Portaria n° 3.925/98 - aprova o Manual
para Organizacio da Atencao Basica no
Sistema Unico de Saude

MINISTERIO DA SAUDE

GABINETE DO MINISTRO

PORTARIA N° 3.925, DE 13 DE NOVEMBRO DE 1998(*)
DO 22-E, de 2/2/99

O Ministro de Estado da Satide, no uso de suas atribuigdes e

- considerando as disposi¢oes da Lei n® 8.080, de 19.09.90, o Art. 5° da Lei n° 8.142, de
28.12.90, o Art. 1° do Decreto n°® 1.232, de 30.08.94, e a Portaria GM/MS n° 2203, de
05.11.96,

- considerando a necessidade de estabelecer orientag@o aos gestores municipais do
Sistema Unico de Saude quanto a organizagao do sistema municipal de satide no que diz
respeito as agdes de atencdo bdsica, e

- considerando a pactuacdo dos gestores das trés esferas de governo, resolve:

Art. 1° Aprovar o Manual para Organizagio da Atencdo Bdsica no Sistema Unico de
Saude, constante do Anexo I desta portaria.

Art. 2° Os recursos do Piso da Atencdo Basica - PAB repassados do Fundo Nacional de
Saude diretamente aos Fundos Municipais de Saude deverdo estar identificados nos
or¢amentos municipais como receita de transferéncias intergovernamentais provenientes
da esfera federal, vinculada diretamente ao Fundo Municipal de Satde.

Art. 3° Os recursos referidos no artigo anterior poderdo ser utilizados para cobertura de
quaisquer categorias de despesas constantes dos Planos Municipais de Sadde e das
Programagdes Anuais, aprovadas na Lei de Or¢camento dos Municipios ou em Créditos
Adicionais especificos, observada a legislac@o pertinente.



§ 1° Os recursos mencionados destinam-se exclusivamente a execucdo de agodes e
servicos de atencdo bésica a satde definidos no Manual para Organizacdo da Atengdo
Basica, no Anexo I desta portaria.

§ 2° Esses recursos ndo poderdo ser utilizados como fonte substitutiva dos recursos
proprios atualmente aplicados em satde pelos Municipios.

Art. 4° Definir os indicadores de acompanhamento da atengdo basica para o ano de
1999, constantes do Anexo II desta Portaria.

Art. 5° As prestagdes de contas dos recursos financeiros do Piso da Ateng¢dao Basica
recebidos pelos municipios deverdo ser aprovadas pelo Conselho Municipal de Satude e
apresentadas aos Tribunais de Contas Municipal ou Estadual.

Pardgrafo tnico - Nao havera prejuizo das atividades de controle externo exercidas pelo
Tribunal de Contas da Unido, e de controle interno, exercidas pela Secretaria Federal de

Controle, do Ministério da Fazenda, e pelos 6rgaos do Sistema Nacional de Auditoria.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo.

JOSE SERRA

ANEXO 1

Manual Para a Organizacdo Da Aten¢do Bésica
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Apresentacao

A construcio do Sistema Unico de Sadde é uma tarefa compartilhada entre o governo
federal, governos estaduais € municipais, com a importante participag¢do da sociedade,
por intermédio dos Conselhos de Saide. O empenho de todos devera garantir o acesso
dos cidadaos brasileiros a servicos de saide eficientes e de boa qualidade.

O SUS realizou, até agora, importantes avangos gragas ao processo de descentralizagdo,
impulsionado, em 1998, pela implanta¢do do Piso da Aten¢ao Bésica - PAB. Esse Piso
garante a cada municipio um montante minimo de recursos, calculado em funcdo de sua
populacdo. Tal sistemética permite a transferéncia regular e automatica de recursos
federais para a atencdo basica, diretamente do Ministério da Saide para os Municipios,
permitindo que o gestor municipal possa assumir as responsabilidades que lhe
competem. A grande maioria dos municipios brasileiros ja esta recebendo recursos
financeiros através dessa modalidade de transferéncia.

A prioridade dada a Atencdo Bésica representa um grande esforco para que o sistema de
saude torne-se mais eficiente, consolide vinculos entre os servigos e a populacdo e
contribua para a universalizacdo do acesso e a garantia da integralidade da assisténcia.



O Ministério da Satide convida todas as pessoas comprometidas com a consolidag¢do do
SUS para um esfor¢o conjunto, capaz de fazer com que os avangos ja obtidos
beneficiem a populacdo, mediante servigos acessiveis, resolutivos e humanizados.

JOSE SERRA

Introducgao

O Manual para a Organizacdo da Atencdo Bésica objetiva regular, no ambito do Sistema
Unico de Satde, a atencdo bésica a satde e apontar um eixo orientador para a
reorganizacdo do modelo de atencdo, de acordo com o estabelecido na NOB-SUS 01/96.
Foi elaborado com a contribui¢do dos diversos setores do Ministério da Sadde, do
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Satde e do Conselho Nacional de
Secretdrios Municipais de Sauide. Ele apresenta:

a conceituacdo da atencao basica;
as responsabilidades dos municipios, enquanto gestores desse tipo de atengao;

um elenco de agdes, atividades, resultados e impactos esperados, que traduzem as
responsabilidades descritas;

orientagdes sobre o repasse, aplicacao e mecanismos de acompanhamento e controle dos
recursos financeiros que compdem o Piso da Atencao Basica - PAB.

Este Manual, aprovado pela Portaria GM/MS n° 3.925, de 13 de novembro de 1998,
encontra-se, no momento, em sua 2* edi¢do, que contém significativas alteracdes, se
comparada a primeira, distribuida em Goiania/GO, durante o 14° Congresso Nacional
de Secretarios Municipais de Saude, realizado de 15 a 17 de novembro de 1998.

Essas modificagdes foram mais expressivas nos indicadores selecionados para
acompanhamento da Aten¢ao Bésica durante o ano de 1999, nos municipios habilitados
conforme a NOB-SUS 01/96. Isso porque, na primeira edi¢do, nao foram publicados
alguns indicadores aprovados pela Comissao Intergestores Tripartite.

Com o objetivo de facilitar o processo de disseminacdo da nova versdo do Manual da
Atencdo Basica, o Ministério da Saidde optou por republicar a Portaria acima citada. Ela
se encontra anexa a este documento.



E importante ressaltar que as responsabilidades dos municipios com a Aten¢do Bésica
crescem progressivamente, a medida que adquirem condi¢des e capacidade para ampliar
suas atribui¢des e assumir a implementacao de novas acgoes e atividades.

As responsabilidades municipais nas dreas de zoonoses, endemias € medicamentos nao
estdo, no momento, definidas, uma vez que o repasse de recursos Fundo a Fundo
referente a execucdo dessas atividades ainda ndo foi regulamentado. Futuramente serao
objeto de pactuacdo e publicadas em complementagdo a este Manual.

E importante enfatizar, ainda, que o Piso da Atencio Bésica - PAB se constitui em um
valor per capita repassado pelo governo federal aos municipios, que, somado as
transferéncias estaduais e aos recursos municipais, financia a Atencao Bdasica a Saude,
de acordo com os conceitos descritos neste Manual, mediante a garantia de um minimo
de a¢des e procedimentos contidos na Portaria GM/MS n° 1.882, de 18 de dezembro de
1997.

O que € a Atencdo Basica a Saidde?

ATENCAO BASICA é um conjunto de ac¢des, de cardter individual ou coletivo,
situadas no primeiro nivel de atencao dos sistemas de satude, voltadas para a promog¢ao
da satde, prevencao de agravos, tratamento e reabilitacdo. Essas a¢des nao se limitam
aqueles procedimentos incluidos no Grupo Assisténcia Bésica da tabela do SIA/SUS,
quando da implanta¢do do Piso da Atencdo Basica. A ampliacdo desse conceito se torna
necessdria para avancar na dire¢ao de um sistema de satude centrado na qualidade de
vida das pessoas e de seu meio ambiente.

- A organizagdo da Atengdo Basica, com base na Lei n° 8080, tem como fundamento os
principios do SUS, a seguir referidos:

- Sadde como direito - a sadde é um direito fundamental do ser humano, devendo o
Estado prover as condi¢des indispensdveis ao seu pleno exercicio, por meio de politicas
econOmicas e sociais que visem a reducao de riscos de doengas e de outros agravos e no
estabelecimento de condi¢des que assegurem acesso universal e igualitdrio as agdes e
servicos para a promogao, protecao e recuperagdo da saude individual e coletiva.

- Integralidade da assisténcia - entendida como um conjunto articulado e continuo de
acoes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigido para cada caso,
em todos os niveis de complexidade do sistema.

- Universalidade - acesso garantido aos servigos de saude para toda populacdo, em todos
os niveis de assisténcia, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie.

- Eqiiidade - igualdade na assisténcia a saide, com acdes e servicos priorizados em
funcdo de situagdes de risco e condi¢des de vida e satide de determinados individuos e
grupos de populacao.



- Resolutividade - eficiéncia na capacidade de resolucdo das acdes e servicos de sadde,
através da assisténcia integral resolutiva, continua e de boa qualidade a populagao
adscrita, no domicilio e na unidade de saide, buscando identificar e intervir sobre as
causas e fatores de risco aos quais essa populagao estd exposta.

- Intersetorialidade - desenvolvimento de acdes integradas entre os servigos de saide e
outros 6rgdos publicos, com a finalidade de articular politicas e programas de interesse
para a saude, cuja execucao envolva dreas nao compreendidas no ambito do Sistema
Unico de Saude, potencializando, assim, os recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais
e humanos disponiveis e evitando duplicidade de meios para fins idénticos.

- Humanizacdo do atendimento - responsabilizacdo mitua entre os servicos de satude e a
comunidade e estreitamento do vinculo entre as equipes de profissionais e a populagdo.

- Participacao - democratiza¢ao do conhecimento do processo saide/doenca e dos
servigos, estimulando a organizacido da comunidade para o efetivo exercicio do controle
social, na gestao do sistema.

O Sistema Municipal de Satde

A partir da Constituicio de 1988, que instituiu o Sistema Unico de Satide, varias
iniciativas institucionais, legais e comunitdrias vém sendo tomadas para viabilizacao do
novo sistema. Destacam-se, no ambito juridico-institucional, as chamadas Leis
Organicas da Sadde (n°s. 8.080/90 e 8142/90), o Decreto n° 99.438/90 e as Normas
Operacionais Bésicas editadas em 1991, 1993 e 1996.

A Norma Operacional Bésica - NOB/SUS - 01/96, cuja elaboracao € fruto de um amplo
processo democratico que possibilitou a participacdo de diferentes segmentos da
sociedade - em especial dos gestores das trés esferas de governo e do Conselho
Nacional de Sauide, é decorrente da experi€ncia obtida com a aplicacdo da NOB/93, que
possibilitou o fortalecimento do SUS ao impulsionar significativamente o processo de
descentralizacdo no pais.

Como instrumento de regulacdo do SUS, essa NOB, além de incluir orientag¢des
operacionais propriamente ditas, explicita e dd conseqiiéncia pratica aos principios e as
diretrizes do Sistema, favorecendo, ainda, mudancgas essenciais no modelo de atencao
no Brasil.

Desta forma, de acordo com a NOB-SUS 01/96, a totalidade das acdes e de servicos de
atencdo a sadde, no ambito do SUS, deve ser desenvolvida em um conjunto de
estabelecimentos, organizados em rede regionalizada e hierarquizada e disciplinados
segundo os sistemas municipais de satde - voltados ao atendimento integral de sua
prépria populagdo e inseridos de forma indissocidvel no SUS, em suas abrangéncias
estadual e nacional. Estabelece, ainda, que as a¢des desse sistema municipal "tém que
estar organizadas e coordenadas, de modo que o gestor municipal possa garantir a
populacdo o acesso aos servigos e a disponibilidade das a¢des e meios para o



atendimento integral" e que "a criagcdo e o funcionamento desse sistema municipal
possibilitam uma grande responsabilizacdo dos municipios, no que se refere a saide de
todos os residentes em seu territorio".

Referindo-se ao processo de gestao, a NOB-SUS 01/96 define que "a realidade objetiva
do poder publico, nos municipios brasileiros, ¢ muito diferenciada, caracterizando
diferentes modelos de organizacdo, de diversificacio de atividades, de disponibilidade
de recursos e de capacitag¢do gerencial, o que, necessariamente, configura modelos
distintos de gestao".

A NOB refere-se, ainda, as bases para o redirecionamento do modelo de atencdo, que
deve ser "transformado em um modelo de atencdo centrado na qualidade de vida das
pessoas e do seu meio ambiente, bem como na relacdo da equipe de satide com a
comunidade, especialmente com os seus nucleos sociais primadrios - as familias. Essa
pratica, inclusive, favorece e impulsiona as mudangas globais, intersetoriais". O novo
modelo requer, portanto, de um lado, "a transformacao na relagc@o entre o usudrio e os
agentes do sistema de saude (restabelecendo o vinculo entre quem presta o servico e
quem o recebe) e, de outro, a intervencao ambiental, para que sejam modificados fatores
determinantes da situacdo de saide".

Assim, os esforcos para a organizagao e desenvolvimento da aten¢@o bésica devem
apontar para o redirecionamento do modelo de atencao, buscando a integralidade da
assisténcia no ambito de um sistema que é constituido por uma rede hierarquizada e
regionalizada e resguardando, sempre, o preceito constitucional da autonomia do
municipio no processo de descentralizacdo e o cumprimento dos demais principios -
universalizacdo, eqiiidade, integralidade, intersetorialidade e participagdo social - que
norteiam o Sistema Unico de Saiide.

Responsabilidades dos municipios habilitados conforme a NOB-SUS 01/96 no que se
refere a atencdo bésica

A Constitui¢do Federal atribui aos prefeitos municipais responsabilidades sobre acdes e
servicos de atencdo a saude, reconhecendo que a proximidade permite-lhes identificar as
reais necessidades de saide da populacao.

A NOB/96 reafirma os principios constitucionais ao definir que o municipio é
responsavel, em primeira instancia, pela situacdo da saide de sua populacao,
organizando os servi¢os que estdo sob sua gestio e/ou participando na construcao do
acesso aos demais servicos (dentro e fora do municipio).

A administracdo municipal assume gradativamente a responsabilidade de organizar e
desenvolver o sistema municipal de satde, onde insere-se o conjunto de acdes que
caracterizam a ATENCAO BASICA.

Essa responsabilidade pressupde mudangas na forma de realizacdo do trabalho das
equipes de saude, com a criagdo de vinculos entre a populacio e os servicos, na



ampliacdo da atencdo sobre as necessidades de saide de populagdes especificas e na
busca de alternativas mais adequadas as diferentes realidades.

Com o objetivo de melhor definir as responsabilidades com a aten¢ao bésica e permitir
o acompanhamento da descentralizacdo trazida pela Norma Operacional Basica do SUS
01/96, esta apresentado neste documento um detalhamento das atribui¢des e acdes que
gradativamente deverdo ser realizadas pelos municipios. E importante ressaltar que essa
divisdo € apenas didética e que nao deve ter carater restritivo ou normativo quanto a sua
operacionalizacdo por parte dos municipios.

Para facilitar a compreensao, as responsabilidades encontram-se definidas em dois
blocos - gestao do Sistema Municipal e atencdo as pessoas - representados nos quadros

a seguir:

1. Responsabilidades na Gestao da Aten¢ao Bésica

Na primeira coluna deste quadro, estdo descritas as responsabilidades dos municipios
habilitados pela NOB/96 na gestdao da atenc¢do bésica. Essas responsabilidades sdao
operacionalizadas mediante a¢gdes que estdo apresentadas na segunda coluna do mesmo

quadro.

Na terceira coluna sao registrados alguns instrumentos que poderdo contribuir na
constru¢do de indicadores para a avaliacdo da gestdo da atencao bdsica.

\des

ento de métodos e instrumentos de
e de gestdo, incluidos os mecanismos
> contra-referéncia de pacientes.

Agoes Instrumentos de c

Conhecer como se distribui a populagdao em seu " SIH/SUS.
territério e as causas mais freqlientes de adoecimento e
morte de seus municipes.

SIM.

Realizar o cadastramento de todas as unidades " Cadastro do S
publicas e privadas ambulatoriais sob gestdo do municipio.

. Cadastro de
Cadastrar estabelecimentos sujeitos a fiscalizagdo da |estabelecimentos.

vigilancia sanitaria.
) . Plano Municip
Elaborar o Plano Municipal de Saude para o quadriénio
1999/2002, com atualizagdao permanente. " Programacso .
. A municipio aprovad
Estabelecer referéncia e contra-referéncia de pacientes Conselho Municips
para os servicos de maior complexidade. Salde/CMS.

Desenvolver rotinas, fluxos e instrumentos de garantia ~ Relatério de g
de acesso da populacdo a outros niveis de atencgao. aprovado no CMS.



) e Operacionalizacao do Sistema
aude.

ento de mecanismos de controle e
tencdo basica.

Elaborar a Programacdo Anual do municipio e " Indicadores d¢
participar da elaboragao da PPI estadual. acompanhamento

Elaborar o relatorio anual de gestdo.

Avaliar permanentemente o impacto das agoes do
sistema sobre as condigOes de salde de seus municipes e
sobre seu meio ambiente.

Coordenar as unidades basicas proprias e cedidas pelo |~ SIA/SUS
Estado e pela Unido.

Mapas das are
Estabelecer mecanismos de gestdo das unidades abrangéncia das L
estatais, conveniadas e contratadas, que se encontram sob [Basicas de Saude
responsabilidade municipal
SIM, SINASC,
Gerenciar as unidades préprias e cedidas, no que diz  |SISVAN, SIA/SUS
respeito ao planejamento, execucdo, controle e avaliacao,
provendo as mesmas de recursos humanos e materiais. " SIAB/SUS

Adscrever a clientela as unidades basicas, mediante o |*  SIA/SUS
cadastramento da populacao.
SIA/SUS
Implantar o Cartdao SUS em parceria com as outras
esferas de governo. “ Cadastro de
estabelecimentos.
Alimentar mensalmente os seguintes Sistemas
Nacionais de Informagdes: SIM - Sistema de Informagbes |~  nstrumentos
sobre Mortalidade, SINASC - Sistema de Informacgoes Fundo Municipal d
sobre Nascidos Vivos, SINAN - Sistema de Informagdes
sobre Agravos de Notificagdao, SISVAN - Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional, SIA - Sistema de
Informagdes Ambulatoriais e SIH - Sistema de Informacdes
Hospitalares.

Alimentar mensalmente o Sistema de Informacao de
Atencao Basica - SIAB em municipios que estejam
integrados a estratégia de Saude da Familia e/ou Agentes
Comunitarios de Saude.

Alimentar mensalmente o SIA/SUS, quanto aos
procedimentos cobertos pelo PAB.

Manter atualizado o Cadastro Ambulatorial da rede sob
gestdao municipal - Ficha de Cadastro Ambulatorial - FCA.

Manter cadastro de estabelecimentos passiveis de
acoes de fiscalizagdo de vigilancia sanitaria.

Operacionalizar o Fundo Munici-pal de Saude.

Elaborar rotinas, normas e fluxos de controle e " Rotinas e norr
avaliagao. controle e avaliac:



Contratar, controlar, auditar e pagar os prestadores de |~

servicos que realizam procedimentos do PAB contidos na
tabela do SIA/SUS.

Utilizar indicadores para avaliacao.
ento das acGes basicas de vigildncia |* Organizar o servigo de vigilancia sanitaria.

Promover planejamento de acdes de inspegao

preventiva.
ao e desenvolvimento de Recursos " Capacitar as equipes para o desenvolvimento das
Atencado Basica. acoes de atengdo basica.

Manter atividades de educagao continuada.

Promover a participacao das equipes no planejamento,
desenvolvimento e avaliagcdo das atividades de salude nas
UBS e no sistema municipal.

Recrutar, selecionar, contratar e administrar os
recursos humanos sob sua gestao.

nto do controle social no municipio. " Implantar e implementar o CMS, garantindo condigbes
para o seu funcionamento

Promover a participacao do CMS no processo de
planejamento, desenvolvimento e avaliacdo das agdes dos
servigos de saude.

2. RESPONSABILIDADES NA ATENCAO AS PESSOAS

Este bloco refere-se as responsabilidades assumidas pelos municipios habilitados na
NOB/96 na gestao plena da aten¢do bésica e na gestio plena do sistema.

Contratos de |
servigos assistenc

Indicadores d¢

Legislacao mu
funcionamento da
sanitaria.

Plano de Agao
Sanitaria.

Plano de trein
capacitacdo de rec
humanos para a A

Processo de s
contratacdao e rem
profissionais defin

Resolucdes do

Conferéncias |
Saude

Atas do CMS



idades

vimento de
tivas que
rferir no

' saude/
opulagao e
ntrole social
a qualidade

Este bloco é apresentado em dois quadros, o primeiro refere-se as agdes de atencao
basica que sao dirigidas a toda populacio e o segundo refere-se as acdes de atengao

basica voltadas a grupos especificos da populacao.

2.1.  Acgdes de Atencao Basica Dirigidas a Toda Populacao

Na primeira coluna deste quadro, estdo descritas responsabilidades com relacao a
atencao bdsica, cujas acdes sio apresentadas na segunda coluna. Na terceira coluna
estdo apresentados alguns objetivos a serem alcancados pelos estados e municipios, com

o desenvolvimento dessas agdes.

Acgoes

Divulgagao de informagdes e orientagdes sobre a maneira de
evitar o aparecimento de doencas ou de suas seqlelas, através da
midia e/ou de eventos, palestras.

Divulgagao de informagdes e orientagdes educativas para pais
e/ou responsaveis sobre a prevencao de acidentes por agravos
externos e violéncias, prioritariamente na infancia e adolescéncia.

Divulgacao de informacdes e orientagdes educativas para
prevengdo da gravidez na adolescéncia, DST/AIDS, uso de drogas,
prevengdo de cancer de colo uterino e mama.

Divulgacao de informacdes e orientagdes educativas direcionadas
para empregadores e trabalhadores visando a redugcao da morbi-
mortalidade por acidentes e doencas do trabalho.

Divulgagao de informagdes e orientagées educativas em saude
bucal.

Desenvolvimento de atividades de comunicagao e educagdao em

vigilancia sanitaria, visando maior participagdo da sociedade na defesa

e melhoria da qualidade de vida e o controle social .

Desenvolvimento de parceria com a sociedade no controle da
qualidade do meio ambiente.

Objetivos

Conscientizacao e mobilizag
comunidade para o exercicio de
como colaboradora nas agoes d
da saude.

Redugao da morbi-mortalid:
agravos externos e violéncia.

Reducdo da incidéncia de gt
DST/AIDS e uso de drogas na a
e identificagdo precoce de cance
uterino e mama.

Reducdo dos indices de mot
mortalidade por acidentes e doe
relacionadas ao trabalho.

Reducgdo da carie dental de
com as orientagdes da Organiza
Mundial da Saude.

Controle social mais efetivo
relagdo a defesa da qualidade d

Efetivacao de parcerias corr
sociedade e democratizagao do
conhecimento sobre a saude.



vimento de | Intervencdo sobre o ambiente no sentido de evitar o acumulo de
zadas sobre |lixo, de aguas servidas e de depdsito de agua destampado.
e risco e

Reducao das taxas da morb
mortalidade

isco
2ntais,
e/ou " Controle de populagdes animais (insetos, ratos e outros roedores, Reducao de situagoes de ris
coma cachorros, etc.) que se caracterizam como vetores ou reservatoérios de |de individuos e grupos populaci
€ Prevenir o \qoencas que acometem o homem.
to ou
Eé?/egicioengas Identificacao dos grupos de risco que deverdao ser acompanhados

) diferenciadamente, utilizando o cadastramento da populagao e outros

instrumentos necessarios.

cao de casos | Diagnédstico clinico e coleta de material para exames, bem como Controle das doengas de no
de seu envio a laboratodrios de referéncia. compulsoria.

compulséria e
rocedimentos

1 a

‘acadeiade - dentificacdo e investigacdo de comunicantes, com

- encaminhamento para tratamento de novos casos suspeitos
encontrados.

Execugdo de blogueio vacinal ou quimioterapico, quando for o
caso .

Identificacao de fatores ambientais, alimentares e outros que
possam ter provocado ou contribuido para o aparecimento do agravo
investigado e coleta de material para envio a laboratoérios

vimento de |* Inspecdo sanitaria em estabelecimentos que lidam com a

ntrole da producdo e/ou comercializacao de bens e de prestacao de servigo de
e produtos e interesse da saude.

1 especial a

S e servigos

Coleta de amostras de agua para dialise e de produtos sujeitos a
Vigilancia Sanitaria.

vimento de | Coleta de amostra da agua para consumo humano.
ntrole da
a agua para

Parceria com outros 6rgdos de governo para interferir nos fatores
que comprometem a Qualidade da agua

nto as " Atendimento as pequenas urgéncias médicas e odontoldgicas.
rgéncias
dontoldgicas

Melhoria dos servicos prest:
produtos oferecidos pelos
estabelecimentos sujeitos a vigi
sanitaria.

Diminuicao dos erros e falhi
prestacdo dos servigos e na que
produtos, pelos estabeleciment

Reducao de situacoes de ris
de individuos e grupos populaci

Melhoria da qualidade da ac
reduzindo os riscos da utilizagac
imprépria para uso.

Ampliacdo do acesso as ago
servigos de salde.
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2.2.  Acgoes de Atencdo Basica Dirigidas a Grupos Especificos da Populagdo

Na primeira coluna do quadro a seguir, estio relacionadas as acdes dirigidas a grupos
especificos da populagdo, na gestdo da atengdo bésica.

Na coluna seguinte, estd descrito o impacto esperado com o desenvolvimento dessas

acoes.

Na terceira coluna, sao apresentados indicadores que poderdo ser utilizados, pelos

estados e municipios no acompanhamento das acdes desenvolvidas. A utilizacdo de
alguns depende de dados dos sistemas de informag¢des municipais ou estaduais, que nao
estdo, ainda, disponibilizados nos atuais sistemas nacionais.

A 1ltima coluna contém as férmulas para cdlculo de cada indicador.

Impacto esperado Indicadores
Reducao da desnutricao e das doengas|™ Percentual de criangas menores de 4
infecciosas. meses, com aleitamento materno exclusivo.

Reducao das internagodes hospitalares
no primeiro ano de vida.

Redugdo da morbimortalida

de por doengas

imunopreveni

Percentual de internagdes hospitalares
de criangas menores de 1 ano, residentes
no municipio.

Cobertura vacinal de rotina de criangas
menores de 1 ano.

Calculo

NUmero de criange
de 4 meses com aleita
materno exclusivo / pc
menor de 4 meses x 1

Ndmero de internz
criancas menores de 1
residentes no municipi
numero total de crianc
menores de 1 ano X 1f

NUmero de criance
de 1 ano vacinadas co
total de doses preconi:
populacdo de criancas
de 1 ano X 100.
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> as Redugdo dos indices de desnutrigdo
global e de desnutricao por

5, micronutrientes, especialmente Ferro e

1ente  |Vitamina A.

iria da

e
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Redugdo da morbi-mortalidade por

doencas associadas a desnutrigdo,
obesidade e desnutricao por
micronutrientes.

das Reducao da morbi-mortalidade por
doencas respiratérias agudas

1S

ente

iria da

e

0

de " Reducao da morbi- mortalidade por

doengas infecciosas intestinais.

Definicdo de indicadores conforme a
realidade epidemioldgica de cada regido,
como por exemplo:

Numero de hospitalizagdes por tétano
neonatal, por local de residéncia.

Numero de hospitalizagdes por difteria,
por local de residéncia.

Incidéncia de casos de sarampo
confirmados.

Numero de hospitalizagdes por
coqueluche, por local de residéncia.

Numero de hospitalizagdes por tétano
acidental, por local de residéncia.

Prevaléncia de desnutricido em menores |~

de 5 anos, por local de residéncia.

Prevaléncia de desnutricdo em maiores
de 60 anos, por local de residéncia.

Coeficiente de hospitalizacao por IRA
de criangcas menores de 5 anos, por local de
residéncia .

Coeficiente de hospitalizagao por
doencas respiratérias agudas de idosos
(com mais de 60 anos), por local de
residéncia.

Coeficiente de dbito de menores de 1
ano por diarréia.

Ndmero de casos
confirmados de saram|
municipio / populacdo
no municipio X 1.000.

Ndmero de casos ¢
com peso inferior ao p
e ao percentil 3 da cur
crescimento do Cartao
Crianga / populagao de
anos X 100.

Ndmero de hospite
de criangas residentes
de 5 anos / populagao
5 anos residente no m
10.000.

NUmero de hospite
de adultos residentes ¢
de 60 anos / populacas
da mesma faixa etaria

NUmero de interne
criancas menores de 5
IRA / populagcao de me
5 anos X 1.000.

NUmero de internz
pessoas maiores de 6C
doencas respiratérias
aguda/populagao de m
60 anos x 1.000.

NUmero de 6bitos
menores de 1 ano por



mente
jria de

Redugdo da desnutrigdo infantil.

do " Promocdo da saude infantil e
0 € participacao das familias nos cuidados

mnento, com as criangas.
ente
iria da

>

Redugdo de disturbios relativos ao
crescimento e desenvolvimento

bucal |~ Reducdo da incidéncia da carie dental
ada, |e da doenca periodontal, de acordo com

Percentual de internagdo de criancas
menores de 5 anos, por desidratacdo.

Prevaléncia da desnutricdo em menores |~

de 5 anos, por local de residéncia.

Cobertura dos procedimentos
odontoldgicos preventivos na populagdo de

ao de |as orientagdes da Organizagao Mundial da |0 a 14 anos.

Saude em relacdo a cada faixa etaria

populacional.
ucal
ada,
io de |© Cobertura de procedimentos
riana |odontoldgicos curativos na populagdo de 5
S a 14 anos.
1ente
ao de
S.
entos
)
res,
1ente
ao de
S.
do " Diminuicdao da morbi- mortalidade na

gravidez , parto e puerpério.

Diminuicdo da morbi -mortalidade

materna.

Diminuicao da morbi- mortalidade

infantil.

Cobertura de consultas de pré-natal e
puerpério de residentes no municipio.

Coeficiente de dbito de mulheres de 10
a 49 anos.

Percentual de recém-nascido com peso
menor que 2500g.

total de 6bitos de men
ano x 100.

NUumero de interne
desidratacdo de criang
menores de 5 anos, re
municipio/ populagao
faixa etaria, residentes
municipio X 100.

NUmero de casos ¢
com peso inferior ao p
e ao percentil 3 da cur
crescimento do Cartao
Crianca / populacao de
anos X 100.

Procedimentos Col
numero de criancas de
anos atendidas / popu
de criangas de 0 a 4 al

Procedimentos Col
numero de criancas de
anos atendidas / popu
de criangas de 5 a 14 ;
100.

Procedimentos Ind
nimero de primeiras c
em criancas de 5 a 14
populacdo total de cria
a 14 anos x 100.

Ndmero de consult
natal e de puerpério /
partos no mesmo peric

NUumero de obitos
mulheres de 10 a 49 a
de oObitos x 100.
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do " Diminuicao da morbi -mortalidade por |”
iico-  |cancer cérvico-uterino e de mama em

e mulheres de 15 a 59 anos.

mento|” Reducdo da incidéncia de gravidez

indesejada e de risco nas adolescentes.

ncia |© Reducdo da morbi -mortalidade por
acidentes e doencgas do trabalho.

S e

de
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dos

iscos
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ee " Reducao da morbi-mortalidade por

dos [tuberculose e hanseniase.

e
ee " Reducao da morbi- mortalidade por
de hipertensdo arterial, diabetes, doencgas
) cardiovasculares e suas complicacoes.
ellitus

le " Reducao da morbi -mortalidade

associada a obesidade.

59 anos).

Coeficiente de hospitalizagao por parto
e aborto na adolescéncia (10 a 19 anos),

por local de residéncia.

Taxa de mortalidade por agravos

externos.

Coeficiente de internacdes por acidente
de trabalho e doencgas do trabalho.

NUumero de débitos por acidente de

trabalho.

Percentual de cura dos pacientes de
hanseniase, por local de residéncia.

Percentual de cura de pacientes de
tuberculose, por local de residéncia.

Coeficiente de hospitalizagao por
complicacOes de diabetes mellitus, por local

de procedéncia.

Coeficiente de hospitalizagao por
acidente vascular cerebral e infarto, por

local de procedéncia.

Coeficiente de coleta de exames de
Papanicolau realizada em mulheres (15 a

Nimero de recém-
CoOm peso menor que 2z
numero nascidos Vvivos
100.

Numero de coletas
exames de Papanicolal
realizadas (em mulher
15 e 59 anos) / populc
mulheres entre 15 e 5
10.000.

NUmero de interne
mulheres de 10 a 19 a
aborto (curetagem) e |
populacdo feminina de
anos x 100.

NUmero de internz
acidentes e doencas d
/ populacdo economice
ativa.

NUmero de casos |
curados com PQT até :
total de casos PB e ME
detectados no ano do
que iniciaram tratamer
100.

NUumero de pacient
curados do Programa
Tuberculose / nimero
pessoas cadastradas n
Programa x 100.

NUmero de internz
diabetes mellitus da p«
residente / total da po
resi-dente x 1.000.

NUmero de interne
acidente vascular cere!
infarto, na populacdo 1
total populagao residel
municipio x 1.000.
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vo aos |~ Redugdo das internagoes por " Coeficiente de internagdo por depressdo|” NuUmero total de in
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1ente anos x 1.000.
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Estratégias para Operacionalizacdo

Para a organizacao e desenvolvimento da atenc¢ao basica devem ser seguidas as
diretrizes do SUS, com implantagdo de estratégias que reorientem o modelo de atencao
a saude e sejam adequadas as realidades locais € municipais.

Entre as vérias existentes, a estratégia de Saude da Familia tem demonstrado seu
potencial para contribuir na constru¢do de um modelo de saide mais resolutivo e
humanizado, o que faz com que sua disseminac¢ao seja considerada prioridade para o
Ministério da Saude.

A estratégia de Satide da Familia, iniciada com a incorporagao de agentes comunitarios
de satide as unidades bdsicas de satde, contribui para que as atribuicoes e as
responsabilidades apontadas para a atenc¢do basica possam ser executadas e assumidas
de uma forma inovadora, com efetiva mudanga na organizacao dos servicos de satde.
As Unidades Baésicas de Saude, reorganizadas de acordo com os principios da Saide da
Familia, passam a ser responséveis pelo acompanhamento permanente da satide de um
nimero determinado de individuos e familias que moram no espago territorial préximo,
possibilitando o estabelecimento de vinculos de compromisso e de co-responsabilidade
entre os profissionais de satide e a populagdo.

A reorganizacdo da atengdo bdsica deve contribuir, ainda, para a reordenamento dos
demais niveis de complexidade do sistema de saide, de forma que se mantenha o



compromisso com 0 acesso da populagdo a todos os niveis de assisténcia, com a
implanta¢do de um novo modelo de atengao.

Instrumentos que contribuem para a reorganizagao gerencial e operacional da atencao
basica

1. Cadastramento e Implanta¢do do Cartao SUS

O cadastro permite a identifica¢do de individuos ou familias, o conhecimento das
condi¢des de moradia, de saneamento e condicdes ambientais das dreas onde as pessoas
residem, assim como outras informacgdes de interesse do municipio. Para possibilitar
essa amplitude de informagdes, recomenda-se a realiza¢do do cadastramento domiciliar
de forma ativa, ou seja, através de visitas a cada domicilio.

Por meio do cadastro, pode-se iniciar o vinculo do sistema de saude e seus profissionais
com a comunidade, tanto no sentido do conhecimento mutuo entre as pessoas, COmo no
sentido da informagio 2 populacio sobre a oferta de servicos. E o inicio do
estabelecimento da relagao de compromisso e de responsabilizac@o entre servigos e
populacdo.

O cadastro deve ser atualizado periodicamente para que possa se constituir em um
instrumento eficaz de identificacdo das situacdes e/ou problemas que exijam atenc¢ao
especial dos servicos de satude, permitindo que o municipio eleja prioridades e obtenha
melhores resultados com os recursos aplicados.

O CARTAO SUS MUNICIPAL foi instituido pela NOB/96 e regulamentado pela
Portaria GM/MS n° 2.094, em 26 de fevereiro de 1998. Encontra-se em fase de
implantacao, com o objetivo de contribuir para a organizacao dos servicos de satide nos
municipios, estados e no ambito nacional.

Os cartdes SUS, que serdo emitidos pelas secretarias municipais de saide para seus
usudrios, deverao ser viabilizados a partir do cadastramento de sua populagio.

Nos municipios onde o cadastramento de individuos ou familias ja vem sendo realizado,
o cartdo SUS potencializa sua func@o porque, além da identificacao das pessoas e da
contribuicao para a criagdo de vinculo de responsabilizacio entre os servigos de saide e
o cidadao, o cartdo:

- auxilia nos mecanismos de referéncia e contra-referéncia intra e intermunicipal de
pacientes;

- facilita o acompanhamento e atualizacdo permanente da

- Programacdo Pactuada e Integrada - PPI;



- facilita a compensacao financeira intermunicipal e interestadual;

- contribui para a uniformizagdo e compatibilizagdo dos dados, de forma a consolidar os
sistemas de informac¢ao em satide nos municipios, estados e Unido;

- identifica pacientes cobertos por planos e seguros privados de saide atendidos pelo
SUS;

- permite identificar a cobertura real dos servicos;
- permite a agilizacdo do encaminhamento para exames, consultas, etc.

Nos municipios onde a prética do cadastramento de individuos ou familias nao é
adotada, a implantagcdo do Cartdo SUS deve provocar essa atividade, o que deverd ser
realizado a partir de cadastramentos municipais, cuja operacionalizacdo serd definida
pelo préprio municipio.

Os cartdes devem conter uma relacdo minima de informacdes e um padrao bésico, que
serdo obrigatdrios em ambito nacional, podendo o municipio acrescer outras
informacdes de seu interesse.

O DATASUS fornecera o aplicativo para o cadastro municipal e componentes que
podem ser usados no desenvolvimento de "software" para o cadastramento. Esse
aplicativo tem como alvo os municipios que ndo tém recursos para desenvolver um
programa personalizado ou que entenderem que os dados basicos do formulério e as
funcdes do aplicativo atendem as suas necessidades de informac¢ao do cadastro nacional.

Os dados enviados pelo municipio formardao um CADASTRO NACIONAL DE
USUARIOS (baseado no niimero do PIS), que concentrara informacdes do registro de
todos os cartdes SUS emitidos e vélidos, no pais. O Cadastro Nacional, portanto, serd
capaz de fornecer aos cadastros municipais a identifica¢do de pacientes oriundos de
outros municipios, bem como de possibilitar o controle para que uma pessoa nao possua
mais de um cartdo SUS valido, no mesmo municipio.

O éxito da implantacdo do Cartao SUS estd ligado a utilidade que ele representard para
os diferentes segmentos do sistema de sadde.

Para os gestores, significard uma importante contribuicdo no ordenamento do sistema,
influindo tanto nos processos de auditoria, na vigilancia epidemiolégica, como se
constituindo num instrumento eficaz de andlise para tomada de decisdo.

No ambito das equipes locais, contribuird no processo de gerenciamento das unidades
de satde e na simplificacdo de procedimentos burocraticos administrativos, através da
rapida identificacdo dos usudrios mediante leitura magnética do cartao individual, da
emissao automatica de etiquetas identificadoras para os documentos de uso interno, para
a solicitacdo de exames, controle de resultados, entre outros usos.

Para os usudrios, a importancia do cartdo estard representada na identificacdo da
unidade de satude de sua referéncia e na agilidade dos processos administrativos durante



o atendimento nos servicos de satde, uma vez que passa a existir um cédigo de
identificacdo Unico para todos os servicos de saide, em qualquer lugar do pais.

Um aspecto de fundamental importancia na implanta¢do do Cartao SUS € a
possibilidade futura de possuir, em meio magnético, as informagdes relativas aos
atendimentos e servicos prestados a cada individuo.

2. Adscricao da clientela

Uma unidade bésica de satde deve ser responsavel por um nimero compativel de
pessoas que residam na drea proxima, de forma que seja possivel desenvolver a atencdo
integral a todos os individuos e facilitar o acesso ao servigo.

Portanto, as unidades de saide devem trabalhar com definicao de drea de abrangéncia e
de populagdo sob sua responsabilidade, que serd cadastrada e vinculada a unidade.

3. Referéncia para a assisténcia de média e alta complexidade

A rede de atengdo basica pode resolver em torno de 85% das demandas de satide de uma
comunidade. No entanto, para que ela seja efetiva € preciso garantir o acesso da
populacdo aos servigos de maior complexidade.

A organizacdo da referéncia dos pacientes faz parte da organizacdo de um sistema
municipal de satde e requer normas, rotinas e fluxos definidos e pactuados entre os
gestores.

4. Acompanhamento e Avaliacdo

A incorporagdo de mecanismos que permitam acompanhar permanentemente as agoes e
atividades dos servigos de satide e avaliar o seu impacto sobre as condi¢gdes de satde da
populacdo deve ser assumida como responsabilidade e atribuicdo de todas as instancias
de gestdo do Sistema Unico de Satde.

A estruturacao desses mecanismos deve utilizar, como ponto de referéncia, os sistemas
de informacao existentes: SIA/SUS - Sistema de Informag¢des Ambulatoriais; SIH/SUS
- Sistema de Informag¢des Hospitalares; SIM - Sistema de Informacao sobre
Mortalidade; SINASC - Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos; SINAN -
Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo; SISVAN - Sistema de Informacao de



Vigilancia Alimentar e Nutricional, incluindo-se o SIAB - Sistema de Informacgdes da
Atencdo Basica, nas dreas onde as estratégias de agentes comunitdrios ou saude da
familia foram adotadas. Outros instrumentos desenvolvidos em ambito estadual ou
municipal deverdo, também, ser utilizados.

O incentivo e a indugao a realizagdo de pesquisas aplicadas sdo outros elementos que
podem contribuir no processo da avaliagdo.

Este documento propde, como instrumento para acompanhamento e avaliagdo dos
resultados obtidos através da implementacao das a¢des relativas a Ateng¢do Basica, um
conjunto de indicadores.

Os indicadores aprovados pela Comissao Intergestores Tripartite para acompanhamento
da atenc¢do bdsica nos municipios habilitados na NOB /SUS - 01-96, para o ano de 1999,
foram publicados no Anexo II da Portaria que aprova este manual.

Anualmente, a sele¢do de indicadores para acompanhamento da atencao basica, nos
municipios habilitados com base na NOB-SUS 01/96, serd pactuada e aprovada na CIT
e publicada pelo Ministério da Satide no Didrio Oficial da Unido.

Geréncia Do Piso Da Atencdo Bésica

1.  Composicao Do Piso Da Atengdo Bisica PAB

O Piso da Atencao Basica - PAB € um valor per capita, que somado as transferéncias
estaduais e aos recursos proprios dos municipios deverd financiar a aten¢ao basica a
saude, de acordo com os conceitos acima descritos, mediante a garantia de um minimo
de agdes e procedimentos contidos na Portaria GM/MS n° 1882, de 18/12/97.

O PAB ¢ composto de uma parte fixa destinada a assisténcia bdsica e de uma parte
variavel relativa a incentivos para o desenvolvimento de ac¢des estratégicas da propria
atencao bdsica.

A parte varidvel do PAB implantada em 1998 destina-se a incentivos as Acdes Bésicas
de Vigilancia Sanitdria, aos Programas de Agentes Comunitarios de Saide, de Sauide da
Familia e de Combate as Caréncias Nutricionais.

O incentivo as A¢des Basicas de Vigilancia Sanitdria consiste no montante de recursos
financeiros destinado ao incremento de agdes basicas de fiscalizacio e controle sanitario
em produtos, servicos e ambientes sujeitos a vigilancia sanitaria, bem como as
atividades de educagdo em vigilancia sanitdria.

O incentivo ao Programa de Agentes Comunitéarios de Saude e Programa de Satde da
Familia consiste no montante de recursos financeiros destinado a estimular a



implantacao de equipes de saide da familia e de agentes comunitarios de satide, no
ambito municipal, com o propdsito de contribuir para a reorientacdo do modelo de
atencdo a saudde.

O incentivo ao Programa de Combate as Caréncias Nutricionais consiste no montante
de recursos financeiros destinado ao desenvolvimento de a¢des de nutri¢do e
alimentacdo voltadas a grupos populacionais determinados, com prioridade ao grupo
materno-infantil, visando combater a desnutri¢do e proteger o estado nutricional
mediante:

I - orientacao alimentar e nutricional;
IT - aquisicdo de alimentos, complementos vitaminicos € minerais;

IIT - monitoramento das condi¢des nutricionais.

2. Repasse Dos Recursos Financeiros E Movimentagdo Das Contas Bancarias

O repasse dos recursos financeiros aos municipios habilitados € efetuado pelo Banco do
Brasil, na mesma agéncia onde o municipio recebe os recursos do Fundo de
Participa¢do dos Municipios - FPM. O Banco do Brasil € a tnica institui¢do financeira
para efetivagcao dos repasses desses recursos.

Os municipios habilitados na condi¢iao de Gestdo Plena da Atencdo Bésica recebem os
recursos do PAB em conta especifica aberta automaticamente para essa finalidade,
denominada: " FMS - nome do municipio - PAB".

Aos municipios habilitados na condi¢do de Gestdo Plena do Sistema Municipal sdo
efetuados repasses em duas contas abertas automaticamente pelo Banco do Brasil: os
recursos do PAB sd@o depositados em conta especifica aberta para essa finalidade
denominada: "FMS - nome do municipio - PAB"; e os outros recursos destinados a
média e alta complexidade ambulatorial/ MAC e a internagdes hospitalares/AIH sdo
depositados na outra conta denominada: "FMS - nome do municipio - MAC + AIH",
com o objetivo de facilitar o processo de controle e acompanhamento dos Conselhos de
Satde no ambito dos Municipios, Estados e Distrito Federal.

Os municipios tém autonomia para transferir os recursos financeiros recebidos nas
contas especificas e realizar a sua movimentag¢ao em outra conta do Fundo Municipal de
Saude. Nesses casos, a prestacdo de contas serd feita levando-se em consideracgdo o total
de recursos movimentados nessa ultima conta, respeitado o que estabelece a lei de
criacdo do Fundo Municipal de Saude.

Em caso de inexisténcia de agéncia do Banco do Brasil no préprio municipio, a
prefeitura municipal podera transferir os recursos da agéncia do Banco do Brasil onde
sdo depositados para outra instituicao financeira existente em seu proprio territorio.



Os recursos financeiros da parte varidvel do PAB serdo creditados na mesma conta dos
recursos da parte fixa do PAB, denominada: "FMS - nome do municipio - PAB".

A Lei n © 8142/90 estabelece que, para receberem os recursos para cobertura das acdes e
servicos de sadde a serem implementados pelos Municipios, Estados e Distrito Federal,
seus gestores deverdo contar com "contrapartida de recursos para a saide no respectivo
or¢camento". O total dessa contrapartida de recursos financeiros dos or¢camentos
municipais e estaduais para a area da saide devera ser depositado nos Fundos
Municipais e Estaduais de Satide, de sorte que o Balango Anual de cada Fundo possa
refletir toda a aplicac@o em saude, da respectiva esfera de governo.

Conforme a Portaria GM/MS n° 59, de 16 de janeiro de 1998, o Banco do Brasil enviara
aviso de crédito das transferéncias fundo a fundo ao Secretario de Saude, Fundo de
Saude, Conselho de Sadde e Poder Legislativo dos respectivos niveis de governo.

3. Aplicacdo Dos Recursos Financeiros - Como Utilizar Os Recursos Do PAB

Os recursos transferidos da Unido para Estados, Municipios e Distrito Federal, como
também os provenientes de faturamento de servigos produzidos pelas Unidades
Assistenciais Publicas, deverao ser identificados nos Fundos Estaduais e Municipais de
Saude como receita operacional proveniente da esfera federal e utilizados na execugdo
de acdes de saide previstas em seus respectivos Planos de Satde.

Os recursos financeiros do PAB deverao ser utilizados apenas em despesas de custeio e
capital relacionadas entre as responsabilidades definidas para a gestdo da atencdo bésica
e coerentes com as diretrizes do Plano Municipal de Satde, que € a base das atividades
e programacdes desse nivel de direcdo do SUS, inclusive dos programas especiais, para
os quais podem ser firmados convénios com entidades filantrépicas, sendo vedada a
transferéncia de recursos para o financiamento de a¢des ndo previstas no Plano, e de
acordo com as seguintes orientagdes:

I - Todas as despesas de custeio da Ateng¢do Bdsica podem ser realizadas com recursos
do PAB, excluindo:

pagamento de servidores inativos;

pagamento de gratificacao de funcdo de cargos comissionados, exceto aqueles
diretamente ligados as unidades de ateng¢do basica;

pagamento de assessorias / consultorias prestadas por servidor publico, quando
pertencente ao quadro permanente dos proprios

municipios;



transferéncia de recursos na forma de contribui¢des, auxilios ou subvencoes a
institui¢des privadas, inclusive as filantrépicas.

IT - Todas as despesas de capital relacionadas a rede basica podem ser realizadas com
recursos do PAB, excluindo:

a aquisicao e reforma de imdveis nao destinados a prestacao direta de servigos de saude
a populagio;

a aquisicao de equipamentos e materiais permanentes, incluindo veiculos de qualquer
natureza, nio destinados a realizacao de acodes

de atenc¢do basica.

III - As despesas decorrentes de agcdes de satide de média e alta complexidade e de
assisténcia hospitalar nao devem ser realizadas com recursos do PAB.

IV - As acdes de saneamento, que venham ser executadas supletivamente pelo SUS,
serdo financiadas por recursos tarifarios especificos e outros, da Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios, conforme o pardgrafo 3°, do Artigo 31, da Lei n° 8080/90.

V - Os recursos do PAB ndo devem substituir as fontes de recursos proprias do
or¢amento do municipio.

4. Processamento das Informagdes e Pagamento aos Prestadores

Os municipios deverdo remeter em disquete o processamento do PAB a Secretaria
Estadual de Sadde, de acordo com cronograma por ela estabelecido. Essa, por sua vez,
enviard as informagdes ao DATASUS, observando cronograma estabelecido pelo
Ministério da Saude.

Municipios que efetuarem pagamento por meio eletronico: as informacdes de
pagamento aos prestadores da Assisténcia Basica devem ser enviadas em disquetes a
agéncia do Banco do Brasil onde foi depositado o recurso, logo apds o repasse efetuado
pelo Ministério da Saide. O Banco do Brasil esta oferecendo, para os municipios
interessados, servigo de pagamento automatico aos prestadores.



Os municipios que ndo realizarem o pagamento por meio eletronico deverdo utilizar os
procedimentos administrativos e contabeis legais, de acordo com a sua realidade
(relagdo bancdria, cheque nominal aos prestadores, entre outros).

5. Prestacdo de Contas dos Recursos Financeiros

De acordo com o Art. 6°, do Decreto n° 1651/95, a comprovacgdo da aplicagdo dos
recursos transferidos do Fundo Nacional de Sadde para os Fundos Estaduais e
Municipais de Satde, na forma do Decreto n° 1232/94, que trata das transferéncias
fundo a fundo, deve ser apresentada ao Ministério da Satide e ao Estado, por meio de
relatdrio de gestdo, aprovado pelo respectivo Conselho de Saude.

Da mesma forma, a prestacao de contas dos valores recebidos e aplicados no periodo,
deve ser aprovada no Conselho Municipal de Saidde e encaminhada ao Tribunal de
Contas do Estado ou Municipio, e, se for o caso, a Camara Municipal.

A demonstragdo da movimentagdo dos recursos de cada conta do Fundo dever4 ser
efetuada mediante a apresentacdo de extratos bancérios e de sua respectiva conciliacdo
bancdria, seja na Prestacdo de Contas ou quando solicitada pelos 6rgdos de controle.

E importante salientar que o Art. 6°, da Portaria GM/MS n° 1882, de 18/12/97,
estabelece que a transferéncia dos recursos do PAB serd suspensa caso os municipios,
por dois meses consecutivos, deixem de fornecer a Secretaria de Estado da Sadde, para
que estas enviem ao Ministério da Sadde, as informagdes dos bancos de dados
nacionais, a seguir:

I - Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM

IT - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC

IIT - Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN

IV - Sistema de Informacdes sobre Agravos de Notificacdo - SINAN
V - outros que venham a ser implantados.

O mesmo se aplica a falta de alimentacdo dos dados relativos ao Sistema de Informagao
Ambulatorial - STA/SUS.

A Portaria GM/MS n° 157, de 19 de fevereiro de 1998, no seu Art. 12 estabelece que a
transferéncia dos recursos relativos aos incentivos PACS - Programa de Agentes
Comunitérios de Saude e PSF - Programa de Saide da Familia serd suspensa caso os
municipios, por um periodo de dois meses consecutivos ou trés meses alternados,
deixem de alimentar o Sistema de Informagdo da Atenc¢do Bésica - SIAB. Os
municipios que venham a implantar esses programas terdo trés meses, apos a sua
qualificacdo, para cumprir essa exigéncia.



6. Contratacao das Unidades Prestadoras de Servigos

Toda unidade de satde privada - filantropica ou lucrativa - que prestar servigos ao SUS,
de forma complementar, necessita de um contrato em vigéncia. O estabelecimento desse
contrato deve ser precedido de processo licitatdrio, de acordo com a Lei n® 8666/93, a
Instru¢ao Normativa da Secretaria do Tesouro Nacional e a Portaria GAB/MS n° 1286,
de 26 de outubro de 1993, que dispde sobre a explicitacdo de cldusulas necessdrias aos
contratos de prestacao de servicos celebrados entre estado, Distrito Federal, municipio e
pessoas fisicas e juridicas, complementarmente ao Sistema Unico de Sadde. A
contratagdo precede ao cadastramento dessas unidades.

As unidades publicas nao necessitam de contratos. Quando um gestor municipal nao
tiver condicoes de oferecer, em seu municipio, todas as agdes e servicos previstos no
PAB, podera comprar servicos em municipios vizinhos, mediante celebracdo de termo
de compromisso entre gestores.

Quando houver no municipio uma unidade publica que realize procedimentos de
atencao bdsica e que esteja sob a geréncia de outra esfera de governo, deverad ser feito
um conveénio entre 0 municipio e aquele gestor.

Uma unidade privada - filantrépica ou lucrativa - localizada em um municipio
habilitado na Gestdo Plena da Atencdo Bésica e que preste servicos bésicos e
especializados (média e alta complexidade) devera firmar um contrato com o municipio
para prestacdo dos servigos bésicos (quem paga é o municipio) e um segundo contrato
com o gestor estadual, que é quem contrata e paga os servigos especializados.

Os municipios habilitados deverdo avaliar os contratos celebrados entre o gestor
estadual e os prestadores de servigos localizados no seu territdrio e verificar a
necessidade de manter ou alterar os servicos prestados na Assisténcia Bésica.

7. Cadastramento das Unidades Prestadoras de Servigos

O cadastramento € o ato de inclusdo de uma unidade de saide no Sistema de
Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS. E precedido do Alvard Sanitario, emitido pSs-
vistoria e em conformidade com ela. Sem o cadastro ndo é possivel o processamento de
sua producdo. As unidades publicas sdo cadastradas, de imediato, enquanto as unidades
privadas, filantrépicas ou lucrativas necessitam assinar um convénio ou contrato,
respectivamente, com o gestor, para a prestacao dos servicos.

Para o cadastramento de uma unidade nova, seja pelo gestor estadual ou municipal, é
necessdario que a SES estabeleca para ela um "Cddigo de Unidade", visto que esses
codigos sao de abrangéncia estadual.



Uma Unidade Prestadora de Servigo publica, filantrépica ou lucrativa, localizada em um
municipio habilitado na Gestao Plena da Atencdo Bésica e que executa servigcos basicos
e especializados, terd dois cadastros idénticos: um deles junto ao gestor municipal, que
processard e pagara os servigos basicos, e o outro junto ao gestor estadual, que
processard e pagara os servicos especializados.

A alteragdo/manutenc¢do do cadastro das unidades que prestam servigos basicos de
saude, localizadas em municipios habilitados nos termos da NOB SUS 01/96, devera ser
realizada pelo gestor municipal, ndo dependendo da aprovacao da Secretaria Estadual de
Satde. E, entretanto, necessario comunicar a Secretaria Estadual de Satde as alteragdes
e/ou inclusdes de unidades no sistema, para que o estado mantenha o seu cadastro
atualizado.

ANEXO IT

Indicadores para acompanhamento da Aten¢do Bédsica em 1999 nos municipios
habilitados conforme a NOB-SUS 01/96

Os indicadores selecionados e aprovados pela Comissdo Intergestores Tripartite para o
acompanhamento da atencao bdsica durante o ano de 1999, nos municipios habilitados
conforme a NOB- SUS 01/96, estao relacionados nos quadros a seguir:

- QUADRO 1 - Indicadores para acompanhamento da atencao bésica nos municipios
habilitados com base na NOB/96.

- QUADRO 2 - Indicador para avaliagdo da atengdo basica nos municipios qualificados
para receber o incentivo ao Programa de COMBATE AS CARENCIAS
NUTRICIONAIS.

- QUADRO 3 - Indicadores para acompanhamento da atengdo bdsica nos municipios
qualificados para receber o incentivo as equipes de SAUDE DA FAMILIA.

- QUADRO 4 - Indicadores para avaliacao da atencao basica nos

municipios qualificados para receber o incentivo as equipes de AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE.

Os indicadores constantes do Quadro 1 serdo adotados por todos os municipios
habilitados conforme a NOB SUS 01/96.

O elenco de indicadores dos quadros 2, 3 e 4 é sempre cumulativo aos do Quadro 1 e a
sua utilizagc@o depende da implementacdo de estratégias ou acdes que facam jus aos
incentivos financeiros da parte varidvel do PAB.



Os indicadores relacionados nos Quadros 3 e 4 referem-se a populacao coberta pelas
equipes de Saude da Familia ou pelos Agentes Comunitarios de Sauide.

Para a organizacao do processo de Acompanhamento da Atencdo Basica nos municipios
habilitados, as Secretarias Estaduais de Saiude devem, apds analisar a realidade sanitdria
de cada municipio, mediante indicadores atualizados, propor metas para cada indicador
a ser utilizado pelo municipio.

As Planilhas de Metas devem ser negociadas entre o gestor estadual e cada gestor
municipal e aprovadas pela respectiva Comissao Intergestores Bipartite - CIB,
configurando o pacto estadual com os municipios, para que, ao final do ano de 1999, os
resultados sejam avaliados.

O consolidado do pacto entre gestores estaduais e municipais consubstanciard a Planilha
Anual de Metas que cada estado apresentard ao MS, materializando o pacto entre ele e o
Ministério da Saude.

Ao final de cada ano sera realizada uma avalia¢ao para negociacao e defini¢cao de novas
metas.

Quando os resultados nos municipios forem insuficientes, as Comissdes Intergestores de
cada esfera de governo devem avaliar as estratégias implementadas para providenciar os
ajustes necessarios ou, até mesmo, suspender a aprovacao para a transferéncia de
incentivos.

Os estados que apresentarem resultados positivos na avaliacao das metas pactuadas
receberdo o Incentivo de Valorizacdo de Resultados - IVR, a ser regulamentado pela
Comissao Intergestores Tripartite.

O Ministério da Satide se compromete a apoiar as CIB na implementacdo dessa
metodologia de avaliac@o, desde a disponibiliza¢do de dados para construg¢do dos
indicadores, até a cooperagado técnica necessaria ao processo de pactuagao.

ES PARA AVALIAGAO DA ATENCAO BASICA NOS MUNCIPIOS
)S CONFORME A NOB-SUS 01/96

Calculo

) vacinal de rotina de criangas menores de 1 ano. - Niumero de vacinas aplicadas em menores de 1

ano / populagao menor de 1 ano x 100 (em
determinada época e periodo).

le hospitalizacGes por tétano neonatal, por local de residéncia. |- NUmero de internagdes por tétano neonatal, em

determinada area e periodo.



le hospitalizacGes por tétano acidental, por local de residéncia.
le hospitalizacGes por sarampo, por local de residéncia.

1| de casos de hanseniase PB e MB curados entre os casos novos
n tratamento PQT.

| de pacientes de tuberculose curados, por local de residéncia.

e de mortalidade Infantil.

e de 6bito na populacdo menor de 1 ano.

de consultas de pré-natal por parto.

1al de internacgdo por gravidez na adolescéncia.

1te de internacdo por IRA de criangas menores de 5 anos, por
déncia.

1te de internacdo de menores de 5 anos por desidratacdo, por
déncia.

te de hospitalizagdo por doencas respiratérias agudas de
ocal de residéncia.

te de hospitalizacdo por acidente vascular cerebral e infarto na
e 30 a 69 anos, por local de residéncia.

1te de hospitalizacdo por complicacao de diabetes mellitus, por
déncia.

- Niumero de internacfes por tétano acidental, em
determinada area e periodo.

- NUmero de internacbes por sarampo, em
determinada area e periodo.

- NUmero de casos PB e MB curados com PQT até
31-12 / total de casos PB e MB detectados no ano
do coorte, que iniciaram tratamento PQT x 100.

- Numero de pacientes de tuberculose curados /
nimero de pessoas cadastradas no programa x
100.

- NUmero de 6bitos de menores de 1 ano / numero |

de nascidos vivos x 1.000.

- Nimero de ébitos de menores de 1 ano /
populacao menor de 1 ano x 1.000.

- NUmero de consultas de pré-natal / total de
internagdes por parto.

- Namero de internagdes por parto e aborto na
faixa etaria de 10 a 19 anos / populacéo de
mulheres de 10 a 19 anos residente no municipio
X 100.

- Numero de internacbes de menores de 5 anos
por IRA / populacdao de menores de 5 anos do
municipio X 1.000.

- Numero de internagbes por desi-dratacao de
criancas menores de 5 anos / populagao de
menores de 5 anos residente no municipio X
1.000.

- Niumero de internagbes de pessoas maiores de
60 anos por doencas respiratérias agudas /
populacdo de maiores de 60 anos x 1.000.

- Numero de internagbes por acidente vascular
cerebral e infarto na populacao de 30 a 69 anos /
total da populagao de 30 a 69 anos residente X
1.000.

- Numero de internagdes por diabetes mellitus da

populacdo residente / total da populacao residente

x 1.000.

«

«

«

«

«



ra vacinal anti-rabica de cdes - Niumero de cdes do municipio vacinados /
populagdo de cdes estimada para o municipio
(10% da populagcdao do municipio) X 100.

PARA AVALIACAO DA ATENCAO BASICA NOS
QUALIFICADOS PARA RECEBER INCENTIVO DE
S CARENCIAS NUTRICIONAIS

Calculo
1 de desnutricdo em menores de 5 anos, por local |- Nimero de hospitalizagdes de criangcas, menores de 5 anos,
2 residentes no municipio, por desnutricdo / populacdo da mesma

faixa etaria, residente no municipio X 10. 000.

=S PARA ACOMPANHAMENTO DA ATENCAO B\ASICA NOS
QUALIFICADOS PARA RECEBER INCENTIVO AS EQUIPES DE
AMILIA*

ADORES LISTADOS ABAIXO REFEREM-SE A POPULAGAO
LAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA).

Calculo

 da populacdo coberta pelo Programa. - Populacdo cadastrada/populacdo do municipio
(IBGE) x 100.



 de ocorréncia de valvulopatias reumaticas em pessoas de 5

de ocorréncia de Acidente Vascular Cerebral.
de ocorréncia de Infarto Agudo do Miocardio.

 de ocorréncia de Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez
na grave).

 de ocorréncia de Doenga Hemolitica Perinatal.

 de ocorréncia de fraturas de colo de fémur em maiores de

 de ocorréncia de Meningite Tuberculosa em menores de 5

 de recém-nascidos com peso menor que 2500g.
0 de hospitalizacdes por qualquer causa.
0 de 6bitos em menores de 1ano por diarréia.

0 de 0bitos em menores de 1 ano por infecgdo respiratoria.

0 de Obitos de mulheres de 10 a 49 anos.

0 de Obitos de adolescentes (10-19) por violéncia.

ES PARA ACOMPANHAMENTO DA ATENCAO BASICA
PIOS QUALIFICADOS PARA RECEBER INCENTIVO AS
= AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE*

- Niumero de casos de valvulopatias reumaticas em
pessoas de 5 a 14 anos / populagdo de 5 a 14 anos x
100.

- Nimero de casos de acidente vascular
cerebral/nimero de hipertensos cadastrados x 100.

- Numero de casos de infarto agudo do
miocardio/numero de hipertensos cadastrados x 100.

- Niumero de casos de doenca hipertensiva especifica
da gravidez - DHEG (forma grave) / numero de
gestantes acompanhadas x 100.

- Numero de casos de doenga hemolitica
perinatal/nimero de nascidos vivos x 100.

- Nimero de casos de fraturas de colo de fémur em
maiores de 50 anos/populagao maior de 50 anos x
100.

- Niumero de casos de Meningite Tuberculosa em
menores de 5 anos/populacdo menor de 5 anos x
100.

- NiUmero de recém-nascidos com peso menor que
2500g/numero nascidos vivos pesados x 100.

- Numero de hospitalizagdes por qualquer
causa/populacdo cadastrada x 100.

- Numero de 6bitos de menores de 1 ano por
diarréia/total de dbitos de menores de 1 ano x 100.

- Niumero de ébitos de menores de 1 ano por infecgdo |

respiratoria/total de obitos de menores de 1 ano x
100.

- No de dbitos de mulheres de 10 a 49 anos/total de
obitos x 100.

- No de 6bitos de adolescentes (10 -19) por
violéncia/total de dbitos x 100.



ADORES LISTADOS ABAIXO REFEREM-SE A
) COBERTA PELAS EQUIPES DE AGENTES

I0S).
Calculo F
I
0 da populagao coberta pelas equipes do programa. - Populacdo cadastrada/populacéo do municipio x 100. S
I
0 de criancas menores de 4 meses com aleitamento - Numero de criangas menores de 4 meses, na area S
clusivo coberta pelo programa, com aleitamento
exclusivo/populacdo de menores de 4 meses da mesma
area x 100.

0 de ébitos em criangas menores de 1 ano por diarréia. |- Nimero de ébitos de menores de 1 ano por diarréia/total |
de 6bitos de menores de 1 ano x 100.

 de Obitos em criancas menores de 1 ano por infeccdo |- Nimero de 6bitos de menores de 1 ano por infecgdo S
respiratdria/total de 6bitos de menores de 1 ano x 100.

(*) Republica por Ter saido com incorrec¢do do original no DO 220-E, de 17/11/98
Secdo 1, pags. 8 a 14



