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APRESENTAGHO |

0 presente documento, elaboradc sob a coordenagdo da
Comiss3o Executiva da CIS, consiste em orientacg@es para a efe-
tivag#io,da programagdo conjunta das Acbes Integradas de Sadde,
para 1986, incorporando os diferentes setores responsdveis pe-
la prestacgdo de servigos de salde & populacdo: INAMPS, SES, Pre-
| feituras,Universidade,FSESP,SUCAM,cutras instituigBes conveniadas com o
INAMPS (sindicatos, entidades filantrépicas, etc.), setor pri-
vado em seu conjunto.

E inguestiondvel a importéncia e urgéncia da progra-
magdo conjunta, para que se alcancem os objetivos das Acgdes In
tegradas de Salde, no sentido de reorientagiio da rede prestadg
ra de servicos dentro dos principios de regionalizagdo,hierar-
quizagdo, e racionalizagfo. Os primeiros passes, nesta diregég
foram dados através das resolugdes CIPLAN n@s 6 e 7 e o Memo-
Circular 388/84 da Secretaria Nacional de Planecjamentodo INWMS,
em 1984, Ainda que limitada em sua abrangéncia e profundidade,
houve uma primeira experiéncia de programagdn integrada em Mi-
nas Gerais naquele ano, efetivada pela CRIS da Regifio Metropo-
litana de Belo Horizonte, onde as AIS estavam implantadas re-
gionalmente. Em 1986, com a expansfio das AIS para todas as re-
giBes do Estado, verifica-se a necessidade (e possibilidade)de

! que a programagdo integrada seja efetivada a nivel do Estado
como um todo.

De-acordo com orientagies recebidas do INAMPS e Mi-
nistério da Sadde, através de documento conjunto elaborado no
I Semindrio Nacional das AIS, realizado em Brasilia de 07 a 09
de agosto, o processo de PProgramagéo/Orgamentagdo foi dividido

em duas etapas:

12 etapa: Programagdo das metas globais de produgdo dos servi-
gos publicos e privados a nivel do Estado. O prazo desta primei
ra etapa terminou em 20 de sectembro e fol efetivada por uma e-
quipe técnica integrada, coordenada pela Comissdo Execubiva da
CIS. A exiguidade do prazo e a centralizagdo do processo nesta
primeira etapa deveu-se a uma necessidade de que, ainda que em
termos muito gerais, a propesta de metas pudesse subsidiar a
orgamentagdc para o préximo ano (o que n8o vinha ccerrendo nos
anos anteriores porque a orgamentagdo no INAMPS ccorria em agos
to/setembro e a programagfo em novembro).



22 etapa: Adequag8o regional e local de programacdo/orcamenta-
¢3o de forma .descentralizada e democrédtica, buscando reorien-
tar o setor sadde a nivel de cada municipio e regi&o de forma
a atender s necessidades da populacgédo e compatibilizar as di-
versas fontes orgamentdrias. A segunda etapa ¢ importante pelo
seu cardter politico e mobilizador.'E importante também como
mecanismo de capacitacgdo técnico-gerencial das CLIS e CRIS na
programagdo e acompanhamento integrado das aciies de Sadde.

Este documento traz diretrizes e orientacdes p&fa a
execucdo da 28 etapa da programacgd@o conjunta e se subdivide em
2 partes. A primeira parte contém Diretrizes e Orientacgfes Ge-
rais para programagdo e a 22 parte contém um roteiro com formu
larios e instrugBes de preenchimento.
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DIRETRIZES E ORIENTACDES GERAIS PARA A PROGRAMACAO FISICO-FINAN-
CEIRA DESCENTRALIZADA

I - INTRODUGAD

A concepgdo gue a CIS-MC tem hoje das RIS é de que es-
tas n#o seconstituen em um programa, mas em uma ESTRATEGIA dereo
rientagdo do modelo assistencial no Estado, que inclui TODAS as a-
_Jes de salde, publicas ou privadas, curativas ou preventivas.

Dentro desta perspectiva, a CIS-MG estd preocupada,prin
cipalmente, com o reforgo das inst@ncias colegiadas a nivel lo-
cal (CLIS) e regioral (CRIS) e também na ampliag&o ou horizonta-
lizagdo programdtica das atividades, com a finalidade de se pro-
curar propostas de solug@es descentralizadas para questdes cri-
ticas que ora enfrentamos. Dentre estas questfes citamos: os me-
dicamentos, a assisténcia odcntolégiba, a salde mental, o contro
le das agressdes aoc meio ambiente, onde se inclui o uso de agro-
téxicos e biocidas, o controle das endemias,o saneamento bédsico;
a garantia de referéncia aos niveis mais complexos de atencdo 2
salde (apoio laboratorial e acesso a internagBes hospitalares) ;
o relacionamento com o setor privado, etc.

Acreditamos que o ponto inicial e de fundamental impor
tadncia na condugdo de todas estas questdes serd a PROGRAMAGAOD '
CONJUNTA FiSICD—FINdCEIRA DESCENTRALIZADA, com a efetiva partici
pacdo das CLIS, CRIS e da sociedade civil organizada, em sua elz
boragdo e acompanhamento.

A preocupagdo de municipalizagio das agBes de sadde de
verd estar sempre presente na condugao das AIS, procurando-se per
manentemente o envolvimento e o aval das Prefeituras Municipais,
mesmo que vdrias delas ndo tenham recursos iniciais para o desen
volvimento de atividades.

II - DIRETRIZES

A programagéé conjunta das AIS deverd abranger os 722
municipios do Estado, para inicio a 01 de janeiro de 1986. Esta
extensdo ja foi prevista pela PT MPAS/SSM 316/85 que determina '
a transformagdo do PIASS em AIS. Diz a portaria em seu anexo VII
referente ao PIASS: "as unidades que vierem a ser incluidas nas
AGUES INTEGRADAS DE SAUDE serdo automdticamente excluidas da pre
sente modalidade que, de qualquer forma, serd extinta a 31/12/85
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passando a integrar as AgOes Integradas de Salde e a serem regu
ladas pelos critérios e normas das AIS, mediante a transposicéo
‘)8 recursos necessédrios & manutencgdo da rede para a rubrica pro’
pria das AgBes Integradas de Satde". 1

E fundamental inicialmente, o levantamento de todos
0s recursos e servigos na drea de salde da regifio, por munici -
pio, tanto publicos quanto privados,-que dever&o se articular '
em um sistema regionalizado, racionalizado e hierarquizado, no
qual mecanismos de controle da cobertura assistencial, de produtividade e
resolutividade e o plano de aplicag@o.de recursos sejam elabora
dos e periodicamente avaliados pelas.insténcias colegiadas.

No levantamento dos recursos e servigos, dever@o Ser
incluidas as unidades de salde FILANTROPICAS (definidas como a-
quelas que possuem o Certificado de Entidades Filantrdpicas ex-
pedido pelo Conselho Nacional de Servigos Sociais do MEC, e gue
ndo se relacionam juridicamente com o INAMPS através de CONTRA-
TO PADRAQ - Setor privado AIH, Estas sdo, em sua maioria, peque
nos HOSPITAIS locais (130 em todo o Estado, alguns apenas com
CONVENIO com o FUNRURAL). Estas unidades dever@o ser incluidas'
nos PLANOS OPERATIVOS e remuneradas de acordo com as NORMAS e
VALORES ras PT MPAS/SSM 314 e 316/85 - ANEXO VIII as quais 5os
sibilitam uma melhor remunerag8o pelos servigos prestados a cli
entela rural, tornando-se assim um mecanismo de equalizagd3o do
atendimento prestado a populagdo rural e urbana. Estas pequenas
unidades hospitalares filantrépicas, junto com as unidades muni
cipais e as do Estado, deverdo assumir preferencialmente toda a
referéncia hospitalar dos beneficidrics RURAIS da Previdéncia
Social e dos INDIGENTES.

Os hospitais municipais sem convénio padréo(setor pri
vado-AIH) com o TNAMPS poderd@o se integrar as AIS dentro das nor
mas e valores das PT MPAS 314 e 316/85.

Na programagdo conjunta deverdo ser dimensionadas, de
acordo com as reais necessidades da populagdo, todas as acGes de
salide do municipio, entre outras: consultas médicas,atendimento
bdsico, medicamentos, apoio laboratorial (patologia clinica,ana
tomia patoldgica, RX, exames especializados); internagfies hospi
talares, atividades odontoldgicas convencionais e expanséo da
odontologia alternativa, atividades de medicina preventiva(sanea
mento bdsico, vigil8ncia sanitdria e epidemioldgica).

Deverdo, ainda, ser levantadas as necessidades de re-
cursos financeiros para suprimenty da rede e investimentc(mate
rial permanente, equipamentus, ubras, reformas, ampliagdes,trei
namento de recursos humanos ete.).

Ressalta-se que asatividades e recursos do Ministério
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Saude(CDT,PAISMC,PSA etc), dos projutos especlais(MG-LL,PLANOROESIE
dos projetos financiudos pelo BNDES (F INSOCIAL PLASS,

NORDESTAO ete ) ;
investimento (FAS,POLICLIMICA)

PERIURBANO) bem como outros projetos de
deverdo estar incluidos na programagio,

0 sistema hierarquizado deverd scr montado, utllizando-
¢ estudos de necessidade de cobertura das agtes de sadde, com ba
¢ em PARAMETROS DE PROGRAMAGRO pré-estabelecidos onde todos us
cursos do SETOR PUBLICO e das ENTIDADES FLILANTROPICAS devam ser

[5] (%3}
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prioritariamente wutilizados, em Lodos o0s niveis de complexidade.

Dentro desta perspectiva deve-se procurar maximizar a
capacidade de todas as unidades ambulatoriais, o apoio laboratori
al, as unidades hospitalares do SETOR PUBLICO(inclusive as ENTIDA
DES FILANTROPICAS) e principalmente os Hospitais de Ensino ou Unl
versitdrios.

A cobertura universalizada sd poderd ser realizada nos
servigos pudblicos e nos de ensino sob convénio MEC/MPAS. Puderd
também vir a ser realizada nos filantrdpicos apés aprovagiio da 1n
clusdo dos mesmos como proposta de expansdo.

Aos hospitais de ensino pablico cabe, prioritdviamente,
o papel de retaguarda ambulatorial especializada como hemodldlise,
medicina nuclear, etec.

A capacidade instalada dos Hospitais Universitdrios pa-
ra programagdo de 86 deverd se restringir aos seus servigos pro-
prios, inclusive os recursos humanos. Portanto, ndo deveréo s$er
considerados como recursos disponiveis aquelas unidades ou profis
sionais credenciados (PRO-LABORE) ou conveniados de qualquer ou-
tra natureza. Esta mesma diretriz se aplica para o Estado, Prefel
turas e setor filantrdpico, inclusive para servigos e exames com-
plementares.

Recomenda-se atengdo para o papel lmportante que a Uni-
versidade pode desempenhar na educagio continuada ¢ reciclagem dos

profissionais de saldde, principalmente, de nivel superior.

0s planos operativos deverido conter uma proposta orgamer
téria por fonte de financiamento de forma a identificar a partici
pagcdo das diferentes instituigBes e um plano de aplicagdo dos re
cursos transferidos pelo INAMPS ao Estado, Municipios e Universi-
dades. Solicita-se ainda a discriminagédo do percentual dos orga-
mentos municipais destinados a sadde.

E importante frisar que csta proposta deve ser o mais
amplamente integrada, abrangente e debatida a nivel de CLIS e CRIS
procurando-se sempre o envolvimenlto das comunidades atravis de

ampla divulgagdo dos seus propositos & populagfo.
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II1 - ORIENTAGOES TECNICAS
1 - Unidade Programética

A programagdo deverd ser feita por municipio e conso~
lidada por microrregido (caso a CIS aprove em tempo hdbil a pro-
posta de compatibilizaglo das regides) e regifio de salde.

2 - Classificacgdo por porte

A classificagdo por porte tem por objetivo a orgamen-
tagdo do repasse para Gérgdos estaduais e municipais, assim como
para os Hospitais de Ensino e Universidades.

Os Hospitais de Ensino e Universidades serfo classifi
cados com base no convénio MEC/MPAS.

Considerando a cobertura microrregional e regional dos
servigos de apoio laboratorial na rede estadual e municipal- as
consultas médicas destas, realizadas a nivel municipal,s#o con
sideradas de porte III. As consultas realizadas na rede estadu-
al da FHEMIG terfio porte IV por contarem com servigos de apolo

diagnéstico de maior complexidade.

3. Paramentros para Programagdo
3.1. Assisténcia Ambulatorial

Ao elaborar apugramaqﬁo‘conjunta para 1986 ,as CLIS
dever&o basear-se na avaliaglo da nccpssidadé de cobertura dos
servigos de salde. )

Para o cdlculo destas necessidades a portaria 2046 traz
alguns parametros, os quais, como todos os pardmetros, devemser
continuamente adaptados 3 realidade. Para a elaboragdo dos pla -
nos operativos/86 propde-se 0s par&mbtros mencionados abalxo,
adaptados ao tamanho da populacdo e grau de complexidade da re-
de. ;

3.1.1.Assisténcia médica

0 quadro I orlenta quuhto ao nivel de ateng#o ne
cessdrio ao municipio, regifio ou microrregifio, o tipo de unida-
des, o grau de resolutividade da rede e os par@metros de cober-
tura de consulta/habitante/ano, diferenciando-se as consultas b4
sicas das especializadas. 0 cdlculo do para@metro de consultastd
sicas inclui a OFTALMOLOGIA, a qual, embora seja uma especiali-
dade é considerada de 12 linha

Os diversos niveis operativos reproduzem um elenco
hierarquizado de ofertas de servigos numa regisic de sadde.
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Cada nivel operativo incorpora, portanto, o anterior, tanto no
que diz respeito ao tipo de unidades, quanto & discriminagdo '
dos servigos. _ )

A relagd3o destes por nivel operativo baseia-se no
rol mais comumente encontrado no Estado. Alguns municipios, em
regides mais desenvolvides do ponto de vista sécio-econbmico,
poderdo dispor de um elenco maior de especialidades, enquanto!'
outros, em regides menos favorecidas, podem, ainda, ficar a-
quém, ‘

A classificagdo do nivel operativo de um municipio
pélo & efetuado com base no somatério das populagdes dos muni-
cipios sede e da 4rea de influéncia. O parémetro das consultas
especializadas incide sobre este total, enquanto que o das con-
sultas bésicas,sobre a populagdo local. 0 pardmetro resultante,
no caso dos municipios pdlo,serd portanto, maior que o inicialmente
indicado para o nivel operativo corfespondente.

0 Quadro I - A contém uma descrig#o da tipologie das
unidades de salde j& mencionadas no Quadro I. 0 Quadro I - Bmos
tra a distribuig@o das consultas de acordo com o nivel operati
vo proposto. )

Os parametros de cobertura de exames e servigos com=
plementares esperados est8o no quadroblc. Os parémetros aumen=
tam de acordo com a diversificagdo e complexidade do nivel ope-
rativo do municipio e/ou microrregido de sagde.

3.1.2. Assisténcia Odontolégica
Para o cédlculo da ﬁgcessidade de atencg8o odon-
toldégica optou-se pelos seguintes pardmetros de programag#o:

a) Serd dado prioridade ao atendimento A populagZo de
6 a 12 anos nas escolas e recomenda#ée que a meta a ser alcanga
da baseie-se na cobertura de 50% da’ populagéo escélar de 6 a 12
anos e 100% da populagdo escolar de 6 a 8 anos.

b) Todo o incremento de sdrvigos via utillzagHo da ca
pacidade ociosa instalada ou expansido da rede, deverd ser pro-
gramado para o atendimento odontoldgico em escolas. Prevé-se a
nivel de todo Estado, a incorporagdo de 50 médulos mensals até
julho/86, totalizando 300 médulos simplificados,a rede escolar-
do Estado, Prefeiturasno ano de 1986.*

Desta forma, a programaqab de metas do atendimento o-
dontoldégico nos Centros de Sadde deverd considerar apenas a cé-



pacidade existente guanto a recursos humanos, sem procurar otl
mizar a capacidade instalada do equipamento (ex. funcionamento
de 2 turnos), a ndo ser que haja dentistas subocupados na rede.

c) De acordo com 0s convénios vigentes com o INAMPS,
a proporg8o de recursos orgamentdrios deverd estar dentro
dos seguintes parametros:

- 60% p/ atendimento odontoldégico ao escolar -tra
tamentos completados -

- 40% p/ atendimento odontolégico & crianga menor
de 5 anos, gestante e adultos - procedimentos.

Esta proporgdo deverd ser considerada para uma mi
crorregido e/ou regidio de sadde e n#o necessériamente por muni
cipio ou prestador. .

d) Todos os convénios da drea de odontologla existen
tes entre o INAMPS e demais prestaddres deverfio ser denuncla~
dos e incorporados as Agles Integradas de Salde AIS.

e) Orientagdes especificaé quanto a parédmetros para
cdlculos de potencial, metas e orgaﬁento estdo inseridas nas
instrug@es para preenchimento de formuldrios.

* Nota: O custo do mddulo composto de 1 equipo para 1 dentista
e 2 equipos para técnicos é aproximadamente de 17 mi-
lhdes (prego de agosto/85).

3.1.3. Assisténcia Hospitalar )

Para a programag@io de internagbes observar:

1) A plena utilizag8o da capacidade instalada do se-
tor publico - incluindo Hospitais Universitédrios -e das Entida-
des fFilantrdpicas, desde que regidas por convénios especificos
de relagdo para com essas entidades ..

2) A cobertura assistencial a ser complementada pelo
setor privado, obedecerd aos estudos de adequagfo regional a
serem realizados tendo em vista os pardmetros estabelecidos pe
la Portaria MPAS/SSM 3046 e os tetos de internag@io distribufdos.

P



OPERATIVO

QUADRO 1

TIPOLOGIA DOS SERVIGOS AMBULATORIAIS DE SAUDE

SEGUNDO 0S8 NIVEIS
REGIAO INTEGRADA:

SAUDE

| C

POPULAGAOD

COBERTA (HAB.)
TIPO

|

CARACTERIZAGAO

| UNIDADE DE SAUDE

DE COMPLEXIDADE CRESCENTE E
CONSULTA MEDICA/UNIDADE DE

.  RESOLUTI

|SERVICOS PRESTADCS
SEGUNDO AS ESPECIA
TOTAL DE CONSUL- DADES MEDICAS
TORIOS/TURNO

|
|

VIDADE
| DO
NIVEL

1 PARAMETRO
| (c/h/a)

CONSULTAS CONSUL- {
BASICAS !TAS ESP.j
la.LINHA 2a.LINHA

RIVEL
OPERATIVO |
1

| ELEMENTAR

!DE 500 A 2 MIL PS

1e

"
DE |
DE

2 a 10 mil
10 a2 20 mil

C.8.1

é Cilinti %)

2 Médico generalista /
6

1l a
3a Clinica geral

|
|
I
'
|

f
|
|
|

v e
wo
W

20 a 70 mil | AMBULATORIO I

i

Gineco-Obstetricia,Leito
observagao 12 hs.

6 a9
|

Clinica geral,Pediatria, |

1
|
i
|

|
|
i
!
|

o w

| =
|

|
i
|
i | %)

70 a 150 mil AMBULATORIO 11

I*C1fnica geral,Pediatria
| Ginecologia,Obstetricia
| Cirurgia Geral,Oftalmo-

14 a 20

. logiz,Saide Mental,Car-. .

diologia,Leito observa-
¢ao — 24 horas

| %3

E

DE 150 a 250 nil

POLICLINICA I

|
!
|

fC1inica geral,Pediatria
| Ginecologia,Obstetricia
Fa———
[Cirurgia geral,Qftalmo-
| logia,Saude Mental,Car-
|diologia,Otorrinolarin-
ologia,Neyrologia,Trau—-
°§§o§§9§ed¥a,En§oci1nolg

20 a 24

98,0

3,0 2,74 0,26

5¢

DE 250 a 1 milhao POLICLINICA II

mais 24 Todas as especialidades

medicas

100,0

3.3 2,97 0,33

* 0BS: Unidades pa§sIveis de serem substituidas por uma Unidade Mista, em regices onde a
referéncia a Hospital Local e/ow Regional & dificil ou onerosa.

|'T™S
|

VIDE VERSO

-6~
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[ QUADRO 1A
i TIPOLOGIA DAS UNIDADES DE  SAUDE
SEGUNDO AS CARACTERTSTICAS FUNCIONALS

FUNGOES

UNIDADES
o Atendimento basico ¢ cventualmente, atengao mé-
il dica gencralista periodica.
Atendimente basico o atengao meédica generalista |
C.8:Xs didria, eventualmente acreseida de uma das cuwpecialli=

dades médicas basicas.

Atendimento biisico ¢ atengido médica genvralista
acrescida de duas das cspecialidades baslcas: médica'
Ce il L e¢/ou pedidtrica e¢/ou gincco-obstétrica e/ou pequena '
cirurgia.

Eventualmente apoio diagnostico Laboratorial e
assistéucia odontologica.

Atendimento bdsico; atengao médica nas dreas bu
sicas: meédica, pedidtrica, gineco- obstetrlcn, clrurgla
geral; apoio laboratorial; referencia para as areas '

AMBULATORLO basicas e eventualmente para saude mental e/ou card1o
GERAL
I logld ou outra especialidade, assisténcia odontologi=
ca, podendo contar com leitos de obacrvagnu parm 12 "
horas.
AMBULATORIO Idem ambulatdrio 1; leito para 24 horas, satde’
GERAL mental, cardiologia e¢/ou outra especialidade,
II :
POLICLINICA Idem ambulatdrio I, acresecido de atc 8 ¢lInlcas
I especializadas.
POLICLINICA - Idem ambulatdrio I, acrescido de mais de B cli=-
& nicas medicas especializadas.

Unidade de interunagio de 04 a 10 leitos, agopla
da a uma unidade ambulatorial sob udmlnlstruquo unica,

que substitui um €S II ou um Ambulatorio Geral I no
. atendimento a grupos populacionais_entre 10,000 e
UNIDABE WISTH 30.000 hab., especialmente em lLLiOLU onde a refercn=

cia a Hospital Local e/ou Regional ¢ dificil ou onero
sa. A unidade mista deve, portanto, coutar com infra~
-estrutura para internagio nas quatre e¢linicas basicas,
inclusive, apoio laboratorial de patologia clinica ¢
radiodiagndstico.

AMBULATORIO Atendimento médico LHPLLidli/adO e exclusivo em
DE ESPECIA- uma das clinicas médicas da idrea basica e/ou eupecinlf
LIDADE zada.




PARTICIPAGRO DAS CLINICAS M
SEGUNDO 0S NIVEIS OPERATIVOS

ESPECIALIDADES

EOTCAS W T e CEIOlNS B0 I g S A b

fveL
PERA- e Bl CBCAN T .
Ivo :
i CLINICAS BASICAS DISTRIB. CLINICAS ESPECIALIZADAS |DISTRIP
% %
! CLINICA MEDICA (*) 100,0
1o {GENERALISTA) = =
CLINICA MEDICA (*) 31,0
PEDIATRIA 45,0
29 GENECOLOGIA 155,10 - -
OBSTETRICIA 9,0
TOTAL 100,0 y
CLINICA MEDICA (*) 28,0 | SAUDE MENTAL 66,0
PEDIATRIA 45,0 | CARDIOLOGIA 34,0
GINECOLOGIA 15,8 | TOTAL 100,0
3@ OBSTETRICIA 9,0
CIRURGIA GERAL 2,0 i
TOTAL 100,0
CLINICA MEDICA (*) 23,0 SAUDE MENTAL 39,0
PEDIATRIA 45,0 |  CARDIOLOGIA 170
g0 GINECOLOGIA 15,0 OTORRINOLARINGOLOGIA 12,8
F OBSTETRICIA 9,0 TRAUMATORTOPEDIA 16,0
CIRORGIA GERAL g 0 NEUROLOGIA 11,0
OFTALMOLOGIA f 6,0 INDOCRINOLOGIA 5,0
TOTAL | 100,0 TOTATL 100,0
I
! CLINICA MEDICA+ (*) 1 20,0 SAUDE MENTAL 36,0
'( PEDIATRIA j 45,0 CARDIOLOGIA 12,0
GINECOLOGIA ; 18,0 IRAUMATORTOPEDIA 12,0
50 ‘ OBSTETRICIA ' 9,0 OTORRINOLARINGOLOGIA 9,0
CIRORGIA GERAL J 3.0 NEUROLOGIA 8,0
{ OFTALMOLOGIA 8,0 ENDOCRINOLOGIA 4,0
X TOTAL ' 100,0 DERMATOLOGIA  (*%) 3,5
el 1
% GASTROENTEROGIA 440
] | TTSTOPNEUMOLOGIA 1,5
| ALERGIA 1,5
i ‘ DOENCAS VASC.PERIFERICAS| 1,0
| , FISIATRIA 10
{ | REUMATOLOGIA 1,0
| ' PROCTOLOGIA 1,0
| l OUCOLOGTA 1,0
] ! | NEFROLOGIA 0,5
J | IEMATOLOGIA 0,4
; f NEUROCIRORGIA 0,1
j 1 URULOGIA 3,5
1 | J TOTAL 100,0
‘ .
‘ I
S FE A | st Y -
CBS: (") Percentual varia de acordo com a concretlragdao ou ndo doy

o]

percentuais das demais clinicas.

Inclui Hanseniase.
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it TIPOLOGIA DOS SERVICOSBNfDIC !UIATORIAIB SEGUNDD 04
-, NIVETS DE COMPLEXIDADE CRESCENTE E REGIRO INTEGRADA:
R . CONSULTA MEDICA/SERVIQOS COMPLEMENTARES
NIVEL SERVICOS INCIDENCTA DOS SERVICOS COMPLEMENTARES
OPERATIVO COMPLEMENTARES ) 7 e i
| SOBRE CONSULTAS SOBRE COMSULTAS
' BASICAS ESPLCIALIZADAS
19 PATOLOGIA CLINICA 20,0 =
|
PATOLOGTA CLfNI(.A 25,0 %
RADIOLOGIA 2,0 D
20 e & PR . <, -, S
EXAMES ESPECIALIZADOS I 2,0 .
S - P €N =
TERAPIA 0,5 7
PATOLOGIA CLINICA 25,0 10,0
30 | RADTOLOGIA 2,0 5,0
st ] L — T . |
[ |
{ EXAMES ESPECIALIZADOS T N S S
i :
TERAP LA " - 0,5 v
b I’A'I'OLOG‘IQ _(_:__If_fy_ch 25,0 18,0
_ RADIOLOGIA 3.0 10,0
= i . e N— A
EXAMES ESPECIALIZADOS 7,0 6,0
- o e L i S
|
TERAPTA | 0,8 70,0
!
| PATOLOGIA CL‘[\'{( r 25,0 19,0
r e - SR . S
| |
| RADIOLOGIA 4,0 . 18,8
50 ' T i . N by
JL i \A_‘l_l:b B \I’I CIALIZADOS ' 8,0 6,0 v’
| | ' -
f TERAPTA } 0,8 120,0
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ANEXO I

CONCEITOS PARA PROGRAMACAO

ATENDIMENTO BASICO:

A portaria SSM/N2 314 d2 03 de julho de 1985, defFlne aten
dimento bdsico como:

"Entende-se por atendimento bdsico" o conjunte de servigos
prestados por profissionais da equipe de salde, nio médicous, compre
endendo atendimentos simplificados de cardter resolutivo e terminal

Em termos operacionais, serdo considerados como atendimen
to bdsico os seguintes preocedimentos e agdes de salde:

Curativos - N2 de pessoas atendidas

Vacinas - rotina e intensificagdo, n¢ de doses aplicadas.

Campanha - n2 de doses aplicadas na 12 e 22 .eta
pas.
(SABIN)

Injegbes - n? de injeg¢Ges aplicadas

Atendimento de Enfermagem - computar o ndmero de atendimen
tos feitos pela auxiliar de sadde quando realizados fora de consul-
ta médica.

Consultas de Enfermagem - corresponde a consultas feitas
pela enfermeira, desvinculadas da consulta médica.

Outros procedimetos de terapia - serdo considerados como
atendimento bédsico as terapias de hidratagdo oral, inaloterapia, ne
bulizacdo.

Considerar o ndmero de pessoas atendidas.

Reunifes com grupos operativos - Sdo considerados reuni-
des com pequenos grupos para atuagdo preventiva ou curativa, forma-
dos por uma clientela especifica de pacientes. Desenvolvem temas,1i
gados & programas de atengdo & sadde realizados nas Unldades de Sal)
de. Exemplo: grupos de hipertensos, gestantes, etc.

Conta-se o ndmero de pessoas que comparcceram as reunléics
(exceto a prdpria equipe coordenadora).

Palestras - sdo consideradas palestras, exposigdes feitas
pela equipe de saulde para um piUblico, niio necessariamente limitado
de pessoas, dentro das atividades de "Eduacagédo para a Salde",

Serd contado como atendimento bdsico o ndmero de profissi

onais de sadde que fizeram a palestra.
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Visita domiciliar - compreende todas as visitas a domici
lios feitas pela equipe de salde para desenvolver atividades de S8
Gde, inclusive de vigiléncia sanitdria e epidemiolégica.

Contar para cada domicilio visitado um atendimento bdsica

InspecBes sanitdrias (exceto em domicilios) - compreende

as inspegbes feitas em agouques, farmdcias, matadouros, bares, in-
distrias de alimentos, etc, com oobjetivo de fazer levantamento da
situacdo, colher material para andlises, etc.

Contar para cada inspegédo um atendimento bdsico.

Obs: as inspegodes sanitdrias feitas em domicilio,deverfo

ser registradas em visita domiciliar.

Nota: ndo serdo computadas como atendimento bdsico:

a) as agdes de nivel administrativo (arquivo, pre-

enchimento de fichas, etc.); i

b) as atividades de preparo de material e outras
tividades-meio assemelhadas;

c) a pré e pds-consulta. Foram consideradas como

o

o

s

tividades incorporadas & consulta;

d) a coleta de sangue ou escarro. Conslderada inte
grante a atividade do exame, ainda que reallza-
dos em locais e unidades diferentes;

e) a entrega de medicamentos.

7#‘ WSJa - Sa=
r/lq,uwoot — = AT
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ASSISTEICIA ODONTOLAGICA ; Detallhaments ole clinalri 388
& 914ehduCa€4

A programagio da As ssisténcia Odontologica nas Agaes Integradas devera
sopr entendidn como uma estratégia para a implantagao de um plano Estadual!
de Assistoncia Odontoldgica, com a integragio de recursos federais estadu=
2is o nunicipais. As caracteristicas deste plano deverao privileglar as di

»5 do CONATP ¢ da SES para a reorientag@o da Assisténcia Odontologi-

ca, ou seja, entre outros:
1 - reduzir o incidéncia das doengas bucais de maior expressao eplde-
miologica, niravies da aplicagho racional de métodos de prevengao de efilca-

cinmeeficicéneia comprovados e de atengao aos grupos pioritarios.

2 - planejamento e agoes de satde segundo os principios de regionali-
zzgdo e hierarquizagao dos servigos e de’ragionalizagio e simplificagao dos

métodos de irabalho, com a utilizagao de tccnologia‘npropriadu;

3 - aumento da cobertura com a expansEo'dos servigos basicos e 1ntegrg

cio de agdes de prevengdo, de recuperagio o de educagéo em saude.
4 - efetiva participagio comunitaria nos programas de saude bucal,

- integragio com instituigoes de ensino na perépectiva da IDA.

(51}

A pouca deslinaciio de recursos para a assisténcia odontolégica, os ele
vacos custos, o grande numero de necessidades acumuladas na populagdo e ain
da 2 pouea participagio do setor publico na . assisténcia odontoldgica, com a
consequente hegenonia da tradigao liberal privada que tem caracterizado o
modelo de atengdo fazem que mais da metade da, populacao brasileira seja por
-adorn ou necessite de protese tolal pela pv:dx precoce e acumulativa de to
dos 03 seus dentes. A perspectiva de modificaglo do lamentavel quadro de !

1de oral da populagio somente sera viavel a partir de um programa funda -

nentado na prevengio e que atenda as prioridades.

A edrie dentaria constitul o problema de maior éignificﬁncia do ponto!
de virta da sadde oral. Ao analisar o comportamento npldcmiologico da carle
gentiarin ohserva-se ser a sua incidéncila maior até a adolescéncia(popula¢§o
de maior risco) e que & possivel reduzir-se significativamente este risco ,

por meio de métodos de prevengdo es peciiicoq e pelo grau de atengao precoce

lesoes incipientes produzidos pela carie.

A= progranas diripidos a essa populagao terdo melhores resultados quan
¢o roal Teades no ashito escolar, na medida em que oferecem amplas possibili
dades de aducacio para a saude e reduzem a possibilidade de nao acesso da !

DopUlEnNDo, aos cervicos.
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3 Assim sendo, por razoes cpidemiolégicas ¢ operncionais a populagho de

6-12 anos representa a populagao prioritaria para alendimento odonlologico
atraves do chamade'Sistema Tnerementall Entonde-se por Slolemin Tneeomenbol
o sistema de trabalho organizado no senbido do modiffenr i historia nithit -
ral da carie dental, através'de uma agdo bidimensional, ou seja, pela redu
gdo da incidéncia (fase preventival pelo grau de atengdo (fase de trotn -
mento)J)aspéctobédﬂf}ilosofia do sistema consisle em que as pessoas aten-
didas inicialmente (fase de. tratamento inicinl) em nuas necessidades aicumu
ladas de tratamento (prevaléhcia) sejam mantidas soh conlrole nos anos ot
ciclos subsequentes, tratando-se as novas lesées que surgem no lnleevalo !
de tempo(incidéncia), considerando-se ainda a aplicagio de métodos preven-
caoc especificos para a carie.

Assim, a meta de cobertura P i1 G5 NS CRINNE e = CF B O pipe-
lagao matriculada na rede estadual e¢ municipal de ensino, dovern crepcer !
nos anos subsequentes de forma a permitir o Lrakamenbo de panubengiio,

Observando a diretriz da necessidade de raclonallnngio o slupll Clengio
dos métodos de trabalho estﬁlprcvistu a expansio da rede Cinten na ordom !
de 300 modulos de equipamentos simplificados para o ano de 1966, ﬂiﬂLthui
dos entre os servigos do estado ¢ municipion. A Inecorporegio deslon TS
a gradativamente (50 a cada més) no periodo de janciro a junho. A FUNED !
acha-se comprometida na fabricagdo dosg mesmos. 0 cuslo do modulo composto
de 1 equipo para o dentista e 2 equipos para ogs téenicos de Higlene dental,
instrumental necessario e eqﬁipamentos complementares é de aproxzImadamente
CR$ 20 milhoes.

Na programagao devera Spr considerada a disponibllidade de recursos '
das Prefeituras para o investimento na compra dos modulos simplliflcados,
Recursos complementares aos Qas Prefeituras deverao ser captados abravés
de projetos especiais (FINSOCIAL, PRODEVALE, MGII o oulros).

A necessidade de expansSo é amplamenle justificadn pelo Falo da o ho-

dologia alternativa ser comprovadamentle a mats adequada 84 roal Ldnde), do !

prestagio de servigos e aindé pelo fato que grande parle da atu.. rede, !
ainda que ociosa, apresenta.serios problemas de munutcngﬁo que anlabill -
zam, pelo seu elevado custo, a sua recuperacio e utllizagiio. A expansio da
rede nao significavé aumenﬁo,da meta proposta.

ibilidade de !
. .
transformagao e adequagao da atual rede. Nesle partlcular sugere-se quo 6

Entretanto, na programacio devera esta  previslo o pou:

dentistas aprovados e a serem nomeados sejam aproveilados em programag  de
tecnologia alternativa com a devida programagio de recursos como pessoal !

auxiliar e equipamentos.

-
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%ara o atendimento a populacao fora do sistema inevemenlal, veaslizavlon cir pot
tos e centros de saude dirigido a populagio adulba (eapecialmente josiante) o
criangas menores de 5 anos, a renumeracio serh por procedimentos oleluoados  /
(Exame, Exondontias, restaurngabs, drenagem de abseesso, ele) . Dovesd moer nin-
tida a capacidade atualmente ingtalada na rede piblien  Eusladual o wondeipal!
e o incremento dos servigos proprios da TNAMPS com a implanblagio o 102 con-
sultdérios e a nomeagdo através de concurso publico de 327 denlislas.

Durante o periodo das férias escolares ogs cormul Lorlos Instalados e co-
colas estaduais deverao atender a populagno Lm peral sendo que o vwmunqruqﬁu'
pelos servigos prestados dar-se’ por procedimento ¢ nio par Lrabamenla aomple-
tado.

Ressalta-se que conforme as normn" do TNANPS vipentes deverio o rog -
peitados os parametros de distribuig¢io dos recursos deslinados A annietone Lt
Odontologica, que sao:

A - 60% dos recursos destinados a progranas de atengio o escolare: i 512/

anos, remuneragio através de TC. TRATAMENTO COHDLITADD.,

3- 40% dos recursos destinados a atengfo odonloldglea a crlanga wenotcs e
5 anos, gestantes e adultos remunerado por procedimentos oleluados,

~ - g " ~ e~
A programagao devera ter em vista a regiao ou micro=roglao (o sanide

g - s N
e nao o municipio ou a unidade de servigo. Na hlpéknnu om que o oforla de goer
vigos atualmente instalada em uma microregiiio, superar amomelbas peeviolag, o

3LIS E CRIS devera indicar as alternabivas possiveis, desde que paeonl -ne on

adual de Assloléne o Odonto

orincipios norteadores da implantaqio do plano [
logica.

A programagﬁo devera inéorpornr as atividades a screm dunruvnfvldnn
selas as universidades na prestagao de servigos, inclusive os alunln conveni -
S IMAMPS—UNIVERSIDADEldeveréo $ér modificados, com a denuncin dos atunis con
seénios e adesdo das universidades ao Convénio da A.1.05. Hessalli-ne o neeessl,
iade da participagﬁo das Universidaden ¢ Faculdadesn de Odonlologto pos GG ©
JRIS.

Na medida em que a execugdo do atual Convénio (IHAHPS-UIITVERCTHADES )
sara assisténcia odontologica tem apresenkado distorgoes o aindo v Lo bl
:uldades na adaptagao das universidades as normas o Convénio; a programagio
ias agoes a serem desenvolvidas- pelas entidades de ensino (PUc-11G, FLUDE, Fa
sildade de odontologia de Alfenas, Faculdade de Odontologia de Hbeelindlia)
ievera ser mantida o n? de sefvigos atualmente conveniados e observados  os

parametro especificos contides no instrulios de preenchimentos dos quadron,

Fu/
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As faculdades e lUniversidades atualmente nao conveniados poderao aderir

ao programa desde

que respeitadas as normas desla orientagio e as diretrizes

de Tntegracho Docente-Assistencial.

Na impossibilidade de definigao do papel do setor privado vinculado a

programas oficiais

O T T 1 P s (RN

que viabilizem o

5, devera ser mantida a atual rede conveniada, sendo que e¢g
aipniCieas praduizos para o inielo imediato de egstudos’

clerida delinigao.

Orientagio cspoeificas quanto a parametros para calculos potencial, me-

o - ’
tas ¢ orcirento cstao inseridas nas Instrugoes para preenchimento de formula

tivas de

relacéo dor aguas

’ ‘
las, negeaunrios a

a progropagan e

nament oy Uonrenging

P‘.:-vigﬁ.. I RS ST

reusal ta-sa n impnrtﬁncin de implementagao de medidas preven

especificas aos problemas de sa(de oral, especialmente a fluo

Je abastecimento pGblico ¢ de bochechos fluorados nas esco-
mnodificagao do quadro cpidemiolégico de satde oral. Assim
impicmcntncﬁo destas medidas, assim como, atividades de trei

conlinuada de pessonl, gecenelamento, acompanhamento € su -

ser apreaentadas complementarliamente a esta procramar;ao.
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SINTESE DAS PRINCTPATS ORTENTAGOES

ESPECIFICAS A ASSTTENCIA ODONTOLOGICA

HODALIDADE DE SERVIQOS

~

ORTENTACORS

SERVIGOS PUBLICOS RSTA-

DAL E FUNICIPAL

1

2=

S

Atendimento Prioritario a populagao de 6-12 anos

atraves do Sistema Incremental.

Atendimento a populagdo adulta e criangas menores
de 5 anos em postos de unldades de saude.Utilizan
do-se a rede instalada e a produgao dos sery1¢05'
instalados nas escolas durante o periodo de féria

escolares

Utilizagdo de teecnoleogia-simplificada (expansao '

300 modulos)

{7008 PROPRICSH. THALIPS.

At
de

de

endimento a populagao aduilta e criangas menores
5 anos (prevista expansfo. 102 consultas 327

ntislas

17 PRIVAND COMVENTADO 1- Manutencio do atial potencial
» ) 2- Tnicio de estudos imediatos para definigdo do
papel do selor c.sua viﬁculagﬁo aos programas '
oficinis
"RRTDADES 1- Tncorporagio delfinitiva as AIS
2= Manutengao do pbpcncial conveniado e adeguar aos
parﬁmuhPOﬂ do instrutivo.
3- Parlicipsgao nas CLIS e CRIS.
4= Tncorporagao du.novan faculdades definldas pelas

oRtE B enLrs




