupos
gue ja eram, ou passaram a ser financiados pelo Fundo de Acdes Es-
tratégicas e de Compensacao — FAEC, nao foram objeto de progra-
macao na PPI, ndo integrando os limites financeiros estaduais.

Se por um lado a abertura programatica por subgrupos possibilitou
uma alocacao de recursos mais aprimorada, por outro, a necessidade
de revisao foi sendo percebida desde o inicio da efetiva implemen-
tacao da proposta pelos estados, quando foram detectados diversos
problemas na sua estrutura:

Falta de flexibilidade para agregacao ou desagregacao dos pro-
cedimentos

Aberturas programaticas com agregacoes de procedimentos de
natureza distintas e valores discrepantes

Alguns determinantes devem ser considerados para a definicao de
uma nova abertura programatica na medida em que ela deve ser co-
erente com as regras atuais de financiamento do SUS, ou com aque-
las que possam ser negociadas e instituidas em curto prazo. Deve-se
reconhecer também a diversidade do conjunto de sistemas municipais
brasileiros, os niveis de complexidade tecnoldgica e insercdo na rede
de servicos. Devem também conter preocupacdes quanto a ruptura
da logica de producao, mas ao mesmo tempo nao podem descon-
siderar que o financiamento do SUS hoje esta pautada na tabela de
procedimentos e que esta gera o maior sistema de informacdes em
saude do pais.

A incorporacao da totalidade das acoes realizadas no ambito do Siste-
ma Unico de Saude é fundamental para que a programacao reflita a
realidade dos servigos. Assim torna-se imprescindivel que se programe
as acdes financiadas pelo Fundo de Ac¢des Estratégicas e Compensa-



cao (FAEC) de acordo com as aberturas programaticas definidas. As
formas de financiamento do sistema devem ser consideradas como
atributo, nao sendo critério para exclusao de acoes a serem progra-
madas. E importante também que seja possibilitada a programacéo
de procedimentos que nao estao previstos na tabela.

A programacdo mantera consonancia com as propostas de financia-
mento de estabelecimentos baseadas em contratos de gestdo ou de
metas, tais como os hospitais de pequeno porte, hospitais universitarios,
Centros de Especialidades Odontolédgicas, SAMU, entre outras.

A programacao da atencao basica e média complexidade ambulato-
rial deve prioritariamente partir de areas estratégicas, com parametros
propostos pelas areas técnicas do MS e transformados em consen-
sos. No entanto é necessario prever acdes que nao estao vinculadas
as areas definidas como estratégicas, mas que demandam quantifi-
cacao e alocacao de recursos para sua execucdo. Portanto, a progra-
macao das acbes, da atencao basica e da média complexidade am-
bulatorial, que nao estao organizadas por areas estratégicas, deve ser
orientada pela estrutura da Tabela de Procedimentos. Cada grupo da
tabela podera ser desagregado em subgrupo, forma de organizacao
ou procedimento, cabendo ao gestor optar pelo nivel de agregacao
coerente com suas necessidades. Diferentes niveis de agregacao po-
derao ser utilizados em um mesmo grupo, possibilitando maior ade-
guacao as realidades locais.

A programacao da atencao basica é de responsabilidade dos muni-
cipios e nao estao previstos referenciamentos. Para a média comple-
xidade ambulatorial a l6gica de programacao sera ascendente, onde
0s municipios programam as acoes de sua populacao e realizam os
encaminhamentos para outros municipios, daquelas acoes que nao
possuem oferta, por insuficiéncia ou inexisténcia de capacidade ins-
talada, mantendo consonancia com o processo de regionalizacao.
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A programacao da alta complexidade ambulatorial serd permeada
por dois grupos:

Procedimentos com finalidade diagnostica;
Procedimentos para tratamento clinico que compdem redes de
Servicos.

Os procedimentos com finalidade diagnéstica poderao ser agrupa-
dos da seguinte forma:

Patologia clinica especializada
Exames para diagnostico e acompanhamento das hepati-
tes virais
Outros exames
Radiodiagnostico
Neuroradiodiagnéstico
Angiografias
Medicina Nuclear (sem Densitometria)
Densitometria ¢ssea
Ressonancia Magnética
Tomografia
Radiologia Intervencionista
Hemodinamica

Na programacao dos procedimentos para tratamento clinico serdo con-
sideradas as definicoes da politica de alta complexidade do Ministério
da Saude. Estao previstas as seguintes aberturas programaticas:

Nefrologia

DPA

DPAC

DPI

HD

exames complementares de média complexidade
Oncologia

Quimioterapia

— Oncologia clinica

— Hematologia

— Oncologia pediatrica
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Radioterapia — separando braquiterapia
Reabilitacdo

Saude auditiva

— Atendimento em Servicos de Média Complexidade

— Atendimento em Servicos de Alta Complexidade

— Fonoterapia

Bolsas de Colostomia

Reabilitacao fisica

— Atendimento em servicos especializados

— Fornecimento de préteses e orteses
Saude do Trabalhador
Litotripsia
Hemoterapia

Triagem clinica de doador

Coletas

Exames imunohematoldgicos

Sorologia total

Processamento

Pré transfusional

Transfusional

Outros procedimentos

Todas as acoes de alta complexidade e algumas da média comple-
xidade (saude do trabalhador, parte da reabilitacdo e exames para
diagnostico e acompanhamento das hepatites virais), que apresen-
tam caracteristicas de estarem concentradas em alguns poélos , serao
programadas com légica descendente, onde as referéncias serdo de-
finidas a partir dos municipios que realizam este tipo de atendimen-
to, definindo sua area de abrangéncia e mantendo consonancia com
a regionalizacao definida.

A programacao da média complexidade hospitalar deve ser orienta-
da pelas clinicas de acordo com a distribuicao de leitos do Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Salde (CNES):
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Cirargicas:

Buco maxilo facial
Cardiologia

Cirurgia geral
Endocrinologia
Gastroenterologia
Ginecologia
Nefrologia/Urologia
Neurocirurgia
Oftalmologia
Oncologia
Ortopedia/Traumatologia
Otorrinolaringologia
Plastica

Toracica

Transplante

Obstétricas

Obstetricia clinica
Obstetricia cirurgica

Pediatricas

Pediatria clinica
Pediatria cirdrgica

Clinicas:

AIDS

Cardiologia

Clinica geral
Dermatologia
Geriatria
Hansenologia
Hematologia
Nefrologia/urologia
Neonatologia
Neurologia



Oncologia
Pneumologia

Outras especialidades:

Croénicos

Psiquiatria
Reabilitacdo
Pneumologia sanitaria

Hospital dia:

Cirurgia

AIDS

Fibrose cistica

Intercorréncia pds-transplante
Geriatria

Saude mental

Na programacao da média complexidade hospitalar a l6gica de pro-
gramacao sera ascendente, onde 0s municipios programam as inter-
nacdes de sua populacdo e realizam os encaminhamentos para ou-
tros municipios, daquelas que nao possuem oferta, por insuficiéncia
ou inexisténcia de capacidade instalada, mantendo consonancia com
0 processo de regionalizacao.

A programacao da alta complexidade hospitalar deve ser orientada
pelas clinicas de acordo com a distribuicao de leitos do Cadastro Na-
cional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) e considerando os se-
guintes servicos:

Cardiologia

Cirurgia Cardiovascular

Cirurgia Cardiovascular Pediatrica

Cirurgia Vascular

Procedimentos Endovasculares Extracardiacos
Laboratério de Eletrofisiologia
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Neurocirurgia

Neurocirurgia do Trauma e Anomalias do Desenvolvimento
Neurocirurgia da Coluna e dos Nervos Periféricos
Neurocirurgia dos Tumores do Sistema Nervoso
Neurocirurgia Vascular

Neurocirurgia da Dor e Funcional

Oncologia
Traumato-ortopedia

Coluna

Cintura Escapular, Braco e Cotovelo
Antebraco, Punho e Mao

Cintura Pélvica, Quadril e Coxa
Coxa, Joelho e Perna

Perna Tornozelo e Pé

Ortopedia Infantil

Urgéncia e Emergéncia

As internacoes de alta complexidade, que apresentam caracteristi-
cas de estarem concentradas em alguns pélos, serao programadas
com légica descendente, onde as referéncias serdo definidas a par-
tir dos municipios que realizam este tipo de atendimento, definindo
sua area de abrangéncia e mantendo consonancia com a regionali-
zacao definida.

Para a programacao do quantitativo de internacdes recomenda-se
a utilizacao do parametros de 6 a 8% da populacao geral ao ano.
Outros parametros para a area hospitalar podem ser consultados na
portaria GM n°® 1101 de 12/06/2002.

A programacao das internacoes realizadas em leitos complementares
também sera orientada pela distribuicao do Cadastro Nacional de Es-
tabelecimentos de Saude:



Leitos Complementares:

UTI adulto

UTI infantil

UTI neonatal

Unidade intermediaria

Unidade intermediaria neonatal
Unidade de isolamento

A programacao destas internacdes acontecera de forma descendente,
també, pelo fato de estarem concentradas em alguns pélos, sendo
que o recurso financeiro sera alocado nos municipios que possuem
estes servicos, com definicao das respectivas abrangéncias, manten-
do consonancia com a regionalizacdo vigente.

A intencao é de que esta metodologia, através de aberturas progra-
maticas que levam em consideracdo a forma de organizacdo dos ser-
Vicos e a regionalizacdo, se constitua como importante instrumento
de fortalecimento da gestao do SUS, qualificando o processo de re-
gulacdo do acesso aos servicos de saude.

A Programacao Pactuada e Integrada pretendia na sua proposicao
inicial ser fruto da negociacao entre os gestores e integrar no seu
bojo as diversas areas e acoes. Diversas contingéncias e resisténcias
a essa integracdo resultaram em iniciativas isoladas de programacao
na assisténcia (PPl da Assisténcia), na Vigilancia em Saude (PPl de
Epidemiologia e Controle de Doencas) e na ANVISA (PPl da Vigilan-
cia Sanitaria).

A PPI ECD e a da ANVISA foram posteriormente unificadas na PPl VS.

A programacao assistencial devera estar integrada a PPl da Vigilancia
em Saude, tendo em vista o conjunto de atividades de atencao que
possuem interface no seu objeto de trabalho. Esta perspectiva deve
estar refletida em um instrumento de programacao, com uma plata-
forma comum, dada a necessidade de unicidade da linguagem e in-
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ter-relagdes, preservadas as especificidades do objeto de trabalho de
cada area. Assim a proposta discutida é a utilizacdo do SISPPI, como
plataforma comum, desenvolvendo de forma modular, mas relacio-
nal, os subsistemas relativos a area da Assisténcia e da Vigilancia em
Saude. Para tal foram identificados os principais agravos, acrescenta-
dos as areas estratégicas, cujas acdes sao acompanhadas pela PPl da
Vigilancia em Saude e que demandam ac¢des de assisténcia, funda-
mentais para seu diagndéstico e acompanhamento. Destes podemos
destacar: Tuberculose, Hanseniase, AIDS, Sifilis congénita, meningite,
hepatites virais e malaria.

O objetivo é possibilitar aos gestores a integracao das acdes de vigi-
lancia e assisténcia para estes agravos, levando-se em consideracao
as metas tracadas anualmente na PPI da vigilancia, no momento da
programacao das acdes na PPl da assisténcia e, sobretudo, permitir
0 monitoramento das mesmas.

As ac¢des de vigilancia em saude serao desenvolvidas de acordo com
a Programacao Pactuada Integrada dessa area, que sera elaborada
conforme as normas vigentes. As acoes e metas pactuadas na PPI VS
serao acompanhadas por intermédio de indicadores de desempenho
envolvendo aspectos operacionais e de gestao, estabelecidos pela Se-
cretaria de Vigilancia em Saude.

Os servicos de assisténcia a salde devem ser financiados com recur-
sos dos trés niveis de governo.” O nivel federal tem assumido parte
do custeio dos servicos de assisténcia a saude, com as transferéncias
fundo a fundo aos gestores estaduais e municipais, através dos limi-
tes financeiros de média e alta complexidade e outras modalidades de
transferéncia de recursos, como o PAB, e o pagamento dos procedi-
mentos cobertos pelo FAEC. Com excecao de eventuais complemen-
tacoes de valores das tabelas de procedimentos realizadas por estados
e municipios, a totalidade dos recursos de pré ou pés-pagamento por



producao sao programados e pagos, até o presente, majoritariamente
pelo nivel federal. Sabe-se que o custo real dos servicos muitas vezes
extrapola os valores faturados ou estimados com base nas tabelas, em
geral cabendo aos gestores correspondentes a sua complementacao,
através de diversas formas de custeio direto ou indireto.

Nos ultimos meses foram criadas modalidades de financiamento, en-
volvendo cobertura de custeio de forma global, com recursos estadu-
ais e/ou municipais e federais (hospitais de pequeno porte;hospitais
de ensino, centros de especialidades odontoldgicas — CEO), inaugu-
rando uma nova pratica de co-financiamento dos servicos, apontan-
do uma tendéncia de progressivo rompimento com a légica de pa-
gamento por producao.

Considerando-se o dispositivo legal, bem como a necessidade do en-
volvimento da totalidade dos recursos no processo de programacao,
faz-se necessaria a explicitacdo dos aportes estaduais e municipais
implicados no custeio da assisténcia.

Reconhece-se a existéncia de dificuldades de varias ordens nessa expli-
citacao, principalmente relacionadas as diversas classificacbes adotadas
por estados e municipios em seus orcamentos. A autonomia dos en-
tes federados na definicdo das suas aberturas orcamentarias, limitada
apenas no nivel das funcées e subfuncdes que, no caso da assisténcia
inclui numa mesma subfuncéo a assisténcia ambulatorial e hospitalar,
por demais agregada para qualquer utilizacdo no processo de progra-
macao. Uma padronizacdo minima das aberturas dos trés niveis de go-
verno, gue somente poderia ser alcancada com o estabelecimento de
um consenso entre 0s mesmos é um objetivo a ser perseguido e inclu-
ido na agenda das negociacdes intergovernamentais.

Independente das rubricas orcamentarias adotadas, um acordo pro-
visério com os estados e municipios, poderia ser estabelecido com
suas legitimas representacdes, envolvendo pelo menos quatro mo-
dalidades passiveis de serem tratadas pelos instrumentos de progra-
macao, quais sejam:

co-financiamento de servicos financiados globalmente (como nos
CEO, SAMU, hospitais de pequeno porte, etc.);

37



38

recursos alocados para compra de servicos privados cobertos ex-
clusivamente pelos tesouros municipais ou estaduais;

recursos dos tesouros estaduais ou municipais alocados para com-
plementacao de valores das tabelas SIA e SIH;

outras modalidades de alocacdo como subsidios globais a servicos
especificos (e.g., hospitais filantropicos).

Cabe ressaltar que o objetivo de incluir estas modalidades para cus-
teio da assisténcia na programacao é possibilitar aos gestores a utili-
zacao de parametros que realmente dimensionem as acbes de saude
ofertadas para sua populacado, e ndo simplesmente parametros que
reflitam o financiamento do gestor federal. E reconhecido que ape-
nas estas quatro modalidades nao refletem a totalidade dos recursos
gastos com assisténcia, como por exemplo, com recursos humanos,
manutencao de equipamentos proprios, entre outros, no entanto sao
estas, atualmente, as possiveis de serem incluidas na programacao
de acbes de assisténcia.

N&o é escopo da programagdo a comprovagao dos recursos proprios
que cada gestor investe em saude, para tal existem outros instru-
mentos.-

Para visualizar a composicdo dos recursos a serem programados, 0s
parametros de concentracao deverdo estar subdivididos conforme
sua fonte de financiamento (federal, estadual e municipal), com um
totalizador que apresenta o valor per capita final.

O gestor estadual, em conjunto com os gestores municipais, define
a partir do férum Intergestores Bipartite-CIB:

A agenda de necessidades/prioridades no estado, a serem con-
templadas pela Programacao Pactuada e Integrada;



As diretrizes gerais, a serem referéncia para o processo de pro-
gramacao no estado;

O formato/desenho da proposta de regionalizacdo, base para
constituicao das redes regionalizadas, considerando-se, inclusive
0s espacos territoriais que extrapolam as fronteiras politico-admi-
nistrativas estaduais, e que conformam regides interestaduais;
Levantamento da capacidade instalada existente nos municipios
gue compdem as regides de saude;

A macro-alocacdo dos recursos financeiros federais, e estaduais
guando couber, definindo os recursos a serem programados pe-
los municipios e os recursos a serem utilizados para reserva téc-
nica e para alguns incentivos permanentes de custeio:

De acordo com a decisao da Comissao Intergestores Bipartite, podera
ser utilizada apds a consolidacdo da programacao para:

Areas ndo contempladas no inicio do processo de progra-
macao;

Alocacao de recursos nos limites financeiros de municipios
definidos pela CIB;

Adequacao de areas que ficaram com déficit na progra-
macao,

Garantia de sustentabilidade de servico considerados es-
senciais pela CIB. Ex: urgéncia;

Pactos interestaduais: esta definicdo esta vinculada a reali-
dade local. No caso do valor referente aos pactos interes-
taduais deve-se levar em consideracdo se o limite finan-
ceiro do estado que recebera os usuarios ja agrega valores
para o atendimento da populagao interestadual, as dife-
rencas dos valores médios dos procedimentos a serem en-
caminhados, a evolucao do limite financeiro dos estados
envolvidos e os fluxos existentes entre os estados.

Estes incentivos envolvem recursos de custeios que nao provém ex-
clusivamente da tabela de procedimentos, conforme o disposto na
portaria GM 698, de 30 de marco de 2006:
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Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU);
Centro de Referencia em Saude do Trabalhador;
Incentivo de Integracao do SUS - INTEGRASUS

Fato de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesqui-
sa Universitaria em saude — FIDEPS;

Incentivo de Assisténcia a Populacdo Indigena — IAPI;
Incentivo de Adesdo a Contratualizacao — IAC;

Incentivo referente ao Programa Interministerial de Refor-
co e Manutencao de Hospitais Universitarios;

Hospitais de Pequeno Porte.

Estes recursos se constituem nos limites para definicao dos
parametros de programacao das acoes de média e alta com-
plexidade ambulatorial e hospitalar

Definicao do nivel de agregacédo das aberturas programaticas para
as acdes de média complexidade ambulatorial ndo previstas nas
areas estratégicas;
Definicdo pela CIB dos parametros estaduais e dos valores médios
correspondentes aos niveis de agregacao definidos nas aberturas pro-
gramaticas, que subsidiarao as programacdes municipais. Os para-
metros serao definidos observando-se a légica abaixo discriminada:
Acoes de atencao basica e média complexidade ambulato-
rial previstas nas areas estratégicas: os parametros, em sua
maioria por procedimento, sdo traduzidos em valores per
capita para suas populacoes alvo (n° procedimentos/popu-
lacdo alvo/ano) e possuem como referéncias sugestoes con-
sensadas pelas areas técnicas do Ministério da Saude. Na
etapa preliminar de programacao a atencao basica é pro-
gramada somente para fornecer subsidios a programacao
das acoes média complexidade;
Acoes de média complexidade ambulatorial ndo previstas
nas areas estratégicas: os parametros sao traduzidos em
valores per capita para a populacao geral (n° procedimen-
tos/habitante/ano), em cada nivel de agregacao seleciona-
do, e possuem como referéncias os parametros produzidos
em séries historicas.



Acoes de alta complexidade ambulatorial ou de I6gica simi-
lar: sdo parametrizadas com base em definicdes de portarias
especificas no caso da oncologia, terapia renal substitutiva,
salde auditiva e reabilitacdo motora. Os parametros refe-
rentes aos exames de alta complexidade ambulatorial (pa-
tologia clinica especializada, radiodiagnéstico, ressonancia
magnética, medicina nuclear, densitometria 6ssea, radiologia
intervencionista, hemodinamica e tomografia) traduzem-se
em percentuais em relacdo ao nimero de consultas espe-
cializadas. A litrotripsia e hemoterapia possuem parametros
especificos com base populacional e que consideram carac-
teristicas destes tipos de terapia.

Internacgdes hospitalares; os parametros referem-se ao per-
centual de internacao da populacdo geral e ao percentual
de participacao por clinica (conforme distribuicdo de leitos
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude), dis-
criminando os percentuais para média e alta complexida-
de e 0s respectivos valores médios.

Elaboracdo de um plano descrevendo os momentos e atividades
do processo da Programacao Pactuada e Integrada, contendo a
composicao do grupo de trabalho, com representacao da SES e
COSEMS e cronograma de implantacao.

Os dois primeiros topicos (agenda de necessidades/prioridades e dire-
trizes do processo de programacao) deverao também ser deliberados
pelo Conselho Estadual de Saude.

Estas definicdes podem ser revistas no ambito regional, consideran-
do suas especificidades, se a Comissao Intergestores Bipartite assim
o deliberar.

Nesta etapa o gestor municipal define:

A agenda de prioridades do municipio, a serem contempladas
pela programacao;

As diretrizes da programacao municipal;

Se havera programacao por distrito de saude;
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A macro-alocacao dos recursos financeiros municipais;

O nivel de agregacao das aberturas programaticas para as acoes

de média complexidade ambulatorial ndo previstas nas areas es-

tratégicas; que devera ser igual ou menor que a estadual.

Os parametros para a populacao residente no municipio, corres-

pondentes aos niveis de agregacao definidos nas aberturas pro-

gramaticas:
Acoes de atencao basica e média complexidade ambulato-
rial previstas nas areas estratégicas: os parametros sao tra-
duzidos em valores per capita para suas populacdes alvo
(n° procedimentos/populacao alvo/ano) e possuem como
referéncias sugestdes consensadas pelas areas técnicas do
Ministério da Saude.
Acoes de atencao basica e de média complexidade ambu-
latorial nao previstas nas areas estratégicas: os parametros
sao traduzidos em valores per capita para a populacdo ge-
ral (n° procedimentos/habitante/ano) e possuem como re-
feréncias os parametros produzidos em séries historicas.
Internacoes hospitalares: os parametros referem-se ao per-
centual de participacao por clinica da média complexidade
(conforme distribuicao de leitos do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude).

Os encaminhamentos para outros municipios quando a oferta for

insuficiente ou inexistente.Devera ser objeto da programacao, ainda

nesta fase, o conjunto de acdes assistenciais, que serdo pactuadas

nos féruns regionais, com vistas a constituicdo ou consolidacao das

redes regionais (intermunicipal e interestadual).

Os dois primeiros tépicos (agenda de necessidades/prioridades e dire-
trizes do processo de programacao) deverao também ser deliberados
pelo Conselho Municipal de Saude.

A estimativa do impacto financeiro da programacao municipal, de-
corrente dos encaminhamentos intermunicipais, observara a seguin-
te logica:

Para se estimar o valor financeiro das acdes ambulatoriais a serem
referenciadas em regides formadas por municipios do mesmo esta-



do, sera utilizado o valor médio do conjunto de acdes a ser progra-
mado, referente ao municipio que realiza 0 encaminhamento.
Se 0 municipio ndo executa tais acdes, sera utilizado o va-
lor médio do Estado
Em caso do estado ndo as executar, sera utilizado entdo o
valor médio nacional.
No caso da programacao hospitalar sera utilizado o valor médio
do municipio de referéncia.

Para relativizar a diferenca entre os valores médios do municio de
origem e o municipio de referéncia, na area ambulatorial, recomen-
da-se que no processo de programacao os procedimentos que serao
encaminhados a outros municipios, com valores muito diferenciados,
sejam programados isoladamente.

Quando se tratar de regides formadas por municipios de mais de um
estado a diferenca entre os valores médios do estado que encaminha
e do estado que recebe sera objeto de negociacao e pactuacdo entre
0s municipios e estados envolvidos, mediados pelo gestor federal.

O momento da pactuacao regional ndo configura uma etapa per-
meando todo o processo de Programacao Pactuada e Integrada. Os
gestores cujos municipios integram as regides de saude, em reuni-
6es mediadas pelo gestor estadual, analisardo as necessidades e a
capacidade regional. No caso das regides formadas por municipios
de mais de um estado, deverdo participar os estados (com aprova-
cao dos pactos nas respectivas CIBs) e municipios envolvidos, com a
mediacdo do gestor federal.

Ap6s andlise e estabelecimento dos pactos intermunicipais ou inte-
restaduais, os servicos nao ofertados na regiao deverao ser discutidos
e pactuados com outras regides. Esta metodologia possibilitarad que
0s recursos pactuados e aprovados na CIB sejam transferidos para o
custeio dessas acoes e servicos de salide. Quando esta transferéncia
se der entre estados diferentes, os recursos correspondentes nao de-
verao compor o limite financeiro do estado de referéncia, devendo
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permanecer nele alocados enquanto perdurar o pacto estabelecido.
Assim teremos o limite financeiro para a populacao propria, limite fi-
nanceiro para a populacao referenciada dentro do estado, limite fi-
nanceiro para o referenciamento da populacao para outros estados
e valor alocado para atendimento a populacdo de outros estados. O
produto das negociacoes sera encaminhado ao Ministério da Saude
para avaliacao e publicacao.

As referéncias inter regionais dentro e fora do estado devem seguir
a mesma metodologia.

O grupo de trabalho, com representacao da SES e COSEMS analisa,
realiza os ajustes necessarios e consolida todo o processo compon-
do os quadros da Programacao Pactuada e Integrada estadual, con-
forme o disposto na portaria GM n°® 1097, de 22 de maio de 2006 .
Serao identificados os limites financeiros municipais, compostos pe-
los valores relativos a assisténcia da populacao propria e os relativos
a assisténcia referenciada e, se for o caso, parcela relativa a popula-
cao de outros estados. Esta consolidacao devera ser objeto de deci-
sdo da CIB, dando publicidade em érgao oficial no estado e, poste-
riormente, encaminhando ao Ministério da Salde para publicacao e
inicio de vigéncia.

Ainda nesta etapa 0s municipios iniciam a programacao intramuni-
cipal onde deverao compatibilizar a programagao municipal com a
programacao de cada estabelecimentos de salde, partindo para o
processo de contratualizacao.

Os gestores deverao implementar os mecanismos de monitoramen-
to, regulacao e avaliacdo do processo assistencial que viabilizem os
fluxos estabelecidos. com a consequente distribuicdo das acdes pro-
gramadas por estabelecimento de saude, a definicdo dos montantes
globais a serem alocados em cada unidade, suas metas e indicado-
res de monitoramento (processo e resultado), que serdo objeto dos
termos dos Contratos de Metas.



A programacao, concebida como um processo, deve estar apta a rece-
ber alteracdes com agilidade. Assim mudancas motivadas por abertura
ou fechamento de servicos, formalizacdo de novos pactos de referén-
cia, incremento de limites financeiros, alteracoes de valores de tabela,
entre outros, devem repercutir em ajustes periddicos. Estas alteracoes
podem incidir diretamente nos estabelecimentos de saude (quando
nao houver impacto nas referéncias intermunicipais) ou representar al-
teracdes nos parametros adotados e/ou nos pactos intermunicipais. A
atualizacao continua é fundamental para a manutencao da coeréncia
com as funcdes de controle, regulacao e avaliacao.

Para possibilitar acesso as informacdes das Programacdes Pactuadas e
Integradas realizadas nas Unidades Federadas, é necessario que seja
criado um ambiente que armazene as bases programadas e valida-
das pelos estados, por competéncia. Assim, mesmo os estados que
optem por nao utilizar o aplicativo desenvolvido pelo Ministério da
Saude deverdo seguir os padrdes e encaminhar os produtos definidos
na portaria GM n°® 1097, de 22 de maio de 2006.

Diante da possibilidade de atualizacdo continua das Programacoes
Pactuadas e Integradas estaduais/municipais, revisdes globais deve-
rao ser realizadas no minimo a cada gestao estadual, respeitando as
pactuacoes da Comissao Intergetores Bipartite, mantendo-se a fle-
xibilidade necessdria para os casos em que as conjunturas locais de-
mandem revisdes em intervalos menores.
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Apobs o processo de programacao pactuada e integrada é fundamen-
tal que sejam adotados mecanismos para seu monitoramento e ava-
liacdo, buscando o permanente direcionamento para uma alocacao
consistente de recursos, que mantenha a coeréncia com os demais
processos de gestao.

Entende-se monitoramento da Programacao Pactuada e Integrada
como um conjunto de atividades que buscam acompanhar rotineira-
mente a execucao fisica e financeira das acoes e dos fluxos pactua-
dos. Os complexos regulatérios de acesso se configuram como uma
das ferramentas de exceléncia para o monitoramento dos pactos fir-
mados.

Este acompanhamento constitui-se de analise dos seguintes aspectos:

Comparativo entre parametros fisicos adotados e produzidos por
agregados de procedimentos da area ambulatorial;
Comparativo entre parametros fisicos sugeridos e adotados nas
areas estratégicas;

Comparativo entre os percentuais de participagao por clinica hos-
pitalar;

Comparativo entre os percentuais de internacao adotados e re-
alizados para populacao propria;

Fluxos pactuados e realizados para a alta complexidade ambula-
torial e area hospitalar;

Identificacdo de vazios assistenciais;

Comparativo entre valores médios adotados e produzidos para
a populacdo propria e referenciada;

Comparativos entre limites financeiros e valores produzidos.

A utilizacdo de graficos e mapas com geo-referenciamento podem
auxiliar a analise destes aspectos.



Avaliacao consiste em fazer um julgamento de valor a respeito de uma
intervencao ou um servico com o objetivo de auxiliar o processo de
tomada de decisdo (Contandriopoulos et al., 1997).

A avaliacao da Programacao Pactuada e Integrada que se propoe
utiliza a metodologia de enfoque por problema de saude. Esta me-
todologia parte de um diagnéstico classificando os municipios em
grupos homogéneos conforme os indicadores que compdem o Indi-
ce de Condicdes de Vida e Saude (ICVS), desenvolvido por Heimann
et al. (2002).

Foram definidos inicialmente 8 problemas a serem trabalhados, con-
siderando as prioridades do Pacto pela Vida, sua caracterizacdo como
problemas finalisticos relacionados a assisténcia a saude e ao fato de
estarem vinculados as areas estratégicas previstas na Programacao
Pactuada e Integrada. Sao eles :

Mortalidade Infantil
Mortalidade Materna
Cancer de mama
Cancer de colo uterino
Hanseniase
Tuberculose

Diabetes

Hipertensao

Para cada problema foram construidas matrizes compostas por pro-
cessos, variaveis, indicadores e fontes. Os indicadores foram classi-
ficados, considerando a trfade de Donabedian (1990), em estrutu-
ra, processo e resultado. Nos indicadores de processo priorizou-se a
construcao de pelo menos um indicador com dados da programacao
referentes aos problemas selecionados. Em cada problema buscou-se
selecionar um procedimento para exercer a funcao de marcador, per-
mitindo fornecer um indicativo quanto a adequacao da programacao
ao enfrentamento dos respectivos problemas.

No interior de cada agrupamento de municipios é possivel identificar
os diferenciais de morbi-mortalidade existentes chamados de “bre-
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chas redutiveis de mortalidade” (Castellanos, 1994). A analise dos
diversos indicadores dos municipios de um agrupamento onde se-
jam identificadas “brechas” pode apontar para necessidades de in-
tervencao através de acdes assistenciais ou atividades que envolvam
capacitacao, adequacao de estrutura, qualificacdo da informacao,
vigilancia em saude, entre outros.

No ambito das acdes assistenciais estas analises podem orientar o
processo de programacao visando o enfrentamento dos problemas
priorizados.

A analise estatistica dos indicadores de morbi-mortalidade devera pos-
sibilitar aos gestores o tratamento integrado do grande volume de
dados envolvidos, tanto de programacao como da producao de ser-
vicos, apresentando indicadores ou outros dispositivos avaliativos de
forma facilitada, voltando-se para os problemas prioritarios de saude.
Outro resultado esperado € a criacdo de um instrumento de gestao
que substitua a légica da alocacao de recursos pelo pagamento de
procedimentos por uma légica de solucao de problemas.
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Publicada em 23/05/2006

Define o processo da Programacao Pactuada e In-
tegrada da Assisténcia em Saude seja um processo
instituido no ambito do Sistema Unico de Saude.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, INTERINO, no uso de suas atribuicoes, e

Considerando a necessidade de garantir o acesso da populacao as acoes
e aos servicos de assisténcia a saude, com equidade;

Considerando o Inciso XI do art. 72 do capitulo Il da Lei n® 8.080, de 19
de setembro de 1990, que estabelece como um dos principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude a “conjugacao dos recursos financeiros, tecnoldgicos,
materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Muni-
cipios na prestacao de servicos de assisténcia a salde da populacao”;

Considerando o art. 36, da Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990,
gue estabelece que o “processo de planejamento e orcamento do Sistema
Unico de Saude (SUS) sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos
seus orgaos deliberativos, compatibilizando-se as necessidades da politica de
saude com a disponibilidade de recursos em planos de satide dos municipios,
dos Estados, do Distrito Federal e da Unido”;

Considerando a Emenda Constitucional n® 29, de 13 de setembro de
2000, que altera os arts 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicdo Federal
e acrescenta artigo ao Ato das Disposicdes Constitucionais Transitérias para
assegurar 0s recursos minimos para o financiamento das acoes e dos servi-
cos publicos de saude;

Considerando o disposto nas Diretrizes Operacionais do Pacto Pela Saude,
aprovadas pela Portaria n® 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, em especial
seu item IllLA.5 - Programacao Pactuada e Integrada da Atencao em Saude e
item lll. B. 3 - Responsabilidades no Planejamento e Programacao;
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Considerando o financiamento tripartite para as acdes e os servicos de sau-
de, conforme o disposto na Portaria n® 698/GM, de 30 de marco de 2006;

Considerando os parametros para a programacao de acoes de assisténcia a
saude a serem publicados pelo Ministério da Saude em portaria especifica;

Considerando a necessidade de acompanhamento dos Limites Financei-
ros da Assisténcia de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
(MAC) pelo Ministério da Saude;

Considerando a necessidade de redefinicdo dos mecanismos de envio das
atualizacbes das programacdes e dos respectivos limites financeiros de média
e alta complexidade pelos Estados; e

Considerando a reformulacdo da Programacdo Pactuada e Integrada
aprovada na Reunido da Comissao Intergestores Tripartite do dia 27 de abril
de 2006,

RESOLVE:

Art. 1 Definir que a Programacdo Pactuada e Integrada da Assisténcia
em Saude seja um processo instituido no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS) onde, em consonancia com o processo de plane-
jamento, sao definidas e quantificadas as acoes de saude para a
populacao residente em cada territério, bem como efetuados os
pactos intergestores para garantia de acesso da populacao aos
servicos de saude.

Paragrafo Unico. A Programacdo Pactuada e Integrada da Assis-
téncia em Saude tem por objetivo organizar a rede de servicos,
dando transparéncia aos fluxos estabelecidos, e definir, a partir de
critérios e parametros pactuados, os limites financeiros destinados
a assisténcia da populacao propria e das referéncias recebidas de
outros municipios.

Art. 22  Definir que a Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia em
Saude se oriente pelo Manual “Diretrizes para a Programacao Pac-
tuada e Integrada da Assisténcia em Saude”, a ser disponibilizado
pelo Ministério da Saude.

Art. 32 Os objetivos gerais do processo de Programacao Pactuada e Inte-
grada da Assisténcia em Saude séo:
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| - buscar a equidade de acesso da populacao brasileira as
acoes e aos servicos de saude em todos os niveis de com-
plexidade;

[l - orientar a alocacao dos recursos financeiros de custeio da
assisténcia a saude pela légica de atendimento as necessi-
dades de saude da populacao;

I - definir os limites financeiros federais para a assistén-
cia de média e alta complexidade de todos os municipios,
compostos por parcela destinada ao atendimento da po-
pulacao do préprio municipio em seu territério e pela par-
cela correspondente a programacao das referéncias rece-
bidas de outros municipios;

IV - possibilitar a visualizacao da parcela dos recursos federais,
estaduais e municipais, destinados ao custeio de acdes de
assisténcia a saude;

V - fornecer subsidios para os processos de regulacao do aces-
SO aos servicos de saude;

VI - contribuir na organizacao das redes de servicos de saude; e

VIl -possibilitar a transparéncia dos pactos intergestores resul-
tantes do processo de Programacado Pactuada e Integra-
da da Assisténcia e assegurar que estejam explicitados no
“Termo Compromisso para Garantia de Acesso”, confor-
me Anexo | a esta Portaria.

§ 12 O Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, de que
trata o inciso VIl deste artigo, é o documento que, com base no
processo de Programacao Pactuada e Integrada, deve conter as
metas fisicas e orcamentarias das acdes a serem ofertadas nos mu-
nicipios de referéncia, que assumem o compromisso de atender aos
encaminhamentos acordados entre os gestores para atendimento
da populacao residente em outros municipios.

§ 22 O Termo de Compromisso para Garantia de Acesso entre
municipios de uma mesma Unidade Federada deve ser aprovado
na respectiva Comissao Intergestores Bipartite - CIB.

§ 32 O Termo de Compromisso para Garantia de Acesso interesta-
dual deve ser aprovado nas Comissdes Intergestores Bipartite dos
Estados envolvidos.



Art. 42

Art. 52

Os pressupostos gerais que deverao nortear a Programacao Pactuada
e Integrada (PPI) da Assisténcia sdo os seguintes:

| - integrar o processo geral de planejamento em salde de cada
Estado e municipio, de forma ascendente, coerente com
os Planos de Saude em cada esfera de gestao;

Il - orientar-se pelo diagnostico dos principais problemas de
salde, como base para a definicdo das prioridades;

Il - ser coordenado pelo gestor estadual com seus métodos,
processos e resultados aprovados pela Comissao Interges-
tores Bipartite. (CIB), em cada unidade federada; e

IV - estar em consonancia com o processo de construcao da
regionalizacao.

Os eixos orientadores do processo de Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI) da assisténcia sao os seguintes:

| - Centralidade da Atencao Basica — a programacao da assis-
téncia deve partir das acoes basicas em salde, para com-
por o rol de acbes de maior complexidade tecnoldgica, es-
tabelecendo os patamares minimos de demanda orienta-
da pelos problemas e estratégias da atencao basica, nao
apenas na sua dimensao assistencial, como também na de
Promocao e prevencao,

Il - Conformacao das Aberturas Programaticas:
a) a programacao da atencdo basica e da média complexi-
dade ambulatorial deve partir de areas estratégicas;
b) a programacao das acbes ambulatoriais que nao estao
organizadas por areas estratégicas deve ser orientada pela
estrutura da Tabela de Procedimentos, com flexibilidade no
seu nivel de agregacao, permitindo, inclusive, a programa-
cao de procedimentos que nao estao previstos na tabela;
C) a programacao hospitalar deve ser orientada pelas cli-
nicas de acordo com a distribuicdo de leitos do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES); e
d) os procedimentos financiados pelo Fundo de Ac¢des Es-
tratégicas e Compensacao (FAEC) devem ser programados
de acordo com as aberturas programaticas definidas, bem
como as acdes executadas pelos servicos financiados por
valores globais;
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Il - Parametros para Programacao de Acoes de Saude:

a) a programacao das acdes de atencao basica e média
complexidade ambulatorial serdo orientadas a partir de pa-
rametros de concentracdo e cobertura populacional, suge-
ridos pelo Ministério da Saude, conforme portaria especi-
fica a ser publicada;

b) a programacao das acbes de alta complexidade dar-se-
a, conforme parametros j& definidos para a estruturacdo
das redes de servicos de alta complexidade;

IV - Integracao das Programaces — os agravos de relevancia para
a Vigilancia em Saude serdo incorporados nas areas estraté-
gicas previstas na PPl da Assisténcia, considerando as metas
tracadas anualmente na PPl da Vigilancia em Saude;

V - Composicdo das Fontes de Recursos Financeiros a serem
Programados - visualizacdo da parcela dos recursos fede-
rais, estaduais e municipais, destinados ao custeio de acoes
de assisténcia a saude; e

VI - Processo de Programacao e Relacao Intergestores - defini-
cdo das seguintes etapas no processo de programacao:

a) Etapa Preliminar de Programacao;
b) Programacao Municipal;

) Pactuacao Regional; e

d) Consolidacao da PPl Estadual.

§ 19 Estabelecer que, quando necessario, seja realizada a programa-
cao interestadual, com a participacao dos Estados e dos municipios
envolvidos, com mediacdo do gestor federal e aprovacao nas res-
pectivas Comissoes Intergestores Bipartite, mantendo consonancia
com o processo de construcao da regionalizacao.

§ 2° Estabelecer que a programacao de Estados, de municipios e
do Distrito Federal esteja refletida na programacao dos estabeleci-
mentos de saude sob sua gestao.

§ 32 Dar flexibilidade aos gestores estaduais e municipais na defini-
cao de parametros e prioridades que irdo orientar a programacao,
respeitando as pactuacdes nas Comissdes Intergestores Bipartite
(CIB) e na Comissao Intergestores Tripartite (CIT);



Art 62

Art 7°

Art. 8°

Art 92

A programacao nas regides de fronteiras internacionais deve res-
peitar o Sistema Integrado de Saude nas Fronteiras (SIS Fronteiras),
instituido pela Portaria n® 1.120/GM, de 6 de julho de 2005.

Definir que a Programacdo Pactuada e Integrada seja realizada
no minimo a cada gestao estadual, respeitando as pactuacoes
nas Comissdes Intergestores Bipartite, e revisada periodicamente,
sempre que necessario, em decorréncia de alteracdes de fluxo no
atendimento ao usuario, de oferta de servicos, na tabela de proce-
dimentos, nos limites financeiros, entre outras.

Paragrafo Unico. Estabelecer que no inicio da gestdo municipal seja
efetuada uma revisao da PPl estadual para face dos novos Planos
Municipais de Saude.

Estabelecer que, ao final do processo de Programacao Pactuada
e Integrada da Assisténcia, a Secretaria de Estado da Saude e do
Distrito Federal encaminhe a Secretaria de Atencdo a Saude, do
Ministério da Saude, a seguinte documentacdao acompanhada de
oficio devidamente assinado pelos Coordenadores Estadual e Mu-
nicipal da CIB:

| - copia da resolucao CIB que aprova a hova programacao;
Il - quadros com os Limites Financeiros da Assisténcia de Mé-
dia e Alta Complexidade, conforme Anexo Il a esta porta-
ria, devidamente assinados pelos Coordenadores Estadual
e Municipal da CIB;
Il - quadro sintese dos critérios e parametros adotados; e
IV - memoria dos pactos municipais realizados com explicita-
cao das metas fisicas e financeiras.
§ 12 As Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal po-
dem dispor de instrumentos proprios de programacao, respeitando
0s padroes estabelecidos por esta Portaria.

§ 22 Osincisos lll e IV deste artigo podem ser substituidos pelo envio
da base do sistema informatizado do Ministério da Saude, para os
Estados que optarem pela sua utilizacao.

Determinar que alteracdes periddicas nos Limites Financeiros dos
Recursos Assistenciais para Média e Alta Complexidade dos Esta-
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Art 10¢

Art. 11°

Art. 122

62

dos, dos Municipios e do Distrito Federal, decorrentes de revisdes
na PPI, sejam aprovadas pelas respectivas Comissoes Intergestores
Bipartite (CIB) e encaminhadas a Secretaria de Atencao a Saude, pela
Secretaria de Estado da Saude, e do Distrito Federal mediante oficio,
devidamente assinado pelos Coordenadores Estadual e Municipal
da CIB, acompanhado da seguinte documentacao:

|- copia da Resolucao da CIB que altera o(s) limite(s)
financeiro(s), justificando e explicitando os valores anuais
do Estado e dos Municipios envolvidos; e
Il - quadros com os Limites Financeiros da Assisténcia de Mé-
dia e Alta Complexidade conforme o Anexo Il a esta Porta-
ria, devidamente assinados pelos Coordenadores Estadual
e Municipal da CIB.
Os documentos discriminados nos incisos dos artigos 8° e 9° desta
Portaria deverado ser postados a Secretaria de Atencao a Saude, até
o dia 25 do més anterior a competéncia em que vigorara 0 novo
limite financeiro de Média e Alta Complexidade (MAC)

Paragrafo Unico. Os quadros referentes ao Anexo Il a esta Portaria
também deverao ser encaminhados em meio magnético a Secretaria
de Atencao a Saude, Departamento de Regulacao, Avaliacao e Con-
trole de Sistemas, por meio do endereco eletrénico ppiassistencial@
saude.gov.br, até o dia 25 do més anterior a competéncia em que
vigorara o novo limite financeiro MAC.

Definir com competéncia da Secretaria de Atencdo a Saude, por
intermédio do Departamento de Regulacao, Avaliacao e Controle de
Sistemas, a conferéncia e a validacdo da documentacdo encaminha-
da pelos Estados e o Distrito Federal, bem como a devida orientacao
as Secretarias Estaduais quanto ao seu correto preenchimento.

Estabelecer que as alteracdes de limites financeiros, cumpridos os
tramites e prazos estabelecidos nesta Portaria, entrem em vigor a
partir da competéncia subseqtiente ao envio da documentacao
pela CIB, por intermédio de portaria da Secretaria de Atencao a
Saude.



Art 132

Art. 14°
Art. 15°

§ 12 Quando ocorrerem erros no preenchimento da documentacao,
o Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas
devera comunicar a CIB, viabilizando um prazo para regularizacao
pela SES, nao superior a cinco dias Uteis, objetivando que a vigéncia
da publicacdo nao seja prejudicada.

§ 22 Nao serdo realizadas alteracbes de limites financeiros, com
efeitos retroativos em relacdo ao prazo estabelecido no artigo 10,
excetuando os casos excepcionais, devidamente justificados.

§ 32 Os casos excepcionais deverdo ser enviados a Secretaria de
Atencao a Saude - SAS/MS, com as devidas justificativas pela CIB
Estadual e estardo condicionados a aprovacdo do Secretario de
Atencdo a Saude, para posterior processamento pelo Departamento
de Regulacao, Avaliacao e Controle de Sistemas.

§ 4° As mudancas operacionais/gerenciais, em relacao aos limites
financeiros, adotadas por Secretarias Estaduais e/ou Municipais de
Saude ou ainda por Comissdes Intergestores Bipartite, antes da
vigéncia da publicacdo de portaria da SAS/MS, serao de exclusiva
responsabilidade do gestor do SUS que as adotar.

§ 52 Nas situacdes em que nao houver acordo na Comissao Interges-
tores Bipartite, vale o disposto no regulamento do Pacto de Gestao,
publicado pela Portaria n® 699/GM, de 30 de marco de 2006.

Determinar que a Secretaria de Atencao a Saude/MS adote as me-
didas necessarias a publicacdo de portaria com Parametros para
Programacao de Acdes de Assisténcia a Saude.

Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao

Fica revogada a Portaria n® 1.020/GM, de 31 de maio de 2002, pu-
blicada no Diario Oficial da Unidao n? 107, de 6 de junho de 2002,
pagina 39, Secado 1, e a Portaria n® 04/SAS/MS, de 6 de janeiro de
2000, publicada no Diario Oficial da Unido n2 5-E, de 7 de janeiro
de 2000, pagina 20, Secao 1.

JOSE AGENOR ALVARES DA SILVA
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Anexo | da portaria

TERMO DE COMPROMISSO PARA GARANTIA DE ACESSO

O municipio de ( nome do municipio de referéncia ) , representado pelo
Secretario Municipal de Saude ( nome do Secretario ), assume a garantia de
acesso aos usuarios do Sistema Unico de Saude procedentes dos municipios
XXXXX, WWWWW, YYYYY, 2277777, conforme a Programacao Pactuada e
Integrada , aprovada na reuniao da Comissao Intergestores Bipartite - CIB
realizada em /__/ . (anexar relatorio das referéncias recebidas)

Local e data

(nome do gestor do municipio de referéncia) (assinatura)
(nome do coordenador municipal da CIB) (assinatura)
(nome do coordenador estadual da CIB) (assinatura)

(nome do coordenador estadual/municipal
da CIB do estado encaminhador - no caso
de PPI Interestadual)

64



Anexo Il da portaria - quadrosde1a9
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Os parametros de concentracdo e cobertura dispostos neste documen-
to foram propostos pelas areas técnicas da Secretaria de Atencéo a
Saude e Secretaria de Vigilancia a Saude, partindo de acoes da aten-
cao basica e buscando avancar para outros niveis de complexidade.
Representam recomendacdes técnicas, constituindo-se em referéncias
para orientar os gestores do SUS, no planejamento, programacao e
priorizacao das acoes de saude a serem desenvolvidas, e podem so-
frer adequacdes regionais e/ou locais de acordo com as realidades
epidemioldgicas, estruturais e financeiras.

Os parametros para programacao das acoes da assisténcia a saude,
destinam-se a orientar os gestores no aperfeicoamento da gestao do
SUS, oferecendo subsidios para:

a) Analise da necessidade da oferta de servicos assistenciais a po-
pulacao;

b) Elaboracdo do Planejamento e da Programacao Pactuada e Inte-
grada da Assisténcia a Saude. (PPI);

) Acompanhamento, Controle e Avaliacao dos servicos de saude
prestados no ambito do SUS.

Para sua elaboracao, foram considerados, entre outros:

a) Os consensos estabelecidos pelas areas técnicas do Ministério da
Saude;

b) As séries histéricas de producao de atendimento prestado aos
usuarios do SUS;

d) A experiéncia de servicos de saude;

e) As contribuicdes recebidas através da Consulta Publica SAS/MS
N° 02, de 06 de julho de 2005.

Os parametros assistenciais, objeto deste estudo, compreendem:
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a)

Parametros de Cobertura — sao aqueles destinados a estimar as
necessidades de atendimento a uma determinada populacao, em
um determinado periodo, previamente estabelecido.

Parametros de Concentracdo — sdo aqueles que projetam a
guantidade de acbes ou procedimentos necessarios para uma
populacao alvo. Sao expressos geralmente em quantidades per

capita.

Abrangem as seguintes areas:

A metodologia utilizada para sua construcao considerou as areas estraté-
gicas, subdivididas em &reas de atuacao. Para cada area de atuacao foram
definidos: populacdo alvo, prevaléncia ou incidéncia quando proceden-
te, cobertura, acoes propostas e suas respectivas necessidades estimadas
(parametros de concentragdo expressos em agoes per capita).

Este trabalho teve como objetivo apresentar aproximacdes, que pos-
sam ser criticadas e melhoradas continuamente, a medida que sus-
citem e induzam a avaliacdo das situacoes reais e a pesquisa cienti-

Saude da crianga;
Saude do adolescente;
Saude da mulher;
Saude do adulto;

Saude do idoso;
Alimentacao e nutricao;
Saude bucal;

Saude do trabalhador;
Saude da pessoa com deficiéncia;
Saude mental;
Urgéncia;

Tuberculose;
Hanseniase;

Hepatite;

Meningite;

Malaria,

DST/AIDS;

fica aplicada.



Hanseniase

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacao

Observacoes

N° casos novos paucibacilares

casos paucibacilares do ano
anterior + 5%

N° casos novos multibacilares

casos multibacilares do ano
anterior + 5%

N° casos novos estimado

€asos novos paucibacilares
+ Casos Novos
multibacilares

Proporcao abandono em
paucibacilares do ano anterior

até 10% dos paucibacilares
do ano anterior

Proporgao abandono em
multibacilares do ano anterior

até 10% dos multibacilares
do ano anterior

N° casos paucibacilares estimado
total

novos paucibacilares
+abandono do ano anterior

N° casos multibacilares estimado
total

novos multibacilares
+abandono do ano anterior

N° total de casos

total paucibacilares+total
multibacilares

Propor¢ao de intercorréncias/
reacoes

30% dos casos

Acoes

Consulta/atendimento de
urgéncia

1 consulta ou atend de
urgencia para 10% dos
€asos com intercorréncias/
ano

Cons. Médica para pacientes
paucibacilares

2 consultas/caso/ano

Cons.Enferm./pac. paucibacilares

4 consultas/caso/ano

Visita Domiciliar ACS para
pacientees paucibacilares

6 v.d./caso/ano

Coleta de linfa p/ pesq.
Micobacterium leprae

1 coleta/caso novo/ano

Baciloscopia de BARR

1 por coleta

Cons.Médica para pacientes
multibacilares

3 consultas/caso/ano
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Cons.Enferm. para pacientes
multibacilares

9 consultas/caso/ano

Visita Domiciliar ACS para
pacientes multibacilares

12 v.d./caso/ano

Adm. poliquimioterapico para
pacientes paucibacilares

6 doses/caso/ano

Adm.poliquimioterapico para
pacientes multibacilares

12 doses/caso/ano

N° comunicantes estimado

4 comunicantes/caso

Cons.Méd. p/ aval. de contatos

1 cons.comunicante

Cons. Enferm. p/ aval. de
contatos

4 cons.comunicante

Vacinacao BCG em contatos

2 doses/comunicantes/ano

se houver
cicatriz vacinal
basta uma dose

Curativos, debridamentos

1 curativo para 15% dos
casos/ano

Atend. Enferm. nivel. medio
para pacientes paucibacilares

6 atend/caso/ano

Atend. Enferm. nivel. medio
para pacientes multibacilares

12 atend/caso/ano

Atend. Prevencéo incapacidade
para pacientes multibacilares

12 atendimentos/caso/ano

Atend. Prevencao incapacidade
para pacientes paucibacilares

6 atendimentos/caso/ano

Pode ser
atendimento

de enfermeiro,
fisioterapeuta,
terapeuta
ocupacional,
técnico de
enfermagem, ou
outro, conforme
realidade local
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Hepatites

1. HEPATITE B

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacdo

Observacoes

Populacao alvo a ser
testada

17 a cada 1000 habitantes

Para a definicao deste
parametro foi considerada
a capacidade instalada
do SUS para realizacdo
de triagem sorologica.
Foi utilizado o parametro
da PPI - VS do Programa
Nacional de DST/AIDS (
realizacdo de pelo menos
17 testes de HIV em cada
1000 pessoas)

Prevaléncia de
Contato com HBV
(1)

NUmero estimado de
pessoas com contato
prévio com HBV -60%
da populacdo geral para
estados/municipios da
regiao norte e 6% para
estados/municipios das
demais regides

Prevaléncia de 10% de |

portadores apés

contato com virus

(1)

Prevaléncia de 90% de |

infeccao passada (lll)

Exames laboratoriais

HBsAg guantitativo | Realizado no total da
populacdo a ser testada,
dentro da capacidade
instalada de servicos

Anti-HBc quantitativo | Realizado no total da

populacéo a ser testada,
dentro da capacidade
instalada de servicos
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Anti HBs 55% das pessoas a serem | Realizado em todos os
testadas nos estados e individuos com perfil Anti-
municipios da regido Norte | HBc reagente e HBsAg ndo
e 5% das pessoas a serem | reagente, para separar o
testadas nos municipios das | total de individuos imunes
demais regides, isto é 55% | (anti-HBc e anti-HBs
do quantitativo | para reg. | reagentes)

Norte e 5% do quantitativo
| das demais regides.

Anti HBc IgM quantitativo Il Realizado em todos os
portadores do virus;
utilizou-se o dado de
prevaléncia de infectados

(a)HBeAg quantitativo |l Realizado em 100% dos
casos HBsAg positivos, para
verificar a replicacao viral

Anti- Hbe 50% do quantitativo Il Pela histdria natural da
doenca, em média 50%
HBeAg sdo negativos e
nestes é realizado o anti-
HBe.

Bidpsia 30% do quantitativo Il Em 30% dos pacientes com

hepatite necessitariam de
biopsia hepatica.

Exame Anatomo

30% do quantitativo Il

Realiza-se exame anatomo-

Patoldgico patolégico na mesma
quantidade de biépsia
hepatica realizada.

HBV-DNA 50% do quantitativo Il HBV-DNA utilizado quando

ha indicios de replicacao
viral, mesmo com HBeAg
nao reagente com suspeita
de desenvolvimento

de cepa mutante do

virus mediante pressao
imunoldgica (pré-core) ou
no curso de terapia anti-
viral (YMDD). O DNA viral
diferenciara: inatividade ou
replicacao.
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Tratamento

Hepatite B para
HBeAg positivos

50% do total de HBeAg
realizados

40% INF convencional (16
a 24 semanas 5.000.000
Ul ou 10.000.000 Ul); 40%
Entecavir (1 comprimido/
dia/1 ano); 10% com
lamivudina (1 comprimido/
dia/1 ano); 10% com
adefovir dipivoxil (1
comprimido/dia/1ano)

Hepatite B para
HBeAg negativo

Nesta situacdo, faz-se
tratamento nos mutantes
pré-core. Estima-se que
50% do total de HBeAg
realizados sdo HBeAg
negativos. Destes, 30%
tem replicacdo ativa e
destes 70% tem Alt
alterada. Dos que tem Alt
alterada 50% sao mutantes
pré-core.

25% INF peguilado ( 1
ampola/semana/48 sem);
50% com Entecavir (1
comprimido/dia/1 ano);
25%adefovir dipivoxil (1
comprimido/dia/1ano)
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2. HEPATITE C

Acbes/Populacao alvo

Parametro - % da
populagao

Observacdes

Populacgao alvo
- pessoas a serem
tratadas (A)

Sdo pessoas que
apresentam Anti-HCV
reagente, PCR qualitativo
positivo e bidpsia com
atividade moderada a
grave. O célculo refere-
se ao incremento de
100% do numero de
pessoas que receberam
tratamento em 2005. O
numero total de pessoas
tratadas é a soma de
pessoas que utilizaram INF
Peguilado mais o nimero
de pessoas que utilizaram
INF convencional,
multiplicando por 2 para
atingir o incremento
desejado. Para obter-

se 0 numero base de
tratamentos realizados
com Interferon, utiliza-se
dados do SIA/SUS que
oferece o nimero total
de APACs (Autorizacao
de Procedimento de

Alta Complexidade) de
Interferon Peguilado
(3628105) e de Interferon
Convencional (3628102)
por UF. Na tabulacdo
deve-se selecionar
também o CID B182
(hepatite c). A estimativa
do numero de pacientes
tratados sera obtida
dividindo-se o niumero de
APACs por 12.
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Pessoas a serem
tratadas com
Genotipo 1 (A1)

70% de (A)

A estimativa de percentagem de
gendtipo 1 do VHC na populacao
brasileira é de 70%.

Pessoas a serem
tratadas com
Genotipo 2 e 3 (A23)

30% de (A)

A prevaléncia de genétipo 2 e 3 do
VHC na populagao brasileira é de
30%.

Pessoas com anti-HCV
positivo e HCV RNA
detectavel (B)

A= 30%B (equivale a
B=A*3,33)

Do total de pessoas com anti-HCV
positivo e HCV RNA detectavel, 30%
tem atividade inflamatéria moderada/
grave, identificada na biépsia
hepatica (indicando necessidade de
tratamento).

Pessoas que entraram
em contato com o
virus (C)

B =80% C (equivale a
C=B*1,25)

Do total de pessoas que se infectam
(C), 80% nao eliminam o virus e
tornam-se portadores cronicos (B) ;
apenas 20% eliminam o virus.

Exame Soroldgico

Anti-HCV

Para a definicao

deste parametros foi
considerada a capacidade
instalada do SUS para

a realizacdo de triagem
sorolégica. Foi utilizado
parametro da PPI-VS do
Programa Nacional de
DST/AIDS (realizacao de
pelo menos 17 testes
de HIV em cada 1.000
pessoas).

Este exame ¢é feito inicialmente para
triagem.
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Exames de biologia molecular

PCR qualitativo

C + 2x (75% A1) + 2x
A23 + A

Para os pacientes com gendtipo 1
serdo feitos trés PCR qualitativos,
sendo o primeiro para a elucidacdo
diagndstica, o segundo ao término
do tratamento e o terceiro apds 6
meses deste término, para verificar
resposta virolégica sustentada
(RVS). Cerca de 75 % destes
seguem o tratamento até o final,
pois apresentam resposta virologica
precoce na 12° semanas. [= 2 x
(75% valor A1)]. Para os pacientes
com gendtipo 2 e 3 serao feitos trés
PCR qualitativos, sendo o primeiro
para elucidacao diagnostica, o
segundo ao término do tratamento
e terceiro apds 6 meses do término,
para verificar RVS. (=2 x valor A23).
Para proceder a genotipagem

pelo método Innolipa é necessario
amplificacdo do material, feito
através do método PCR. Portanto
para cada genotipagem a ser
realizada, tem que ser contabilizado
mais um PCR qualitativo.

PCR quantitativo

2 x Al

Este exame ¢é realizado para todos os
portadores do gendtipo 1 em dois
momentos, no inicio, tempo zero e
na 12° semana de tratamento, para
verificacdo de resposta virolégica
precoce. Caso ndo haja negativacao
do virus ou queda de 2 log na

carga viral, o tratamento deve ser
interrompido, pois o valor preditivo
negativo, ou seja, a probabilidade de
nao haver resposta no 12° més, caso
o tratamento fosse continuado, é de
quase 100%.
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Genotipagem

valor A

Este exame indica o tratamento mais
adequado dependendo do gendtipo

do virus infectante. A genotipagem é
feita nos pacientes que irdo receber o
tratamento.

Biopsia

valor = B

A bidpsia é feita nos pacientes

com anti-HCV reagente e HCV-
RNA detectével para estadiamento
do tecido hepatico. Parte das
bidpsias sdo realizadas em ambiente
hospitalar

Exame
Histopatoldgico

valor = B

A cada lamina faz-se o exame
anatomo-patolégico.

Tratamento

Interferon peguilado
+ribavirina

valor = A1

Este tratamento é indicado para os
pacientes portadores do gendtipo 1
com indicacdo de tratamento. Para
75% dos pacientes com gendtipo
1, o tratamento dura 1 ano, pois
estes apresentam resposta virolégica
precoce na 12° semana. Para os
outros 25%, que ndo negativam

o virus ou apresentam queda de 2
log na carga viral, o tratamento é
interrompido ap6s 12 semanas do
inicio.

Interferon
convencional +
ribavirina

valor = A23

Este tratamento é indicado para os
pacientes portadores dos gendtipos
2 e 3 com indicacao de tratamento e
durante 6 meses.

85



Malaria

Acbes/Populacdo alvo

Parametro % da
populacdo

Observacoes

Populacdo alvo para o
Programa Nacional de
Controle da Malaria

100% da populacdo da
Amazbnia Legal

Cobertura

100% da populacdo alvo

Exame laboratorial para
malaria

1 exame para 8% da
populacdo coberta/ano

Tratamento de malaria
(exames positivos)

20% do total dos exames
laboratoriais

Realizacao de laminas de
verificacdo de cura

12% do total dos exames
laboratoriais positivos

Acompanhamento do
tratamento pelos agentes
do PACS/PSF

pelo menos 1 visita para
12% das pessoas com
exames positivos/ano

A drea técnica estima que 2,5% dos exames positivos resultardo em internacoes
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Meningite

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populagao

Observacbes

Nudmero de casos previstos

Média dos casos novos dos
ultimos quatro anos

Cobertura

90% dos casos previstos

Acbes ambulatoriais para o
diagnostico laboratorial

puncao lombar

1puncao lombar por caso
suspeito/ano

bioquimica do liquor

1 exame por caso suspeito/ano

Estes exames nao
constam no rol de
procedimentos especificos
para liquor mas devem
ser referidos conforme

as dosagens bioquimicas
realizadas em soro :
glicise, proteinas, cloretos.

contagem especifica de
celulas do liquor

1 exame por caso suspeito/ano

contagem global de celulas
do liquor

1 exame por caso suspeito/ano

bacterioscopia do liquor

1 exame por caso suspeito/ano

cultura para germens
(liquor)

1 exame por caso suspeito/ano

latex do liguor (H.
influenzae, S. pneumonieae,
N. meningit.A,B e C)

1 exame por caso suspeito/ano

Caractéres fisicos do liquor

1 exame por caso suspeito/ano

pungao venosa

hemograma

1 exame por caso suspeito/ano

hemocultura

1 exame por caso suspeito/ano

Para a cultura do liquor e hemocultura o material devera ser semeadono

momento da pungao e encaminhado ao laboratério do municipio

poélo ou ao LACEN (Laboratério Central de Saude Publica do Estado).

Todos os profissionais de satde de unidades de satde publicas e privadas e de laboratérios
publicos e privados sao responsdveis pela notificacao. O funcionamento de Unidades de
Vigilancia Epidemiolégica (UVE) nos hospitais é fundamental para a busca ativa.
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Saude bucal

1. Acbes coletivas

Acbes/Populagao
alvo

Parametros% da
populacao

Observagdes/memoria de calculo

Populacao Alvo

Populacao Geral

Cada municipio deve estabelecer quais
grupos terao prioridade.

Cobertura

25% pop geral

Equivale a aproximadamente 80%

do total populacional pertencente a
grupos prioritarios como: faixa etaria 0
a 14 anos, portadores de deficiéncias,
tuberculose, hanseniase, epilepsia,
diabetes, doenca de chagas e gestantes,
populacdo penitenciaria, populacdo com
AIDS, portadores de hepatites virais

Acoes coletivas
preventivas-
educativas

9 prod/ pop coberta/ano

Cédigos SIA/SUS: 03.011.02-0,
03.011.03-8, 03.011.04-6 e Cdédigos
SIA/SUS: 01.023.01-2, 01.023.03-9,
04.011.02-3 e 04.011.03-1 somente
guando registrados pelas atividades
profissionais 30 e 75 (Portaria SAS/MS,
n° 95 de 14 de fevereiro de 2006).

2. Procedimentos i

ndividuais

Acbes/Populagao
alvo

Parametros% da
populacao

Observacdes/memoria de calculo

2.1 Populacdo Gera

Populacao Alvo

populacgao geral

Cobertura para
12 consulta
odontolégica

30% da populacao alvo

Percentual aproximado de cobertura
populacional das Equipes de Saude Bucal
na estratégia Saude da Familia

12 Consulta
odontoldgica
programatica

1 proced./pop coberta /ano
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2.2 Populacdo de 0 a 14 anos

Populacao Alvo

populacdo de 0 a 14 anos

Cobertura para
procedimentos
curativos
individuais da
atencao basica

40% da populacao alvo

Parametro mais proximo da realidade
atual da oferta de servigcos odontolégicos
publicos no Brasil

Procedimentos
curativos
individuais da
atencao basica

2,0 a 2,5 proced./pop
coberta/ano

Estimativa média*** de necessidade de
tratamento de cérie, nas faixas etarias
de 18 a 36 meses, 5 anos e 12 anos,
segundo os dados do SB Brasil

Cobertura para
endodontia

a ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Considerando que a expansao de
atendimentos especializados em
endodontia ainda estd em fase de
desenvolvimento, fica a critério de cada
gestor a definicdo da cobertura, com
base na capacidade instalada local.
Estima-se que para 2006 a cobertura
nacional para endodontia para esta faixa
etaria estd em torno de 6%.

Procedimentos
de endodontia

0,1 proced./pop. coberta/
ano

Estimativa de necessidade de tratamento
endoddntico na faixa etéria de 0 a 14
anos segundo os dados do SB Brasil

2.3 Populacdo de

15a 29 anos

Populagao Alvo

Populacao de 15 a 29 anos

Cobertura para
procedimentos
curativos
individuais da
atencao basica

30% da populacao alvo

Parametro mais proximo da realidade
atual da oferta de servigos odontolégicos
publicos no Brasil

Procedimentos
curativos
individuais da
atencao basica

2,9 a 4,9 proced./pop
coberta./ano

Estimativa de necessidade de tratamento
de cérie e periodontia - sangramento e
calculo, na populacdo de 15 a 19 anos
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Cobertura para
periodontia

a ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Considerando que a implementacao

de servicos especializados estad em fase
de desenvolvimento, fica a critério de
cada gestor a definicdo da cobertura,
com base na capacidade instalada local.
Estima-se que para 2006 a cobertura
nacional para periodontia para esta faixa
etaria estd em torno de 1%.

Procedimentos
de Periodontia

0,15 proced/pop coberta/
ano

Estimativa de necessidade de tratamento
bolsa de 6 mm ou +

Cobertura para
Cirurgia

50% da populacao alvo

Percentual factivel de uma forma geral
no Brasil para a especialidade de acordo
com dados dos sistemas de informacao,
bem como projecdo do incremento de
servicos especializados em 2006

Procedimentos
de Cirurgia

0,0139 proced/pop
coberta/ano

Estimativa da capacidade de producao
dos novos CEQ’s a serem implantados
em 2006, aliada a producédo de 2005,
voltada para as faixas etdrias a partir de
15 anos

Cobertura para
endontia

a ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Considerando que a expansao de
atendimentos especializados em
endodontia ainda esta em fase de
desenvolvimento, fica a critério de cada
gestor a definicdo da cobertura, com
base na capacidade instalada local.
Estima-se que para 2006 a cobertura
nacional para endodontia para esta faixa
etdria estd em torno de 6%.

Procedimentos
de endodontia

0,18 proced./pop coberta/
ano

Estimativa de necessidade de tratamento
endodontico na faixa etaria de 15a 19
anos segundo os dados do SB Brasil,
considerando capacidade instalada no
Brasil

Cobertura para
protese

25% da populacao alvo

Valor aproximado da estimativa de
necessidade de protese nesta faixa-
etdria, a partir dos dados do SB Brasil

Procedimentos
de protese

0,0038 proced/pop
coberta/ano

Estimativa da capacidade de producdo dos
LRPD’s, aliada a producao de 2005 (média
de procedimento por pessoa incluindo as
faixas etarias a partir de 15 anos)
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2.4 Faixa etaria 30 a 59 anos

Populacgao alvo

populacdo de 30 a 59 anos

Cobertura para
procedimentos
curativos
individuais da
atencao basica

30% da populagao alvo

Parametro mais proximo da realidade
atual da oferta de servigcos odontolégicos
publicos no Brasil

Procedimentos
curativos
individuais da
atencao basica

2,8 a 4,8 proced./pop
coberta./ano

Estimativa de necessidade de tratamento
de carie e periodontia - sangramento e
calculo, pop. 35 a 44 anos

Cobertura para
periodontia

a ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Considerando que a implementacao

de servigos especializados ainda esta

em desenvolvimento, fica a critério de
cada gestor a definicao da cobertura,
com base na capacidade instalada local.
Estima-se que para 2006 a cobertura
nacional para periodontia para esta faixa
etdria estd em torno de 1%.

Procedimentos
de periodontia

2,12 proced/pop coberta/
ano

Estimativa de necessidade de tratamento
bolsa de 6 mm ou +, na populacéo de
35 a 44 anos

Cobertura para
endodontia

a ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Considerando que a expansao

de atendimentos especializados

em endodontia ainda esta em
desenvolvimento, fica a critério de cada
gestor a definicdo da cobertura, com
base na capacidade instalada local.
Estima-se que para 2006 a cobertura
nacional para endodontia para esta faixa
etdria estd em torno de 6%.

Procedimentos
de endodontia

0,12 proced./pop coberta./
ano

Estimativa de necessidade de tratamento
endodontico na faixa etaria de 35 a 44
anos segundo os dados do SB Brasil,
considerando capacidade instalada no
Brasil

Cobertura para
cirurgia

50% da populacao alvo

Percentual factivel de uma forma geral
no Brasil para a especialidade de acordo
com dados dos sistemas de informacao,
bem como projecdo do incremento de
servicos especializados em 2006
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Procedimentos
de cirurgia

0,0139 proced/pop
coberta/ano

Estimativa da capacidade de producao
dos novos CEQ’s a serem implantados
em 2006, aliada a producédo de 2005,
voltada para as faixas etéarias a partir de
15 anos

Cobertura para
prétese

70% da pop coberta

Valor aproximado da estimativa de
necessidade de protese nesta faixa-
etdria, a partir dos dados do SB Brasil

Procedimentos
de protese

0,0038 proced/pop
coberta/ano

Estimativa da capacidade de producao
dos LRPD’s, aliada a producao de 2005
(média de procedimento por pessoa
incluindo as faixas etéarias a partir de 15
anos)

2.5 Faixa etaria 60

e mais

Populacao alvo

populacdo de 60 anos e
mais

Cobertura para
procedimentos
curativos
individuais da
atencao basica

30%

Parametro mais proximo da realidade
atual da oferta de servicos odontoldgicos
publicos no Brasil

Procedimentos
curativos
individuais da
atencao basica

1,4 a 1,7 proced./pop
coberta./ano

Estimativa de necessidade de tratamento
de cérie e periodontia - sangramento e
calculo, pop. 65 a 74 anos

Cobertura para
periodontia

a ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Considerando que a implementacao

de servicos especializados estad em fase
de desenvolvimento, fica a critério de
cada gestor a definicao da cobertura,
com base na capacidade instalada local.
Estima-se que para 2006 a cobertura
nacional para periodontia para esta faixa
etdria estd em torno de 1%.

Procedimentos
de periodontia

1,85 proced/pop coberta/
ano

Estimativa de necessidade de tratamento
bolsa de 6 mm ou +, na populacao de
65 a 74 anos
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Cobertura para
cirurgia

50% da populacao alvo

Percentual factivel de uma forma geral
no Brasil para a especialidade de acordo
com dados dos sistemas de informacao,
bem como projecdo do incremento de
servicos especializados em 2006

Procedimentos
de cirurgia

0,0139 proced/pop
coberta/ano

Estimativa da capacidade de producao
dos novos CEQ’s a serem implantados
em 2006, aliada a producédo de 2005,
voltada para as faixas etéarias a partir de
15 anos

Cobertura para
prétese

56% da populacao alvo

Valor aproximado da estimativa de
necessidade de protese nesta faixa-
etdria, a partir dos dados do SB Brasil

Procedimentos
de protese

0,0038 proced/pop
coberta/ano

Estimativa da capacidade de producao
dos LRPD’s, aliada a producao de 2005
(média de procedimento por pessoa
incluindo as faixas etéarias a partir de 15
anos)

*** A média foi calculada sem a devida atribuicdo de pesos necessarios para cada faixa

etaria

A drea técnica recomenda que as acoes especializadas de periodontia sejam priorizadas
a grupos de risco: diabéticos, cardiopatas, gestantes, portadores de tuberculose e

hanseniase.
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Saude da crianca

1. CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacao

Observacoes

Populagao alvo

numero de criancas menores
de um ano

Cobertura

A ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Visita domiciliar ao recém
nascidos na primeira
semana

1 v.d./RN/ano

a) RN ¢/ peso >/= 2.500g

92% da populacao alvo (RN)

Cons.médica

3 cons/pop coberta/ano

Cons.enfermagem

4 cons/pop coberta/ano

b) RN ¢/ peso < 2.500g

8% da populacao alvo (RN)

Cons.médica

7 cons/pop coberta/ano

Cons.enfermagem

6 cons/pop coberta/ano

Populagao alvo

Criancas com idade maior
ouigual a 1 ano e menor
que 2 anos

Cobertura A ser definida pelo gestor
estadual/municipal
Cons.médica 1 cons/pop coberta/ano

Cons.enfermagem

2 cons/pop coberta/ano

Populagao alvo

Criancas com idade maior
ouigual a 2 anos e menor
que 10 anos

Cobertura A ser definida pelo gestor
estadual/municipal
Cons.médica 1 cons/pop coberta/ano

Atividades educativas

Atividade educativa em
grupo na unidade para
maes de c¢ menores de
1 ano

2 a.e./pop coberta/ano
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Atividade educativa
em grupo na unidade
para maesdeccde 1a
12anos

1 a.e./pop coberta/ano

Atividade educativa em
grupo na comunidade

1 a.e. para 50% da pop alvo

2. ASSISTENCIA AS DOENCAS PREVENIVEIS NA INFANCIA

Acbes/Populagao alvo

Parametro/% da populacéo

Observacoes

Populacao alvo

Criancas menores de 5 anos

Cobertura

A ser definida pelo gestor
estadual/municipal

2.1 AFECCOES
RESPIRATORIAS

40% da populagdo menor
de 5 anos

Infeccdo Respiratoria (s/
complicacdo)

70% dos casos

Cons. enferm. p/ Infec.
Resp.(s/complicacdo)

1 consulta/caso/ano

Infeccao Respiratéria
(com complicacao)

20% dos casos

Cons. médicas p/ Infec.
Resp.(c/ complic.)

1 consulta/caso/ano

Cons. Enf.p/ Infec.
Resp.(c/ complic)

1 consulta/caso/ano

Adm. de Medicamento

1 proced/caso/ano

Visita domiciliar do ACS

1 v. d. /caso/ano

Infeccao Respiratéria
grave

10% dos casos

Cons.Atend.Urgéncia em
Clinica Basica

1 consulta/caso/ano

Cons. Enf. (de retorno)

1 consulta/caso/ano

Adm. de Medicamento

1 proced/caso/ano

Visita domiciliar do ACS

1 visita /caso/ano

Encaminhamentos

80% dos casos graves

Inalacao/Nebulizacao
(para sibilancia)

2 procedimentos para 10%
das c¢<5 anos/ano
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2.2 ASMA

Asma leve (60 % dos
casos) ou moderada
(30% dos casos)

10 a 20 % da populacao
menor de 5 anos

90% dos casos

Atividade educativa

1 a.e./caso/ano

Cons.Méd.

1 consulta/caso/ano

Cons.Enf.

1 consulta/caso/ano

Adm. Medicamento

1 proced/caso/ano

Nebulizacdo/Inalacao

2 proced/caso/ano

Asma grave

10% dos casos

Atividade educativa

2 a.e./caso/ano

Cons Méd.

1 consulta/caso/ano

Cons.Enf.

1 consulta/caso/ano

Adm.Medicamentos

2 proced/caso/ano

Nebulizacdo / Inalacdo

2 proced/caso/ano

Encaminhamentos

Auséncia de melhora apds
tratamento

2.3 DIARREIA

2,5 eventos/cc menor de 5
anos/ano

Criancas que recebem
atendimento na UBS

30% dos casos

Diarréia sem
desidratacao

75% dos casos

Cons. enferm. p/ diarréia
s/ desidratacao

1 consulta/caso/ano

visita domiciliar do ACS

1 v. d. /caso/ano

Diarréia com
desidratacao leve

20% dos casos

Cons. enferm. p/ diarréia
¢/ desidratacao leve

1 consulta/caso/ano

Cons. méd. p/ diarréia
c/desidratacéo leve

1 consulta/caso/ano

visita domiciliar do ACS

1 v. d. /caso/ano

Terapia de reidratacao
oral na UBS

1 proced/caso/ano
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Diarréias graves

5% dos casos

Encaminhamento para
internacao

100% dos casos graves

Consulta médica de
acomp pos internacao

1consulta/caso/ano

Consulta enfermeiro de
acomp pds internacao

1consulta/caso/ano

Visitas domiciliares de
acomp pos internacdo

2 v.d./caso/ ano

Visitas domic. p/ < de 5
anos

12 v.d./crianca/ano

3. SAUDE OCULAR

Acbes/Populagao alvo

Parametro/% da populacdo

Observacoes

Populacao alvo

50% das criancas de 4 anos
e 50% das das criancas de
7 anos

Cobertura

A ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Atendimento de nivel
médio para triagem
visual

1 atend/ populacdo coberta/
ano

Consulta de oftalmologia

1 consulta para 20% das
criancas triadas/ano

Dispensacado de 6culos

1 par de 6culos para 10%
das criancas triadas/ano
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4. TRIAGEM AUDITIVA NEONATAL

Populacao alvo

Recém nascidos e lactentes
com indicador de risco para
deficiéncia auditiva :10%
dos recém natos

O Ministério da Saude
recomenda a implantacao da
triagem auditiva neonatal(TAN),
prioritariamente para neotatos
(até 28 dias de vida) e
lactentes (29 dias a 2 anos)
com risco para deficiéncia
auditiva, devendo se estender
gradativamente para outros
recém-nascidos, até se tornar
um procedimento universal,
na medida em que as
condicoes de continuidade da
investigacdo e da terapéutica
para todas as criancas estejam
garantidas, pelos gestores
municipais/estaduais, nas
Redes Estaduais de Servicos de
Atencao a Saude Auditiva.

Cobertura

a ser definida pelo gestor
estadual/municipal
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Triagem da audicao

Exame de otoemissoes
acusticas evocadas
transientes; exame de
otoemissdes acusticas
evocadas por produto de
distorcdo; pesquisa de
potenciais auditivos de
tronco cerebral

2 exames por recém nato
de risco: um exame de
otoemissdes acusticas e
um exame de pesquisa
de potenciais auditivos de
tronco cerebral

Para a triagem auditiva
neonatal, os procedimentos
que sao validos por

terem alta sensibilidade e
especificidade sao as medidas
eletrofisioldgicas da audicao:
Potencial Evocado Auditivo

do Tronco Cerebral (PEATE) e
Emissdes Otoacusticas (EOAS).
A primeira avaliacao sempre
deve ser realizada com pelo
menos uma dessas medidas
eletrofisioldgicas. O PEATE é o
ideal para recém-nascidos com
maior risco para deficiéncia
auditiva, pois estas criancas
podem ter Neuropatia Auditiva
com maior prevaléncia,
patologia esta ndo identificada
apenas com o exame de

EOA. Para triagem auditiva
neonatal de recém nascidos
sem indicadores de risco para
deficiéncia auditiva pode ser
realizado apenas o exame

de emissdes otoacusticas.
Neste caso sdo realizados

dois exames, o primeiro para
toda a populacao alvo e o
segundo apenas para aqueles
que falharem no primeiro. O
percentual de repeticbes pode
chegar a 25%.
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Triagem Auditiva em Recem Nascidos (neonatos e lactentes)

Para que ndo se percam os recém-nascidos a triagem auditiva deve ser realizada no
momento da alta hospitalar. Caso nao existam profissionais ou equipamentos disponiveis
os recém nascidos devem ser encaminhados, o mais breve possivel, em Servico de
Atencdo a Saude Auditiva ou um Servico de Audiologia/Otologia que tenha equipamentos
e profissionais para a realizacao da triagem.

Os recém-nascidos devem ser acompanhados até o segundo ano de vida, para
monitoramento da audigdo, pois podem ter perdas progressivas ou de inicio tardio.
Sugere-se a utilizacdo da Caderneta da Crianca para as anotacoes sobre a triagem e
retornos para monitoramento da audi¢do e na primeira vacina devem ser identificados
agueles recém-nascidos de risco que nao realizaram a triagem auditiva e encaminha-los
para a testagem.

Sempre que nado estiver apresentando respostas adequadas, a crianga deve passar em
consulta pediatrica para verificar alteracdes de ouvido médio e atraso no desenvolvimento
neuro-psico-motor. Caso necessario, encaminhar para diagnéstico com médico
Otorrinolaringologista, Neurologista e Audiologia em Servico de Saude Auditiva.

INDICADORES DE RISCO PARA A DEFICIENCIA AUDITIVA

Joint Committee on Infant Hearing, 1994

Comité Brasileiro sobre Perdas Auditivas na Infancia, 2000

NEONATOS (até 28 dias de vida)

. Permanéncia em unidade de terapia neonatal por mais de 48 horas.

. Peso ao nascimento inferior a 1500 g.

. Sinais ou sindromes associados a deficiéncia auditiva condutiva ou neurossensorial.
. Antecedentes familiares de perda auditiva neurossensorial.

. Malformacoes cranio faciais (anomalias de canal auditivo e pavilhao auricular)

. Infeccoes congénitas: rubéola, sifilis, citomegalovirus, herpes e toxoplasmose.

. Meningite bacteriana.

. Medicacao ototdxica (aminoglicosideos, agentes quimioterapicos) por mais de 5 dias.
9. Hiperbilirrubinemia

10. Ventilagdo mecanica por periodo minimo de 5 dias.

LACTENTES (29 dias a 2 anos)

1. Todos os anteriores.

2. Suspeita dos familiares de atraso de desenvolvimento de fala, linguagem e audigao.
3. Traumatismo craniano.

4. Otite média recorrente ou persistente por mais de 3 meses.

5. Disturbios neurodegenerativos ou neuropatias sensoriomotoras.

00 NOYU DS WN =
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Saude do adulto

1. DIABETES MELLITUS

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacao

Observacoes

Populacao alvo

Populacao maior de 30 anos

Prevaléncia

7,6% pop alvo

Cobertura

50% dos diabéticos

possuem diagnostico

Atendimento em UBS

65% da populacao coberta

65% é o estimado para
cobertura na atencao baésica,
conforme estudo realiado em
Porto Alegre

Cons. Médica

4 cons/pac./ano

Cons. Enfermagem

6 cons/pac./ano

O exame do pé deve fazer
parte desta consulta

Ativ. Educativas Unid.(15
pessoas por grupo)

6 a.e./pac/ano

ECG

1 ECG/pac/ano

Visita domiciliar ACS

12v.d./pac./ano

Glicemia capilar na unid.

12/ exames/pac/ano

Realizadas durante consultas
médicas, atividades de
enfermagem ou reunides
educativas

Glicemia em jejum

4 exames/pac/ano

Hemoglobina glicolisada

4 exames/pac/ano

Colesterol total

1 exame/pac/ano

HDL

1 exame/pac/ano

Triglicerideos

1 exame/pac/ano

Creatinina

1 exame/pac/ano

Acido urico

1 exame/pac/ano

Pesquisa de elementos
anormais e sedimento na
urina (EAS)

1 exame/pac/ano

Microalbuminuria

1 exame/pac/ano

Fundoscopia

1 exame/pac/ano

Curativo ¢/ debrid. em pé
diabético

0,01 curativo/ pac/ ano

Curativo simples

5 curativos/ pac/ ano
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Consulta de Nutricdo

4 cons/ pad/ ano

Atendimento de segundo
nivel

30% da populacao atendida

em unidade basica

Cons. Médica
Especializada

4 cons/pac./ano

Cons. Enfermagem

6 cons/pac./ano

O exame do pé deve fazer
parte desta consulta

ECG

1 ECG/pac/ano

Glicemia capilar na unid.

12 exames/pac/ ano

Glicemia em jejum

4 exames/pac/ ano

Hemoglobina glicolisada

4 exames/pac/ ano

Colesterol total

1 exame/pac/ ano

HDL

1 exame/pac/ ano

Triglicerideos

1 exame/pad/ ano

Creatinina

1 exame/pac/ ano

Acido rico

1 exame/pac/ ano

Pesquisa de elementos
anormais e sedimento na
urina (EAS)

1 exame/pad/ ano

Microalbuminuria

1 exame/pad/ ano

Fundoscopia

1 exame/pad/ ano

Curativo ¢/ debrid. em pé
diabético

0,07 curativo/pac/ano

Curativo simples

5 curativos/pac/ano

Consulta de Nutricdo

4 cons/pac./ano

J& programados no
atendimento em UBS

Atendimento em
psicologia

2 atend/pac./ano

Atendimento em
assisténcia social

4 atend/pac./ano

Clearance de creatinina

1 exame/pac/ ano

Proteinuria 24 anos

1 exame/pac/ ano

Monitorizacao
ambulatorial de PA

1 exame/pad/ ano

RX PA e perfil

1 exame/pac/ ano

Atividade educativa de
assisténcia especializada

1 a.e./pac/ ano

102



Teste ergométrico

1 exame/pac/ ano

Assisténcia domiciliar

1 proced/pac/ano

Atendimento
ambulatorial com
observacado até 6 horas

1 atend/pac/ano

Mapeamento de retina

1 exame/pad/ ano

2. HIPERTENSAO

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populagao

Observacoes

Populagao alvo

Populacdo maior de 30 anos

Prevalencia de HAS

22% da populacao alvo

Cobertura

50%

possuem diagnéstico

Atendimento em UBS

80% da populacdo coberta

80% é o estimado para
cobertuta na atencao basica,
conforme estudo realiado em
Porto Alegre

Cons. Médica

2 cons/pac/ano

Consulta Enfermagem

6 cons/pac/ano

Ativ. Educ. Unid. (15/
grupo)

6 a.e./pacd/ano

Visita domiciliar ACS

12 v.d./pac./ano

ECG

2 exames/pac/ano

Glicemia em jejum

4 exames/pac/ano

Colesterol total 1 exame/pac/ano
HDL 1 exame/pac/ano
Triglicerideos 1 exame/pac/ano
Creatinina 1 exame/pac/ano
Acido Urico 1 exame/pac/ano
Pesquisa de elementos 1 exame/pac/ano
anormais e sedimento na

urina (EAS)

Microalbuminuria 1 exame/pac/ano

Potéssio

1 exame/pac/ano

Fundoscopia

1 exame/pac/ano

Consulta de Nutricdo

2 consultas/pac/ano

Atendimento de segundo
nivel

25% da populacao atendida
em unidade basica
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Cons. Médica
Especializada

2 cons/pac/ano

Consulta Enfermagem

6 cons/pac/ano

ECG

2 ECG/pac/ano

Glicemia em jejum

4 exames/pac/ano

Colesterol total 1 exame/pac/ano
HDL 1 exame/pac/ano
Triglicerideos 1 exame/pac/ano
Creatinina 1 exame/pac/ano
Acido Urico 1 exame/pac/ano
Pesquisa de elementos 1 exame/pac/ano
anormais e sedimento na

urina (EAS)

Microalbuminuria 1 exame/pac/ano
Potassio 1 exame/pac/ano
Fundoscopia 1 exame/pac/ano

Consulta de Nutricdo

2 consultas/pac/ano

J& programados no
atendimento em UBS

Clearance de creatinina

1 exame/pac/ano

Proteinuria 24 anos

1 exame/pac/ano

Ecocardiograma

1 exame/pac/ano

TSH

1 exame/pac/ano

Monitorizacao
ambulatorial de PA

1 exame/pac/ano

RX PA e perfil

1 exame/pac/ano

Atividade educativa de
assisténcia especializada

1 a. e./pac/ano

Teste ergométrico

1 exame/pac/ano

Assisténcia domiciliar

1 procedimentos/pac/ano

Atendimento
ambulatorial com
observacao até 6 horas

1 atendimento/pac/ano

Atendimento em
assisténcia social

2 atendimentos/pac/ano
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Saude do idoso

Acbes/ Populacdo Alvo

Parametro % da populacao

Observacoes

Populacao alvo

Populacao acima de 60 anos

Cobertura

40% da populagao alvo

Parte desta populacao ja
possui acdes programadas
em outras areas
estratégicas, como saude
do adulto e saude da
mulher

Acdes

Cons. Médicas

3 cons /pop coberta/ano

realizada na US ou
domicilio

Cons. Enfermagem

3cons /pop coberta/ano

realizada na US ou
domicilio

Visitas domiciliares ACS

12 v.d./pop coberta/ano

Coleta de exames

30% das consultas
programadas

realizada na US ou
domicilio

Visita domic. por prof. Nivel
médio

6 v.d./pop coberta/ano

Atividades Educativas na
comunidade

2 a. e. /pop coberta/ano

Hemograma completo

1 exame/pop coberta/ ano

Funcao tireoidiana (TSH)
mulheres

1 exame/pop coberta/ ano

Dosagem de vitamina B12

Texame para 20% da
populacao coberta/ano

Dosagem do é&cido félico

Texame para 20% da
populagao coberta/ano

Glicemia de jejum

1 exame/pop coberta/ ano

Creatinina

1 exame/pop coberta/ ano

Colesterol total

1 exame/pop coberta/ ano

Fracdes do colesterol

1 exame/pop coberta/ ano

Triglicérides

1 exame/pop coberta/ ano

Pesquisa de elementos
anormais e sedimento na
urina (EAS)

1 exame/pop coberta/ ano
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Urocultura com
antibiograma

1 exame/pop coberta/ ano

Pesquisa de sangue oculto
nas fezes

1 exame/pop coberta/ ano

Papanicolau (mulheres)

1 a cada 3 anos, apos 2
exames normais

Para mulheres até 69 anos.

Consulta especializada

1consulta/ pop coberta/ano

Para situacdes ndo
resolvidas na rede basica,
inclui consulta de urologia,
ginecologia especializada,
entre outras.
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Saude trabalhador

1 Dermatoses ocupacionais

Acdes/Populacao alvo

Parametro/% da populacao

Observacoes

Populacao alvo

Populagao principalmente
da construcéo civil, indUstria
de transformacao e extrativa
mineral

Incidéncia

Estima-se que de 1 milhao
de trabalhadores expostos,
1% possuem o agravo.Em um
municipio com setor industrial
importante, a incidéncia é
maior ( Ex. Sao Paulo) . Nao
existem informagdes quanto
ao mercado informal.

Cobertura

70% da populacao alvo

Acdes

Consulta médica

1 consulta/trabalhador com
sinais e sintomas/ano

As consultas poderao ser
realizadas por médico do
trabalho, clinico ou especialista
na area do agravo. Estima-se
gue 50% das consultas serdo
realizadas na atencao basica.

Testes de contato

Pelo menos um teste por
trabalhador nos casos de
dermatoses por agentes
quimicos, que representam
80% do total

2 Exposicao a materiais biolégicos

Acoes/Populacao alvo

Parametro/% da populacao

Observacoes

Populacéo alvo

Profissionais de salide com
risco de acidente (médicos,
enfermeiros, auxiliares de
enfermagem, cirurgides
dentistas, técnicos em higiene
dental, entre outros).

Incidéncia

7% da populacéo alvo

Cobertura

100% da populacao alvo
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Acbes

Exposicao ao virus

12 Consulta médica

Uma consulta por trabalhador
gue teve contato com material
biolégico

As consultas poderao ser
realizadas por médico do
trabalho, clinico ou especialista
na area do agravo. Estima-se
gue 50% das consultas serdo
realizadas na atencao basica.

Consultas médicas de
acompanhamento

Quatro para 5,3% dos
trabalhadores que tiveram
contato com material biolégico

Hepatite B

ANTI HBs - Anticorpos

contra antigenos “s
da hepatite B

Um por trabalhador que teve
contato com material biolégico

ANTI HBc Anticorpos

contra antigeno “c
da hepatite B

Um por trabalhador que teve
contato com material biolégico

HBSAG - Antigeno

s” (superficie) da
hepatite B

Um por trabalhador que teve
contato com material biolégico

Hepatite C

Anti HCV Anticorpos
contra o virus da

Um por trabalhador que teve
contato com material biolégico

hepatite C

PCR Um por trabalhador que teve
contato com material biolégico

HIV

Anticorpos anti HIV1
+ HIV2 - (ELISA)

Um por trabalhador que teve
contato com material biolégico

Testes rapidos para
triagem de infeccao
pelo HIV

Um por trabalhador que teve
contato com material biolégico

Profilaxia para HIV

Administracdo de coquetel

de medicamentos para 5,3%
dos trabalhadores que tiveram
contato com material biolégico

Fonte:CDC
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Profilaxia pos exposicdo

vacina HBV em 3
doses (0, 1 e 6m)

Para 20% dos acidentados

20% dos acidentados nao sao
vacinados

3 LER/DORT

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacao

Observacoes

Populagao alvo

Bancarios,
digitadores,costureiros,
profissionais que realizam
teleatendimento, escriturarios,
profissionais que realizam
montagem de pequenas pegas
e componentes, profissionais
gue trabalham com
manufaturados, trabalhadores
de limpeza, trabalhadores

de abatedouros, soldadores

e chapeadores de estaleiros,
empacotadeiros, cozinheiros,
passadeiras, auxiliares/
assistentes administrativos,
operadores de caixa.

Prevaléncia 25% da populacao alvo
Cobertura 70% da populacao alvo
Acobes

Diagnostico

Consulta médica

4 consultas/pop coberta/ano

As consultas poderao ser
realizadas por médico do
trabalho, clinico ou especialista
na area do agravo. Estima-se
que 50% das consultas serao
realizadas na atencao basica.

Ultra-sonografia de
articulacao

1 exame para 70% da
populacdo coberta/ano

Eletroneuromiografia

1 exame para 20% da
populacdo coberta/ano

Fator reumatoide,
teste do latex

1 exame paral10% da
populacdo coberta/ano
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Antiestreptolisina
(ASLO), determinacao
quantitativa

1 exame paral0% da
populacao coberta/ano

Acido urico

1 exame paral10% da
populacao coberta/ano

Velocidade de
hemossedimentacao

1 exame paral10% da
populacao coberta/ano

Proteina C reativa

1 exame para10% da
populagdo coberta/ano

Tratamento clinico

Terapias individuais
e/ou de grupo

1 na semana, por portador de
LER, com tempo médio de 4 a
6 meses.

Cerca de 35% tem melhora até

6 meses de tratamento, 35% de
6 a 24 meses e 30 % mais de 2

anos de tratamento

Fisioterapias

2 sessOes na semana, por
portador de LER, com tempo
médio de 4 a 6 meses.

4 Pneumoconioses

Acbes/Populagao alvo

Parametro/% da populacdo

Observacdes

Populacao alvo

Trabalhadores que atuam com:
mineragado, jateamento com
areia, metalurgia, garimpo,
lapidacdo de pedras preciosas,
predeiras e construcao civil

Incidéncia 27,4% de casos entre os
expostos a rocha fosfatica,
de acordo com a fonte: De
Capitani, Eduardo Mello.

Cobertura 70% da populagao alvo

Acobes

Consulta médica

2 consultas ano para a
populacao coberta mais 4
consultas ano para 15% da
populacao coberta

As consultas poderao ser
realizadas por médico do
trabalho, clinico ou especialista
na area do agravo. Estima-se
que 50% das consultas serdo
realizadas na atencao basica.

Torax PA esp para
pneumoconioses (OIT)

1 exame/por trabalhador com
a doenca/ano
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Tomografia
computadorizada de
torax

1 para 15% do total que
realiza o raio-x, ou seja, do
total que tem a doenca

Gasometria

1 exame para15% dos que
tem a doenca , ou seja, apenas
0s sintomaticos

“Espirometria com
determinacdo do
volume residual ”

2 exames para os portadores
da doenca/ano ; a cada dois
anos para 0s expostos.

Avaliacdo da 1 exame para15% dos que
capacidade de tem a doenca

exercicio

5 PAIR

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacao

Observacoes

Populagao alvo

Metalurgia e diferentes
processos de trabalho

Incidéncia

" 30% da populacao exposta

"

15.9%, de acordo com o
estudo Prevaléncia de perda
auditiva induzida por ruido em
180 trabalhadores da empresa
metaldrgica Maximiliano R

G et al. Rev. Saude Publica
vol.39 no.2 Sao Paulo Apr.
2005 32,7% em
motoristas de 6nibus, de acordo
com Corréa Filhoa H Ret al. Rev.
Saude Publica vol.36 no.6 Sao
Paulo Dec. 2002.

Cobertura

70% da populacao alvo

Acdes

Consulta médica

1 consulta ano para 25% dos
portadores de PAIR mais 2
consultas ano para 5% dos
portadores de PAIR

As consultas poderao ser
realizadas por médico do
trabalho, clinico ou especialista
na area do agravo. Estima-se
que 50% das consultas serao
realizadas na atencao bésica.

Audiometria Tonal
Limiar

25% dos portadores de PAIR,
pelo menos um exame anual,
e 5% com exame semestral.
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Logoaudiometria

25% dos portadores de PAIR,
pelo menos um exame anual,
e 5% com exame semestral.

Imitanciometria

25% dos portadores de PAIR,
pelo menos um exame anual,
e 5% com exame semestral.

6 Exposicdo ao chumbo

Populagao alvo

Trabalhadores da industria

de montagem e reforma

de baterias automotivas,
industria metalurgica,
fundicoes, operacoes de solda,
envernizamento de ceramicas,
industria de plasticos e
pigmentos, reciclagem de
baterias.

Incidéncia

Nao existem estatisticas
confidveis sobre a incidéncia
da doenca. A mesma varia
segundo processo produtivo
e condicbes ambientais e de
trabalho, podendo atingir até
50% dos expostos

Cobertura

70% da populacao alvo

Acdes

Consulta médica
(consulta de médico
do trabalho ou de
clinico)

3 consultas ano por
trabalhador exposto e 5
consultas ano por trabalhador
intoxicado

As consultas poderao ser
realizadas por médico do
trabalho, clinico ou especialista
na area do agravo. Estima-se
que 50% das consultas serdo
realizadas na atencao basica.

Diagnostico

Dosagem de chumbo
no sangue Pb(s)

Dois exames por trabalhador
exposto por ano Quatro
exames por trabalhador
intoxicado por ano
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Dosagem de &cido
delta aminolevulinlico
urinario ALA (u)

Dois exames por trabalhador
exposto por ano Quatro
exames por trabalhador
intoxicado por ano

Zinco protoporfirina

Dois exames por trabalhador
exposto por ano Quatro
exames por trabalhador
intoxicado por ano

Acompanhamento (trabalhadores intoxicados)

Dosagem de chumbo
urinario Pb(u)

16 dosagens por trabalhador
intoxicado por ano

7 Exposicdo a agrotoxicos

Populacao alvo

Trabalhadores dos setores
agropecuario, empresas
desinsetizadoras, trabalhadores
gue atuam no controle de
endemias e zoonoses, da
capina quimica, do transporte,
comercializacdo e producao de
agrotoxicos

Incidéncia Estimativa de 2,2 intoxicacdes
a cada 100 trabalhadores
expostos

Cobertura 70% da populagao alvo

Acdes

Diagnostico em Unidade Basica, CEREST, na rede de especialidades, em servicos de
urgéncia/emergéncia ou em Centros de informacoes Toxicoldgicas

Consultas médicas

2 consultas para a populacdo
coberta/ano

As consultas poderao ser
realizadas por médico do
trabalho, clinico ou especialista
na area do agravo. Estima-se
que 50% das consultas serdo
realizadas na atencao basica.

Hemograma
completo, com
contagem de
reticulécitos.

1 exame/pop coberta/ano

Uréia

2 exames/pop coberta/ano

Creatinina

2 exames/pop coberta/ano
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Proteinas toais e
fracoes

2 exames/pop coberta/ano

Eletroforese de
globulinas

2 exames/pop coberta/ano

Bilirrubinas totais e
fracoes

2 exames/pop coberta/ano

Fosfatase alcalina

2 exames/pop coberta/ano

TGO 2 exames/pop coberta/ano
TGP 2 exames/pop coberta/ano
GAMA GT 2 exames/pop coberta/ano
TSH 2 exames/pop coberta/ano
T3 2 exames/pop coberta/ano
T4 2 exames/pop coberta/ano

Glicemia em jejum

2 exames/pop coberta/ano

Acetilcolinesterase
plasmatica (para
suspeita de
intoxicacdo aguda por
organofosforados ou
carbamatos)

2 exames/pop coberta/ano

Acetil colinesterase
verdadeira (para
pesquisa de
intoxicacdo cronica
por organofosforados
ou carbamatos

2 exames/pop coberta/ano

Rotina de urina

2 exames/pop coberta/ano

8 Exposicdo ao benzeno

Populagao alvo

populacao relacionada ao
acordo nacional permanente
do benzeno, frentistas e
mecanicos.

Incidéncia 16 a 33% da populacdo
exposta, (Costa et al, 2005)
Cobertura 70% da populacao alvo
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Acbes

Consulta médica

3 consultas para a populacao
coberta/ano

As consultas poderao ser
realizadas por médico do
trabalho, clinico ou especialista
na area do agravo. Estima-se
que 50% das consultas serdo
realizadas na atencao basica.

Dosagem de &cido
trans mucdnico na
urina

Texame/pop coberta /ano

Hemograma com
analise quantitativa
e qualitativa das trés
séries sanguineas

e contagem de
reticulécitos.

3 exames/pop coberta/ano

9 Procedimentos comuns a todos os agravos

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacdo

Observacoes

Populacao alvo

Calculada a partir do numero
de acidentes/doencas do
trabalho no mercado formal/
previdéncia no ano de 2003
ou a partir da populagao
trabalhadora em geral- PEA

Cobertura

10% da populacao alvo
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Acbes

Atividade educativa 12 a.e./pop coberta/ano considerando nimero médio de
com grupo na 20 pessoas no grupo
comunidade (nivel
médio), Atividade
educativa com grupo
na unidade (nivel
médio), Atividade
educativa atencdo
bésica com grupo na
comunidade (nivel
superior, Atividade
educativa em atencao
basica com grupo

na unidade (nivel
superior), Atividade
educativa com grupo
na comunidade
(PACS/PSF)
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Saude da mulher

1 PRE-NATAL

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populagao

Observacoes

Populacgao alvo

NUmero de nascidos vivos do
ano anterior

Cobertuta

A ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Todas gestantes

Acdes

12 consulta

1 cons/ gestante

Realizacdo de Teste
Imun. Gravidez

1 exame / gestante

Nao é imprescindivel para
todas as gestantes

Visita domiciliar ACS

6 visitas/gestante

Reunibes educativas.
unid./gestante

4 reunides/ gestante

ABO 1 exame / gestante
Fator RH 1 exame / gestante
EAS 2 exames / gestante
glicemias 2 exames / gestante
VDRL 2 exames / gestante
hematdcrito 1 exame / gestante
hemoglobina 1 exame / gestante

sorologia para
toxoplasmose (IGM)

1 exame / gestante

HBsAg

1 exame / gestante

anti-HIV1 e anti-HIV2

1 exame / gestante

coleta triagem
neonatal

1 coleta / gestante

Cons.médica
puerpério/gestante

1 cons /puérpera

Vacina Anti-tetanica

90% das gestantes imunizadas

N&o é programada na PPl da
assisténcia

Ultra-som obstétrico

Texame para 10% total de
gestantes
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Pre-natal risco habitual

85% das gestantes

Acdes

Cons.médica

2 cons/ gestante

Cons.enfermagem

3 cons/ gestante

Pre-natal alto risco

15% das gestantes

Acbes

Cons. Especializadas

5 cons/gestante de alto risco

Inclui consulta com GO
para alto risco e outras
especialidades necessarias,
dependendo das
intercorréncias

Teste de tolerancia a
glicose

1 teste/gestante de alto risco

Ultra-som obstétrico

2 exames/gestante de alto
risco

2 PLANEJAMENTO FAMILIAR

Acbes/Populacao alvo | Parametro/% da populacdo Observacoes
Populagao alvo mulheres na faixa etaria de 10
a 49 anos
Populacao alvo para PF | 45% mulheres em id. fertil
Cobertura 60% da populacao alvo
Acbes
Cons.Médica 1 cons./pop.coberta/ano
Cons.Enfermagem 1 cons./pop.coberta/ano
Reunides Educ. 1 R.E.pop.coberta/ano
Atend.clin.p/indic. 1 atendimento para 0,3% da
fornec. Diafragma pop.coberta
Atend.clin.p/indic. 1 atendimento para 1,5%
fornec.ins.DIU pop.coberta
3 PREVENCAO DO CANCER DO COLO DO UTERO
Acobes/Populacdo alvo | Pardmetro % da populagao Observacoes

Populagao alvo

Mulheres na faixa etaria de 25
a 59 anos

Cobertura

80% da populacao alvo
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Acbes

Consulta médica em
Ginecologia

1 cons. med p/ 50% pop.
coberta/ano

Consulta de enferm.
em Gineco.

1 cons. med p/ 50% pop.
coberta/ano

Coleta de amostra para
exame papanicolaou
em mulheres, de

25 a 59 anos, que
realizaram exame pela
primeira vez

1 coleta para10% da pop
coberta/ano

Coleta de amostra para
exame papanicolaou
em mulheres, de 25 a
59 anos.

1 coleta para 40% da
populagao coberta/ano

Amostras coletadas
encaminhadas para a
analise laboratorial

100% das amostras coletadas

Amostras insatisfatorias
na analise laboratorial

5% dos exames realizados

Demandam a repeticdo
imediata do exame (coleta e
citopatolégico). Percentual
recomendado pela OPAS
(2002)

Exames Papanicolaou
com resultado

alterado* para lesdes
precursoras e cancer

3% dos exames realizados

Exames com

resultado de atipias

de significado
indeterminado** e de
lesdo de baixo grau***

85% dos exames alterados

Percentual estimado

pelo INCA. Estes exames
demandam acompanhamento
pela unidade basica e repeticao
do exame em 6 meses

Exames com
resultados de lesdes
de alto grau****

e compativeis com
cancer (A)

15% dos exames alterados

Percentual estimado

pelo INCA. Estes exames
demandam encaminhamento
para unidade de referéncia
secundaria ou tercidria

Atividade educativa

1 atividade educativa/pop.
coberta/ano

Estima-se que cada grupo tera
15 participantes
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Tratamento de cervico-
colpite

30% das coletas

Colposcopia

1 exame para 2,5% das
coletas/ano

Diagnéstico de lesdes
por colposcopia

80% das colposcopias

Diagnostico de cancer
de colo do Utero por
colposcopia (B)

10% das lesdes colposcopicas

Tratamento de lesdes
de alto grau (NIC Il e
NIC 11Ty

100% das mulheres com
diagnostico de lesdes de alto
grau (A+B)

Cirurgia de alta
ferquéncia/conizacao

1 proced para 1,73% das
coletas/ano

4 PREVENCAO DO CANCER DE MAMA

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacao

Observacoes

Populagao alvo

mulheres na faixa etaria de 40
a 49 anos

Cobertura

A ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Acdes

Consulta médica
em ginecologia para
Exame Clinico das
Mamas (ECM)

1 cons. Med. p/ 50% pop.
coberta/ano

Incluidas nas consultas
programadas para prevencao
do cancer de colo uterino

Consulta enferm
em ginecologia para
Exame Clinico das
Mamas (ECM)

1 Cons. Enf. Para 50 % da
populagao coberta/ano

Incluidas nas consultas
programadas para prevencao
do cancer de colo uterino

Mamografia - mulheres
de 40-49 anos

1 exame para 17% dos ECM

Estimativa de alteracdo nos
ECM em mulheres de 40 a 49
anos

Puncao por Agulha
Fina (PAAF)

1 proced para 1% da pop
coberta/ano

10% das mulheres com
exames alterados apés
realizacdo de ECM e
mamografia - Parametro
Health Canada (2002)
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Exame citopatoldgico
de material liquido da
mama

100% das Puncoes por Agulha
Fina

“Biopsias (Puncao
por Agulha
Grossa+Bidpsias
Cirdrgicas)

"

1 rpoced para 2% da pop
coberta/ano

Puncao por agulha-grossa
(PAG) =14,6% dos casos e
Biopsia Cirurgica = 19,8%
dos casos (Parametro Health
Canada (2002))

Exame Histopatolégico

100% das Biopsias
(PAG+Biopsias Cirurgicas)

Parametro Health Canada
(2002)

Patologia Benigna

68% das bidpsias cirdrgicas

Parametro Health Canada
(2002)

Patologia Maligna

32% das bidpsias cirdrgicas

Parametro Health Canada
(2002)

Populacao alvo

Mulheres na faixa etaria de 50
a 69 anos

Cobertura

A ser definida pelo gestor
estadual/municipal

Mamografias para
rastreamento em
mulheres na faixa
etaria de 50 a 69 anos

1 mamografia 50% populacao
coberta/ano

Considerando que a
recomendacdo do Consenso
é bianual e considerando

o percentual de adesao de
programas de outros paises
(Canada, UK, Australia)

Consulta médica
em ginecologia para
Exame Clinico das
Mamas

1 cons. p/ 50% pop. coberta/
ano

Incluidas nas consultas
programadas para prevencao
do cancer de colo uterino,
para a faixa etdria de 50 a 59
anos. E necessario programar
1 consulta para 50% das
mulheres da faixa etara 60 a
69 anos.
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Consulta enferm
em ginecologia para
Exame Clinico das
Mamas (ECM)

1 cons. p/ 50% pop. coberta/
ano

Incluidas nas consultas
programadas para prevencao
do cancer de colo uterino,
para a faixa etaria de 50 a 59
anos. E necessario programar
1 consulta para 50% das
mulheres da faixa etara 60 a
69 anos.

Mamografia - mulheres
de 50-59 anos

1 exame para 5% dos ECM

Estimativa de alteracdo nos
ECM em mulheres de 40 a 49
anos

Exames mamogréficos
com resultados
alterados

11% das mamografias
realizadas em mulheres de 50
a 69 anos

Parametro Health Canada
(2002)

Puncao por Agulha
Fina (PAAF)

1 proced para 1% da
populacao coberta

10% das mulheres que
tiverem exames alterados apos
realizacdo de exame clinico e
mamografia

Exame citopatoldgico
de material liquido da
mama

100% das Puncoes por Agulha
Fina

“Biopsias (Puncao por
Agulha Grossa+Biopsia
cirtrgica)

"

1 proced para 2% da
populacao coberta

34,4% das mulheres que
tiverem exames alterados apos
realizacdo de exame clinico e
mamografia

Exame Histopatolégico

100% das Biopsias
(PAG+Biopsias Cirurgicas)

Patologia Benigna em
Biopsias

68% das bidpsias realizadas

Parametro Health Canada
(2002)

Patologia Maligna em
Biopsias

32% das bidpsias realizadas

Parametro Health Canada
(2002)

Cancer

6 casos por 1.000 mulheres
examinadas

Parametro Health Canada
(2002)

Encaminhamento para
tratamento neoplasia
maligna

Todas mulheres com
dignostico confirmado
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Os parametros relativos a prevencao do cancer de colo uteino e de mama foram definidos
em parceria com o Instituto Nacional do Cancer.

100% das gestantes atendidas devem ter garantia de referéncia hospitalar para o parto.
A taxa recomendada de partos por cesarea é de 27%

A adocao de dupla protecao (preservativo e outro método contraceptivo) é recomendada
para 10% da populagao alvo para planejamento familiar.

A adocao de dupla protecao para mulheres laqueadas (com uso de preservativo) é
recomendada para 10% das mulheres com laqueadura

A periodicidade preconizada pelo INCA/MS para Exames de Papanicolaou é de 1 exame a
cada 3 anos, apds 2 exames normais consecutivos com o intervalo de 1 ano.

Sao consideradas alteracoes em Exames de Papanicolaou:**Atipias de significado
indeterminado em células escamosas (ASCUS) e em células glandulares (ASGUS);
***[esdo de baixo grau (HPV e NIC I); ****Lesdo de alto grau (NIC Il e NIC Ill); Lesdo de
alto grau, nao podendo excluir micro-invasao.

Estima-se que 80% dos exames alterados caracterizam-se como atipias de significado
indeterminado** e lesao de baixo grau***, demandando acompanhamento pela unidade
basica e repeticdo do exame em 6 meses.

Estima-se que 20% dos exames alterados caracterizam-se como lesdes de alto grau****
e compativeis com cancer. Estes demandam encaminhamento para unidade de referéncia
secundaria ou terciaria.
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Tuberculose

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da
populacao

Observacoes

Previsdo casos novos para
0 ano

€asos novos do ano
anterior + 10%

Previsdo casos antigos

10% dos casos do ano
anterior

Total de casos estim. para
0 ano

total dos casos novos mais
0S €asos antigos

N° Sintomaticos
Respiratérios (SR)

1% da populacao total

N°baciloscopias em
sintomaticos respiratérios

2 exames /SR/ano

N° casos ¢/ baciloscopias(+)

4% do total de
sintomaticos respiratorios

N° comunicantes

4 comunicantes/bacilifero
(4 x n° de BK+)

N° comum.<5a, ndo
vacinados, PPD (+)

6% n° comunicantes

Cons. Médicas (trat. casos
novos)

3 cons/caso/ano

Cons.Enfermagem (trat.
€asos NOVos)

6 cons/caso/ano

Visitas Domiciliares ACS

56 visitas domiciliares/
bacilifero./ano

Cons.Médicas (casos
antigos)

6 cons/caso/ano

Cons.Enfermagem (casos
antigos)

6 cons/caso/ano

Coleta baciloscopia p/
controle de tratamento

6 coletas/caso./ano

Baciloscopia

100% das coletas

Cons. Enfermagem p/
comunicantes

1 cons/comunicante/ano

Cons. Médicas p/
quimioprofilaxia

2 cons/crianga/ano
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Cons. Enferm. P/
quimioprofilaxia

6 cons/crianca/ano

Ativ. Educativa na Unidade

1a.e./caso/ano

Estima-se que cada grupo tera
15 participantes

Ativ. Educativa na
Comunidade

campanhas

Adm. Medicamentos p/
tuberculose

6 proced/caso/ano

Estimativa de cura

n° de casos novos do 2°
semestre do ano anterior
ao ano avaliado+ n° de
Casos NOVOS previstos

no 1° semestre do ano
avaliado x 85%

PPD ID para tuberculose

I procedimento para
5% dos comunicantes
menores de 5 anos/ano

Atend. Alta pac . trat.
supervisionado

1 procedimento para 85%
da estimativa de cura

PPD ID para auxilio diag. em
TBC

1 exame para 8% dos
sintomaticos respiratorios/
ano

Anti HIV para pac comTBC

1 exame para 90% dos
casos estimados

90% dos casos estimados sdo
confirmados

RX de torax p diagnostico
de TBC

1 exame para 8% dos
sintomaticos respiratorios/
ano

O Ministério da Saude
recomenda que o
diagnostico seja realizado
preferencialmente por
baciloscopia
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Urgéncia

1 DEMANDA ESPONTANEA E PEQUENAS URGENCIAS

Acbes/Populacao alvo Parametro/% da populacdo | Observacoes

Populacgao alvo Populagao geral

Cobertura 100% da populagéo alvo

Acdes

Debridamento/curativo de 0,0022 procedimento/pop

escara/ulceracao coberta/ano

Exerese de calo 0,0008 procedimento/pop
coberta/ano

Primeiro atendimento 0,0004 procedimento/pop

paciente com pequena coberta/ano

queimadura

Curativo de queimadura até | 0,0005 procedimento/pop

10% superficie corporal coberta/ano

Tratamento curativo Ulcera 0,0006 procedimento/pop

de estase coberta/ano

Curativo por paciente 0,36 procedimento/pop
coberta/ano

Retirada pontos de cirurgias | 0,06 procedimento/pop
por paciente coberta/ano

Consulta ou atendimentode | 0,5 procedimento/pop
urgéncia em clinicas basicas | coberta/ano

Excisdo/sutura simples 0,004 procedimento/pop
pequenas lesdes pele coberta/ano

mucosa

Incisdo e drenagem de 0,001 procedimento/pop
abcesso coberta/ano

Retirada de corpo estranho | 0,004 procedimento/pop
cavidade auditiva/nasal coberta/ano

2 ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR

Ambulancia de Suporte Bésico

Acbes/Populagao alvo Parametro/% da populagdo | Observagoes

Populacao alvo Populacao geral
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Cobertura

1 ambulancia para 100.000
habitantes

70% da demanda para
atendimento pré hospitalar
refere-se a suporte basico

Ambulancia de Suporte Avancado

Populagao alvo

Populagao geral

Cobertura

1 ambulancia para 300.000
a 400.000 habitantes

30% da demanda para
atendimento pré hospitalar
refere-se a suporte
avancado

O tempo médio de espera, considerado adequado, entre a chamada e a chegada da

ambulancia, é de 10 minutos
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Alimentacao/nutricao

1 DESNUTRICAO

DESNUTRICAO LEVE E MODERADA

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacdo

Observacdes

Populacao alvo

Populacao infantil menor de
5 anos

Prevaléncia em criancas

5,7% da populacao alvo

Cobertura

80% da populacao alvo

Acbes

Consultas médicas

9 consultas/pop coberta/ano

1 ao més nos primeiros 6
meses e 1 a cada dois meses
nos outros meses

DESNUTRICAO GRAVE

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacao

Observacoes

Populagao alvo

Populacéo infantil menor de
1 ano

Prevaléncia em criancas

0,4% da populacédo 0 a 5
meses e 29 dias e 2,4% da
populagdo de 6 meses a 11
meses e 29 dias

Cobertura

80% da populagdo alvo

Acbes

Consultas médicas

9 consultas/pop coberta/ano

1 a0 més nos primeiros 6
meses e 1 a cada dois meses
nos outros meses

Consultas de nutricdo

6 consultas/pop coberta/ano

1 a0 més nos primeiros 3
meses e 1 a cada dois meses
nos outros meses

2 ANEMIA

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacdo

Observacdes

Populacao alvo

populacao inafantil de 6 a
18 meses

Prevaléncia em criancas

50% da populacao alvo

Cobertura

80% da populacao alvo
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Acbes

Consultas médicas e de
enfermeiro

6 consultas/pop coberta/ano

Programadas nas consultas
de acompanhamento

de crescimento e
desenvolvimento/satde da
crianca

Consulta de nutricdo

1 consulta/pop coberta/ano

Hemoglobina sérica

3 exames/pop coberta/ano

3 HIPOVITAMINOSE A

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacao

Observacoes

Populacgao alvo

Populacéo infantil de 0 a
5 anos residente em areas
endémicas

Restrito a dreas endémicas:
toda a regido nordeste, Vale
do Jequetinhonha (MG),
Regido Norte do Estado de
Minas Gerais, Mucurici (MG)
e Vale do Ribeira (SP)

Prevaléncia em criancas

33% da populacao alvo

Cobertura

80% da populagdo alvo

Acbes

Consulta médica

2 consultas/pop coberta/ano

Programadas nas acoes

de acompanhamento

do crescimento e
desenvolvimento/ satde da
crinaca

Administracao de
medicamento

2 proced/pop coberta/ano

Megadose vitamina A

4 OBESIDADE INFANTIL E EM ADOLESCENTES

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacdo

Observacdes

Populacao alvo

populacdo de 0 a 19 anos

Prevaléncia 2,3% da populacao alvo
Cobertura 40% da populacao alvo
Acbes

Consulta de nutricao

6 consultas/pop coberta/ano

1 consulta por bimestre

Lipidograma completo

Texame/pop coberta/ano
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5 OBESIDADE EM ADULTOS

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacdo

Observacoes

Populacao alvo

Populacao acima de 20 anos

Prevaléncia 10% da populacao alvo
Cobertura 40% da populacao alvo
Acbes

Consulta de nutricao

6 consultas/pop coberta/ano

1 consulta por bimestre

Lipidograma completo

Texame/pop coberta/ano

A medicacao indicada, para gestantes e criancas, no caso de anemia ¢ o sulfato ferroso;
Com relacdo a anemia em gestantes, as acoes da assisténcia (consultas e dosagem de
hemoglobina sérica) ja estdo programadas nos parametros da satde da mulher/pré-natal;
No caso de gestantes com hipovitaminose A, a CGPAN/DAB/SAS/MS indica que seja
administrada a megadose de vitamina A apds o parto, na maternidade.
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Saude do adolescente

Agoes/Populacado alvo

Parametro/% da populacdo

Observacoes

Populagao alvo

maior que 10 e menor que 20

Cobertura

35%

Acbes

Cons. Médicas

1 consulta/pop coberta/ano

Cons. Enfermagem

2 consulta/pop coberta/ano

Atividades Educativas
Unidade

4 reunides/pop coberta/ano

Ativ. Educ.
Comunidade

2 a.e./pop coberta/ano

Uma das atividades
educativas deve contemplar
as referéncias familiares

O calendario de imunizacao em adolescentes esta discriminado na portaria GM 597, de

08 de abril de 2004
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DST/AIDS

1. Diagndstico

Diagnostico da Sifilis em Gestantes

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacdo

Observacdes

populacao alvo

numero de nascidos vivos
do ano anterior

cobertura

100% da populacao alvo

Realizacdo de VDRL no
pré-natal

2 exames/pop coberta/ano

Programados na rotina de
pré-natal/satide da mulher

Diagnostico da Infeccdo pelo

HIV em Gestantes

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacdo

Observacdes

populacao alvo

numero de nascidos vivos
do ano anterior

cobertura

75% da populacao alvo
nas regides Norte, Nordeste
e Centro Oeste e 90% da
populacao alvo nas regides
Sul e Sudeste

Realizacdo de teste HIV na
gestacao

1 exame/pop coberta/ano

Programados na rotina de
pré-natal/satide da mulher

Diagnéstico da Infeccao pelo

HIV em Parturientes

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacédo

Observacoes

populacao alvo

numero de nascidos vivos
do ano anterior

cobertura

10% p/sul e sudeste e 25%
p/outras regides (maximo)

Realizacdo de teste HIV no
parto

1 exame/pop coberta/ano

Necessario que no SIH-
SUS seja informado,
obrigatoriamente, o
procedimento no campo
SADT.

Diagnéstico da Infecgdo pelo

HIV na populacdo Geral

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacao

Observacoes

populagao alvo

populagao total do estado/
municipio
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cobertura

0,017 da populacao total
(17:1000 hab) excluida a
populagao de gestantes e
parturientes.

Realizacdo de Anti-HIV no
parto

1 exame/pop coberta/ano

2. Acompanhamento clinico de portadores do HIV

Acbes/Populagao alvo

Parametro/% da populacédo

Observacoes

populacao alvo

populacao de 15 a 49 anos

percentual de
soropositividade

0,6% da populacao alvo

percentual de assintomaticos
e sintomaticos com infeccao
diagnosticada

populagdo com diagnéstico
estabelecido: 45%

cobertura

100% da populagao alvo

Consultas

consultas médicas

3 consultas/portador/ano

Exames laboratoriais para acompanhamento

hemograma completo

3 exames /portador/ano

contagem de CD4 e CD8

3 exames /portador/ano

carga viral HIV-PCR

3 exames /portador/ano

colesterol total

3 exames /portador/ano

HDL

3 exames /portador/ano

LDL

3 exames /portador/ano

triglicerideos

3 exames /portador/ano

amilase 3 exames /portador/ano

lipase 3 exames /portador/ano

VDRL 1 exame para 30% dos
portadores/ano

FTA-abs 1 exame para 30% dos
portadores/ano

PPD 1 exame para 50% dos

portadores/ano

Para mulheres (além da série
acima)

43,5% da populagao
coberta

1 mulher soropositiva para
1,3 homens soropositivos

citolégico de colo uterino

2 exames para 30% das
portadoras/ano
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Saude mental

1. SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA

1.1. PARA REDE DE SAUDE COM CAPS

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacao

Observacoes

Populacao alvo

Populacao geral

Prevaléncia

Transtornos mentais:12% da
populacao geral , sendo 3%
para transtornos mentais
severos e persistentes e 9%
para transtornos mentais
menores. Dependéncia de
alcool e outras drogas 6%
para maiores de 12 anos,
porém, se considerarmos
apenas dependéncia de
alcool esse indice sobe

para 11%. Uso abusivo

de 4lcool e outras drogas:
15%. Epilepsia: 1,3 % da
populacao geral

Cobertura

70% da populacao alvo

Atendimento em
salde mental pela
equipe da atencao
basica

70% da populacdo coberta

Acdes

Consulta/
atendimento em
salide mental

pela equipe
multiprofissional da
atencao basica.

4 consultas para 30% da
pop atendida em UBS/ano
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Atividade em
grupo em saude
mental por equipe
multiprofissional da
atencéo basica

24 atividades para 30% da
pop atendida em UBS/ano

Incluem-se aqui todas as
atividades de grupo realizadas
com a populacao alvo pela equipe
da atencao basica (atividades
educativas e comunitarias, grupos
operativos, grupos terapéuticos,
oficinas terapéuticas, terapia
comunitéria, etc.).

Visita domiciliar em
Saude Mental por
ACS

12 visitas para 20% T™
severo/ano. 12 visitas para
10% dependentes de &lcool
e/ou outras drogas/ano

Atendimento
domiciliar por equipe
multiprofissional da
atencao basica

12 atend para 10% T™
severo/ano . 12 atend para
5% dos dependentes de
alcool e/ou outras drogas/
ano

Reunido com
profissional ou
equipe de referéncia
em Saude Mental

48 reunides/ano

1.2. PARA REDE DE SA

UDE SEM CAPS

Acbes/Populacao alvo

Parametro/% da populacao

Observacoes

Populagao alvo

Populagao geral

Prevaléncia

Transtornos mentais: 12% da
populagao geral , sendo 3%
para transtornos mentais
severos e persistentes e 9%
para transtornos mentais
menores. Dependéncia de
alcool e outras drogas 6%
para maiores de 12 anos,
porém, se considerarmos
apenas dependéncia de
alcool esse indice sobe

para 11%. Uso abusivo

de alcool e outras drogas:
15%. Epilepsia: 1,3 % da
populagao geral

Cobertura

70% da populagao alvo
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Atendimento em
salide mental pela
equipe da atencao
basica

70% da populacao coberta

Acdes

Consulta/
atendimento em
saude mental

pela equipe
multiprofissional da
atencao basica

08 consultas/TM severo/ano.
3 consultas/TM menor/ano.
08 consultas/Dependentes
de alcool e/ou outras drogas/
ano. : 03 consultas/Uso
abusivo de 4lcool e/ou outras
drogas/ano. 03 consultas/
Epilepsia/ano

Atividade em
grupo em saude
mental por equipe
multiprofissional da
atencao basica

24 atividades para 50% da
pop.atendida em UBS/ano

Incluem-se aqui todas as
atividades de grupo realizadas
com a populacao alvo pela equipe
da atencao basica (atividades
educativas e comunitérias, grupos
operativos, grupos terapéuticos,
oficinas terapéuticas, terapia
comunitéria, etc).

Visita domiciliar em
Saude Mental por
ACS

18 visitas/TM severo/anoe 12
visitas para dependentes de
alcool e/ou outras drogas/
ano

Atendimento
domiciliar por equipe
multiprofissional da
atencao basica

12 atend para 20% T™M
severo/ano e 06 atend.para
20% dos dependentes de
alcool e/ou outras drogas/
ano

Reunido com
profissional ou
equipe de referéncia
em Saude Mental

24 reunides/ano
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2. CAPS

Populagao-alvo

3% da populagao geral

para TM severo e 6% da
populacao acima de 12 anos
para dependéncia de alcool
e outras drogas

Cobertura A ser definidas pelo gestor
municipal/estadual com base
na capacidade instalada
Acbes
CAPS | - 38 usuarios (intensivo) 1 CAPS | é referéncia para um

ATENDIMENTOS POR
MES

75 usuarios (semi-intensivo)
137 usuarios (ndo intensivo)

territério de até 50.000 habitantes

CAPS Il -
ATENDIMENTOS POR
MES

54 usuéarios (intensivo)
95 usuarios (semi-intensivo)
121 usuarios (ndo intensivo)

1 CAPS Il é referéncia para um
territério de 100.000 habitantes

CAPS Il -
ATENDIMENTOS POR
MES

76 usuarios (intensivo)
114 usuarios (semi-intensivo)
190 usuarios (ndo intensivo)

1 CAPS Ill é referéncia para um
territorio de 150.000 habitantes

CAPS i -
ATENDIMENTOS POR
MES

39 usuarios (intensivo)
80 usuarios (semi-intensivo)
121 usuarios (n&o intensivo)

1 CAPS i é referéncia para
100.000 habitantes

CAPS ad -
ATENDIMENTOS POR
MES

48 (usuarios (intensivo)
74 usuarios (semi-intensivo)
108 usuarios (n&do intensivo)

1 CAPS ad é referéncia para
100.000 habitantes

Reunido do
profissional de
referéncia ou equipe
do CAPS com
equipes da atencao
basica

48 reunides/ano

Cada equipe de satide mental dara
cobertura para até 9 equipes da
atencao basica

Observacao: Os CAPS devem desenvolver as seguintes acoes: atendimento individual,
atendimento em grupo, atendimento familiar, oficinas terapéuticas, visitas domiciliares,
atividades comunitérias, acoes de inclusao social pelo trabalho, supervisao e apoio

as equipes da atencao basica (matriciamento). Essas acoes devem ser desenvolvidas
conforme o projeto terapéutico individual planejado para cada usuario.
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3. AMBULATORIOS

Populacgao alvo

Pessoas com transtornos
mentais menores (9% da
populacao geral)

Cobertura a ser definida pelo gestor
municipal/estadual
Acobes
Consulta/ 3 consultas/pop coberta/ano | Compreende consultas/

atendimento de
profissional de nivel
superior

atendimentos de psiquiatra,
psicologo, assistente social,
enfermeiro, terapeuta ocupacional
e fonoaudidélogo

Atividade em
grupo por equipe
multiprofissional

12 atividades para 10% da
pop.coberta/ano

Incluem-se aqui todas as atividades
de grupo realizadas com a
populacao alvo pela equipe do
ambulatorio (atividades educativas
e comunitarias, grupos operativos,
grupos terapéuticos, oficinas
terapéuticas, etc).

4. DESINSTITUCIONALI

ZACAO

Populacao-alvo

Usudrios longamente
internados em hospitais
psiquiatricos (residem no
préprio hospital)

1) A Area Técnica recomenda

gue o gestor local realize censo
psicossocial nos hospitais
psiquiatricos sob a sua gestao para
definir o nimero de internacoes
de longa permanéncia. A

média nacional demonstra que
30% dos usuarios internados

em Hospitais Psiquiatricos

sdo de longa permanéncia.

2) A partir deste censo, sera
possivel identificar pessoas

gue podem morar nos Servicos
Residenciais Terapéuticos (SRT)

e também pessoas que tenham
direito de receber o beneficio
financeiro criado pelo Programa de
Volta para Casa.
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Inclusdo de usuérios | 10% da populacao alvo/ano | “1) Os Servicos Residenciais

em Servicos Terapéuticos sao casas localizadas
Residenciais no espaco urbano, constituidas
Terapéuticos - SRTs para responder as necessidades de
moradia de pessoas portadoras de
transtornos

mentais graves, institucionalizadas
ou néo. 2) Cada SRT
pode ter até 8 moradores e deve
estar articulado a um servico de
salde mental no mesmo territério.
3) Estes servicos estao
regulamentados pela Portaria GM/
MS n° 106, de 11/02/2000."

Inclusdo de usuarios | 10% da populagao alvo/ano | 1) O critério de inclusdo de

no Programa De usuarios no Programa de Volta
Volta Para Casa para Casa é ter permanecido
internado por um periodo
ininterrupto ou superior a 2 anos
até a publicacao da lei 10.708, de
31/07/2003. A regulamentacao foi
feita pela Portaria do Ministério da
Saude n° 2077, de 31/10/2003.

2) Os recursos correpondentes

a este Programa nao oneram o
Limite Financeiro da Média e Alta
complexidade, pois sdo creditados
diretamente na conta do usuario

5. Leitos integrais em saude mental (HG,HP, leitos de CAPS I, leitos de urgéncia)

Populacdo-alvo: Pessoas com transtornos
mentais severos e
persistentes e dependentes
de alcool e outras drogas.
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Cobertura

a) Municipios com rede
substitutiva efetiva:0,1 a
0,16 leitos/1000 habitantes
b) Municipios com hospital
psiquiatrico e sem rede
substitutiva efetiva 0,16 a
0,24 leitos/1000 habitantes

a) Entende-se por Rede substitutiva
efetiva aquela rede composta por
diversos dispositivos (CAPS, SRTs,
Programa de Volta Para Casa,
saude mental na atencao basica,
ambulatorios, leitos em hospitais
gerais, etc.) que foram capazes

de efetivamente controlar a porta
de entrada das internacoes,
reduzir as internacdes, reduzir
drasticamente o tempo médio

de permanéncia das internacoes,
reduzir consideravelmente os leitos
ou fechar hospitais psiquiatricos.
b) Nos municipios com indice
maior de leitos/1000 habitantes,
que o indicado nestes

parametros, a reducdo de leitos
deverd acontecer nos Hospitais
Psiquiatricos, conforme PT GM n°
52, de 20/01/2004.

¢) O tempo de internacao em
hospitais psiquiatricos deve
observar os critérios definidos pelo
Programa Nacional de Avaliacao
do Servigos Hospitalares/Psiquiatria
(PNASH/Psiquiatria) que é de no
maximo 18 dias.

Reducéo de leitos em
hospitais psiquiatricos

a) 40 leitos/ano para
hospitais de 160 a 480 leitos
b) 80 leitos/ano para
hospitais acima de 481 leitos

Implantagdo de leitos
em Hospitais Gerais

Conforme necessidade de
cada municipio, levando em
consideracdo os parametros
de leitos/1000 habitantes
acima indicados
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Hemoterapia

Etapa parametro

Captacao doadores 3 a 5% populacao geral

Triagem clinica de doador 100% dos doadores, sendo pelo menos 65%, no
servico publico

Coletas 80% das triagens

Exames imunohematolégicos 100% das coletas

Sorologia total 100% das coletas

Processamento 85 a 90% das sorologias

Pré-transfusional 70 a 75% do processado

Transfusional 22% do processado ( aqui sao consideradas apenas as

realizadas ambulatorialmente)
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Litotripsia

Acbes/Populacao alvo

Parametro % da populacao

numero anual de litiase esperado

200 casos para cada 100 mil habitantes

eliminacao espontanea

90% do n° esperado de litiase

eliminacdo espontanea improvavel

10% do n° esperado de litiase

estimativa de casos com indicacao de
litotripsia extracorpodrea

10% dos casos de eliminacao espontanea +
90% dos casos de eliminacao espontanea
improvavel

estimativa do ndmero de procedimentos

4 procedimentos por caso
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Nefrologia

Estimativa de pacientes e servicos

n® estimado servicos

1 para cada 200.000 habitantes

n° estimado de pacientes

40 pacientes por 100.000 habitantes

servicos de nefrologia

parametros de producdo

Hemodialise - HD

cada servicos pode atender até 200 pacientes em
hemodialise, sendo 1 paciente por equipamento
instalado por turno ( o servi¢os pode funcionar até 3
turnos)

dialise peritonial automatica
- DPA

realizada no domicilio do paciente com trocas
realizadas pela maquina cicladora automatica

didlise peritonial ambulatorial
continua - DPAC

realizada no domicilio do paciente com trocas
realizadas pelo pacientes

didlise peritonial intermitente
- DPI

realizada no servico de salide com trocas realizadas
manualmente ou por maquina

exames e consultas necessarios para o acompanhamento dos pacientes em didlise

até 30 dias de sua admissdo no
tratamento dialitico

ultra-sonografia abdominal com estudo dos rins e
bexiga

mensais

consulta com nefrologista, hematécrito, hemoglobina,
uréia pré e pés sessao de didlise, potassio, calcio,
fésforo, transaminase glutamica pirdvica (TGP), glicemia
para diabéticos e creatinina

trimestrais

hemograma, saturacao de transferrina, ferritina, ferro
sérico, proteinas totais e fracoes e fosfatase alcalina

semestrais

parato-hormonio, Anti HBs, HbsAG e AntiHCV ( os dois
Ultimos para pacientes suscetiveis)

anuais

colesterol total e fracionado, triglicérides, dosagem de
anticorpos para HIV e do nivel sérico de alumineo, RX
de térax em PA e perfil

para pacientes em didlise
peritonial

funcéo renal residual e clearence peritoneal anualmente

obs : estes parametros foram retirados da portaria SAS n°® 211 de 15/06/2004 e da
resolucdo -RDC n° 154 de 15/06/2004
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Oncologia

Estimativa de casos e servicos

n° estimado servicos

1 para cada 1000 casos novos ( exceto cancer de pele)

n° estimado casos novos

disponibilizado por UF no site www.inca.gov.br

servicos de oncologia

estimativa de necessidade

parametros de producao

quimioterapia

em cada 1.000 casos
novos 700 necessitam de
quimioterapia

4.200 a 6.300 procedimentos/ano
para cada 1.000 casos novos (6 a
9 meses,em média, de tratamento
por paciente)

radioterapia

em cada 1.000 casos
novos 600 necessitam de
radioterapia

40.500 a 42.000 campos/ano
para cada 1.000 casos novos
(67,5 a 70 campos por paciente
tratado)

braquiterapia de baixa
taxa de dose

5 fontes seladas podem tratar até
96 pacientes/ano

braquiterapia de alta
taxa de dose

cada equipamento pode tratar até
440 pacientes/ano

oncologia pediatrica (
até 18 anos)

0s canceres pediatricos
representam em torno
de 2% a 3% do total de
canceres estimados

cada servicos devera atender no
minimo 75 casos novos/ano

hematologia

os canceres hematolégicos
representam em torno de
5% do total de canceres
estimados e 40% dos
canceres pediatricos

cirurgia oncoldgica

em cada 1.000 casos novos
500 a 600 necessitam de
cirurgia oncolégica

600 a 700 cirurgias/ano
considerando em média 1,2
procedimentos cirurgicos por
paciente

obs : estes pardmetros foram retirados da portaria SAS n° 741 de 19/12/2005
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Queimados

Acdes

Parametro % da populacao

Curativo pos alta

maximo 8 por paciente/més

Malha compressiva para tratamento de sequelas de
queimaduras (térax ou meia calca)

1 por paciente

Malha compressiva para tratamento de sequelas de
gueimaduras (luva, meio cano ou cano de perna, meia
até a virilha ou joelho)

2 por paciente

obs : pardmetros retirados da portaria GM n° 1274de 21/11/2000
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Bolsas de colostomia

Acbes Populacdo Alvo Parametro
Populacao Alvo 0,17% da populagao geral
Bolsas de colostomia 30 bolsas/pop alvo més
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Estimativa de servicos

n° estimado de servicos

1 servico, com uma
equipe, a cada 1.500.000
habitantes

Parametros de producdo - procedimentos principais

procedimento

parametros de producao

39.011.01 Avaliacdo para diagnostico de deficiéncia
auditiva em paciente maior de trés anos

Maximo 01 paciente/ano

39.011.02 Avaliacdo para diagnéstico diferencial de
deficiéncia auditiva

Maximo 01 paciente/ano

39.011.03 Terapia fonoaudioldgica individual em
crianca

Maximo 08 sessdes
paciente/més

39.011.04 Terapia fonoaudioldgica individual em
adulto

Maximo 04 sessdes
paciente/més

39.011.05 Acompanhamento de paciente até trés
anos completos adaptado com AASI unilateral ou
bilateral

Maximo 01 paciente/04
vezes/ano

39.011.06 Acompanhamento de paciente maior de
trés anos até 15 anos incompletos adaptado com
AASI unilateral ou bilateral

Maximo 01 paciente/02
vezes/ano

39.011.07 Acompanhamento de paciente maior de
15 anos adaptado com AASI unilateral ou bilateral

Maximo 01 paciente/ano

39.011.08 Reavalia¢do diagnostica da deficiéncia
auditiva em paciente maior de trés anos com ou sem
indicacdo do uso de AASI

Maximo 01 paciente/02
vezes/ano

39.011.09 Reavaliacdo diagnéstica da deficiéncia
auditiva em paciente menor de trés, ou em criancas e
adultos com afec¢des associadas, ou perdas unilaterais,
e ainda, para pacientes referenciados dos servicos de
menor complexidade, com ou sem indicacdo do uso de
AASI

Maximo 01 paciente/04
vezes/ano

39.011.10 Acompanhamento de crianca com
implante coclear

Maximo 01 paciente/04
vezes/ano

39.011.11 Acompanhamento de adulto com
implante coclear

Maximo 01 paciente/02
vezes/ano
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39.012.01 Selecdo e verificacdo do beneficio do AASI

Maximo 01 paciente/ano

39.020.00 Proteses auditivas

Maximo 2. Estima-se que
70% da populag¢do avaliada
sera protetizada, sendo
que destes 85% terdo
protetizacdo bilateral

Estes parametros foram retirados da portaria GM n° 2073 de 28 /09/2004, portaria
SAS n° 587 de 07/10/2004 e portaria SAS n° 589 de 08/10/2004
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Esta publicacéo foi editorada com
as fontes Frutiger 45 e Frutiger 95.
A capa e o miolo foram impressos
no papel Reciclato, em julho de 2006.



