Ministério da Saude
Conselho Nacional dos Secretéarios de Saude
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude

RESUMO EXECUTIVO
Reunido Ordinaria da Comisséo Intergestores Tripartite do dia 19/08/04

PAUTA

1. Homologacéo
1) Habilitacdo de municipios — SE
2) Qualificacdo de estados e municipios para o recebimento do Incentivo no ambito do
Programa Nacional de HIV/Aids e outras DST — CNDST/AIDS
3) Certificagdo de estados e municipios & gestdo das agOes de Epidemiologia e Controle de
Doencas — SVS
4) Homologacédo da programacéo pactuada de Vigilancia Sanitaria

2. Temas para discussdo e pactuacao
2.1 Gestao
a) Pacto de Gestéo - SE
2.2 Atencgdo a Saude
a) Politica de Saude Auditiva— SAS
b) Novo valor do PAB — SAS
c) Gestdo da Atengdo Basica - SAS
2.3 Politica de Vigilancia em Saude
a)Financiamento de Casas de Apoio para adultos vivendo com HIV/Aids — SVS
2.4 Gestao do Trabalho e Educagdo Permanente
a) Politica de Educacdo Permanente e acompanhamento do processo — SGETES

3. Temas para apresentacdo e debate
3.1 Atencao a Saude
a) Terapia Nutricional Hospitalar — SAS
b) Assisténcia Farmacéutica Basica - SAS

4. Informes
a) GT de Informacéo e Informatica — Datasus
b) Portaria/GM 1570 sobre Centros de Especialidades Odontoldgicas - SAS
¢) Componente 3 do Proesf/DF - SAS
d) Terapia Renal Substitutiva - SAS
e) Codigo 7 - SAS

I1. DESENVOLVIMENTO

Fala do Ministro da Salde — o Ministro da Satde, Humberto Costa deu inicio a reunido, saudou 0s
presentes e informou os seguintes pontos: a) decisdo do Ministério da Saude de fortalecer os P6los
de Educacdo Permanente do SUS com a destinacdo de R$ 100 milhdes para realizacdo das suas
atividades; b) a proposta de responsabilizar definitivamente todos os municipios pela atengdo
bésica, independente da modalidade de habilitagdo dos municipios, serd um novo marco no SUS; c)
0 aumento do PAB para R$ 13,00, para todos 0s municipios, com um aumento expressivo no
financiamento da atencdo bésica para muitos municipios; d) a decisdo de intervir de forma
contundente nas unidades hospitalares psiquiatricas que ndo atingiram o patamar minimo na
avaliacdo do Plano Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar — PNASH; sobre o assunto
informou que ja foi feito contato com os gestores estaduais e municipais sobre a intervengdo, que 0s



hospitais na faixa de 40 a 60% dos critérios do PNASH ficardo sob vigilancia permanente e serdo
reavaliados no prazo de trés meses podendo ocorrer o seu descredenciamento do SUS; onde isso
ocorrer sera dado um refor¢co na implantacdo de Centros de Atencdo Psicossocial e residéncias
terapéuticas para que a populagdo ndo fique sem atendimento. O Conasems cumprimentou o
Ministro pelos esforcos realizados para elevagdo do valor do PAB, e ressaltou a importancia desse
aumento para 0s municipios. O Conass também cumprimentou o Ministro pelo aumento no valor do
PAB e lembrou que este tema interessa a todos os estados e a populagdo como um todo.

A. TEMAS PARA DISCUSSAO E PACTUACAO

A.l Pacto de Gestdo — o Diretor do Departamento de Apoio & Descentralizacdo informou a
realizacdo da Oficina “Agenda para o Pacto de Gestdo do Sistema Unico de Satide” no dia 05 de
Agosto ressaltando que foi produtiva e que contou com a participacdo de varios gestores. O
coordenador da Coordenacao-Geral de Apoio a Gestdo Descentralizada apresentou o documento
base para a construcdo do pacto de gestdo (Anexo 1) que foi produzido juntamente com o Conass e
o Conasems, com a proposta de oito eixos tematicos: 1) Financiamento; 2) Responsabilidade
Sanitaria de Governo, de Gestdo e de Respostas dos Sistemas e Servigos de Saude; 3) Planejamento,
Programacdo e Avaliagdo; 4) Organizacdo da Assisténcia; 5) Regionalizagdo; 6) Regulagdo e
Normalizacdo do Sistema; 7) Participacdo Social e Controle Publico do Sistema; 8) Gestdo do
Trabalho em Salde. A Camara Técnica da CIT coordenara a discussdo dos mencionados eixos que
serdo discutidos nos seguintes Grupos de Trabalho: GT de Financiamento, Orgamentacdo e
Alocacédo de Recursos, GT de Gestdo do SUS, GT de Atencédo a Salde, GT de Vigilancia em Saude,
e GT de Gestdo do Trabalho e Educacdo Permanente. Para cada um destes Eixos devem ser
definidos: objeto da pactuagdo — em que consiste; metas de produtos e resultados - quantitativos e
qualitativos - aonde chegar e quando; estratégias gerais de implantagdo - como chegar aos produtos
e resultados esperados - com flexibilidade capaz de contemplar estratégias locais e regionais;
responsabilidades das trés esferas: em relagdo ao financiamento; aos papéis relativos a regulagéo,
planejamento, execugdo, acompanhamento, controle e avaliagdo; instrumentos relativos a execugdo
dos projetos e acdes previstas, bem como seu acompanhamento e avaliacdo. O Conasems aprovou a
idéia central da proposta e ressaltou que os principios organizativos sdo importantes e os gestores
devem trabalhar com a logica da necessidade de garantia de acesso aos servicos de salde para 0s
cidadaos dos pequenos e médios municipios; quem segue o cidaddo é a cidadania; abrir um debate
com a area econdmica apds verificar a necessidade de investimentos em equipamentos e em
capacitacdo de profissionais de satde. O Conass considerou que o documento esta bom e ressaltou
dois pontos: a agenda politica pré-eleitoral pois setembro serd um més dificil; o sistema de
acompanhamento das discussdes nos GT pela CIT. Ressaltou ainda que o cidaddo deve ter garantia
de acesso pela necessidade e todos precisam ser um pouco mais responsaveis na referéncia e contra-
referéncia pois é necessario suplantar a crise do acesso. O Conass enfatizou a necessidade de ocupar
0 espaco da CIT para um debate mais pragmatico, com uma agenda propositiva, e a necessidade de
elaborar uma politica de comunicacdo social. Foi acordado que o pacto de gestdo deve ser pautado
nas proximas reunifes da CIT, e que o0 eixo da organizacdo da assisténcia deve ser discutido junto
com o eixo da responsabilidade sanitaria; no dia 02 de setembro seré realizada uma reunido com os
participantes dos GT da Camara Técnica da CIT para iniciar o trabalho de discussdo da proposta do
pacto.

A.2 Gestdo da Atencdo Bésica — O Secretério de Atencéo a Saude ressaltou que com a discussao
dessa pauta esta se fechando um ciclo do processo de descentralizacdo que exigia adesdao dos
municipios, passando a ser observado o que determina a Constituicdo Federal que define como
competéncia dos municipios prestar servi¢os de atendimento a satde da populagdo. Apresentou 0s
pontos principais da proposta: cessar 0 processo de habilitagdo de municipios em gestdo plena de
atencdo basica e gestdo plena de atencdo basica ampliada; extinguir o Piso de Atencdo Basica
Ampliada; definir as atribui¢bes dos estados e dos municipios na atencdo basica. O Conass propds
alteragdo no artigo 8° da portaria, que passa a ter a seguinte redagdo: “O Ministério da Salde
publicara portaria, no prazo de 90 dias, definindo o instrumento de responsabilizacdo dos gestores
municipais na gestdo e execucdo da atencdo bésica, 0s mecanismos e instrumentos de
monitoramento e avaliacdo por meio do Pacto de Indicadores da Atengdo Bésica, bem como as
sancOes cabiveis em caso de descumprimento dessas responsabilidades; §1° O instrumento, citado
neste artigo, deve ser elaborado e pactuado no ambito da Comissdo Intergestores Tripartite; 82° As
Secretarias Estaduais de Saude em conjunto com os municipios, por meio da respectiva Comissdo
Intergestores Bipartite, firmardo em 90 dias apo6s a publicacdo da portaria citada neste artigo, o



referido instrumento definindo as metas anuais a serem alcancadas pelos municipios, de acordo com
0 respectivo Pacto de Indicadores; 83° As Secretarias Estaduais de Salde deverdo, a partir de 2006 e
até o més de marco, avaliar anualmente o cumprimento das metas estabelecidas para o ano anterior,
de acordo com o paragrafo segundo deste artigo; 84° As SES deverdo, a partir de 2006, encaminhar
para a Comissdo Intergestores Tripartite, até 0 més de abril de cada ano, a relacdo dos municipios
gue ndo cumpriram as metas pactuadas para o0 ano anterior, nos termos do paragrafo segundo deste
artigo, para definicdo das providéncias ou sangdes cabiveis”. O Conass ressaltou, ainda, o
compromisso expresso na carta de Sergipe de aplicar recursos na atencdo basica. O Conasems
considera que a abordagem do financiamento da atencdo béasica na portaria, pelas trés esferas de
governo estd muito genérica e precisaria estar mais detalhada; ndo incluir na portaria as penalidades
se ndo estiver claro o entendimento do ndo cumprimento das responsabilidades dos municipios no
anexo | da portaria; alterar a Portaria/GM 1433 de 14/07/04; que este novo pacto gque esta portaria
propde, assegure a melhoria dos resultados; retirar o anexo Il da Portaria que contém a lista de
procedimentos dos Grupos da Atencdo Basica; é importante discutir o papel do estado no
financiamento da atencdo bésica; propds alteragdo no artigo 8° para que o instrumento que seré
definido em 90 dias seja de responsabilizacdo dos gestores e ndo apenas dos gestores municipais. O
Diretor do Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas da SAS propds a
alteracdo da redacdo do §3° do artigo 3° para melhor compreensdo. A portaria foi aprovada com as
alteragdes propostas: mudangas na redagdo do artigo 8°, retirada do anexo I, mudanca na redagéo
do 83° do artigo 3° que esclareca que a revogagdo da exigéncia de habilitacdo dos municipios em
qualquer condicdo de gestdo para o recebimento dos recursos ndo se restringe apenas ao PAB
variavel, mas para o recebimento de qualquer incentivo. A portaria com as mudancas aprovadas esta
no Anexo Il.

A.3 Novo valor do PAB - Foi aprovado o novo valor do PAB que passa de R$ 10,00 para R$
13,00, por habitante ao ano, beneficiando a maioria dos municipios que hoje ainda recebe R$ 10,00
por habitante ao ano. Anexo IlI.

A.4 Politica de Educacgdo Permanente e acompanhamento do processo — a Secretaria de Gestdo
do Trabalho ¢ Educacdo Permanente apresentou o documento “Polos de Educagdo Permanente em
saude: elementos para a discussdo de sua gestdo e de seu financiamento”, contendo uma avaliacao
do primeiro semestre de execucdo da politica de educagdo permanente, comentarios sobre o
financiamento, os problemas detectados e as propostas a seguir: 1) manter os principios da atual
estrutura distributiva, buscando, entretanto, re-equilibrar os pesos estabelecidos por estado relativos
a: reduzir o peso do critério "Concentracdo de Equipamentos de Ensino (inversdo)" de 15 para 10;
aumentar o peso do critério de "Populacdo Total" de 10 para 13 e aumentar 0 peso do critério
"Unidades de Saude" de 15 para 17. Com isso, a distribuicdo contempla um pouco melhor os
estados mais populosos e com maior capacidade instalada tanto no impacto da politica quanto na
implementacdo de acbes de retaguarda desses estados aos de menor capacidade instalada. Esse
ajuste implicara o equilibrio dos critérios acordados pela CIT, com o estabelecimento de apoio dos
estados com maior capacidade instalada de docéncia e pesquisa aos de menor capacidade. Esta
pratica tera que ser ativamente mediada pelo Ministério da Satde, segundo critérios negociados pela
Comissdo Nacional de Acompanhamento de Politica de Educacdo Permanente em Saude e devera
assegurar dois impactos: maior execugdo da politica e maior solidariedade entre Po6los, como
também previsto na politica; 2) estipular que o recurso estabelecido para cada estado passe a ser
entendido como um balizador, isto é, ndo deve mais restringir o esgotamento da formulacdo da
politica de formacdo e da apresentacdo de projetos. Sempre que a necessidade de recursos
ultrapassar o balizador, ela serd considerada pela politica de educacdo em todas as suas outras
previsdes (cursos de especializacdo, residéncia, educacdo técnica, educacdo popular, SES
Educadoras, Municipios Colaboradores em Educacdo Permanente, VER-SUS, educacdo na saude
nos hospitais de ensino etc.), assim, podera ser apresentado o pleito de valores superiores ao
previsto. Sempre que a necessidade de recursos ultrapassar o balizador, esse valor serd discutido
pela Comissdo Nacional de Acompanhamento da Politica de Educacdo Permanente em Salde de
acordo com critérios a serem estabelecidos e pactuados na CIT; 3) alocar recursos do Ministério da
Saude, na ordem de R$ 100 milhdes e em junho de 2005 novo valor sera pactuado, assegurando-se
gue todos os Pdlos tenham a possibilidade de utilizar o saldo das distribuicBes de recursos
financeiros ja realizadas; estes valores limitam a distribuicdo dos recursos para a educacéo
permanente, mas ndo engessam 0s Po6los em prazos definitivos; ao longo de todo o periodo,
componentes consensuais podem ser apresentados; os saldos sempre se somardo aos novos valores,



exceto por pactuacBes posteriores que venham justificar alocagGes diferenciadas na construcdo em
processo da politica; 4) estabelecer como atribui¢do das equipes matriciais de acompanhamento dos
Pélos a avaliagdo de forma, conteldo e previsdo orcamentdria dos projetos para constatar
inconsisténcias ou necessidade de re-acomodacao de planos de trabalho e potencialidades solidarias
entre os Polos de acordo com as diretrizes para validacdo dos projetos; 5) publicar até 31 de agosto
de 2004 a portaria nomeando a Comissdo Nacional de Acompanhamento da Politica de Educacéo
Permanente em Saude e definir como pontos de pauta: pactuacdo das diretrizes para a validacao de
projetos; construcdo e estabelecimento de critérios técnicos para a distribuicdo financeira a serem
usados no préximo ano e processos de transferéncia e contratualizacdo eficazes e ageis; 6) construir
condicOes objetivas para que os Pdlos venham configurar instancia regular do SUS, agregando os
atores da gestéo, formacdo e controle social, bem como construir critérios e possibilidades para a
transferéncia de recursos fundo-a-fundo para os estados e 0s municipios e para a rede publica de
ensino na consolidacdo de mecanismos regulares de implementacdo da educacdo permanente em
salde; 7) construir pactos interestaduais para as locorregiGes em fronteiras interestaduais e, junto ao
Sistema Integrado de Saude do Mercosul (SIS Mercosul), possibilidades de cooperagdo e
desenvolvimento de fronteiras internacionais, construindo ativamente o apoio de estados, uns aos
outros; 8) desencadear processo de formacao de facilitadores de educagdo permanente em salde
com carater de formacdo em massa para a ampla apropriacdo de conceitos e processos dessa
pedagogia (curso de formagdo a distancia com componentes presenciais para 6 mil profissionais
ainda em 2004 e mais 6 mil em 2005). O Conass enumerou alguns itens discutidos na assembléia,
que deliberou pela aprovacdo da proposta do Ministério: considera que o documento faz um
reconhecimento da participagdo das SES na implantacdo dos Polos de Educagdo Permanente; que a
area técnica do Ministério em alguns momentos fez intervengdes nos estados a revelia das SES;
algumas propostas de convénios com municipios ja foram enviadas diretamente ao Ministério sem
uma discussdo prévia com os Polos e nestas situacdes é necessario que sejam devolvidas para
discussdo; é importante a implantacdo da Comissdo Nacional de Acompanhamento da Politica de
Educacdo Permanente em Salde que devera definir critérios para aprovacdo dos recursos que a CIT
devera aprovar; assinala ainda que estd havendo pouca incorporagdao dos gestores de pequenos e
médios municipios no debate; enfatizou dois problemas: maior agilidade na operacionaliza¢do dos
projetos dos PoOlos com a implantagdo da transferéncia fundo a fundo dos recursos para as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e para as universidades publicas; urgéncia na
regulamentacdo do pagamento das horas aula para pessoal com vinculo na rede publica de satde ou
das universidades. O Conasems propds a aprovagdo do documento e apresentou consideracGes sobre
a necessidade de iniciativas de implantacdo de centros de educagdo permanente em municipios de
maior porte ou vinculados a escolas de salde publica para atuar de forma permanente; evoluir para
a construcdo de planos regionais de educacdo permanente estadual ou regional, incluindo formagao
de especialistas, acdo voltada para graduacdo e formacdo técnica; discussdo para definir novas
estratégias que gerem grupos de interesse nos Pélos para um debate propositivo sobre graduacéo,
residéncia médica, satde da familia; necessidade dos trés gestores fazerem o alinhamento conceitual
sobre educacdo permanente; abrir um debate nacional para mudanca na estrutura legal que trata da
formacdo dos profissionais de salde, com a apresentacdo de uma proposta de lei de iniciativa do
executivo para regulamentar o inciso 3 do artigo 200 da Constituicéo, relativo ao ordenamento da
formac&o de recursos humanos na &rea de satde; um olhar diferenciado na realizacdo de cursos para
a Amazonia pelas dificuldades de participacdo dos profissionais nos cursos, em vista das grandes
distancias. As propostas apresentadas pelo Ministério da Satde foram aprovadas.

A.5 Financiamento de Casas de Apoio para adultos vivendo com HIV/Aids — o tema j& foi
apresentado em reunido anterior da CIT; foram incorporadas as contribuicdes do Conass e do
Conasems e a portaria foi discutida no GT da Vigilancia em Salde. A proposta de portaria foi
aprovada com recursos financeiros da ordem de R$ 11.967.209,52. Anexo V.

A. 6 Politica de Saude Auditiva — foi apresentada a seguinte proposta: critérios para organizacao
de redes estaduais: Plano Diretor de Regionalizacdo, cobertura assistencial, distribuicdo geogréfica
dos servicos, capacidade técnica e operacional, série historica de atendimentos realizados levando
em conta a demanda, mecanismos de acesso com os fluxos de referéncia e contra-referéncia;
aumento em 33% dos servicos de atencdo integral em 2004, passando de 87 para 116; implantacéo
gradual dos Servicos de Atencdo a Salde Auditiva; acompanhamento e avaliacdo da implantacédo da
Politica em Saude Auditiva pela Camara Técnica; revisdo dos quantitativos em um ano. O
Conasems manifestou preocupacdo de discutir apenas os procedimentos de salde auditiva quando



poderiam estar sendo discutidas, huma perspectiva mais ampla, as aces de otorrinolaringologia;
propbs que se acrescente na proposta de portaria que em noventa dias a saude auditiva sera
integrada a politica de otorrinolaringologia para evitar que sejam prejudicados 0s processos de
pactuagdo que estdo em andamento com os especialistas, em alguns municipios. O Conass ressaltou
as contradi¢bes das decisGes que estdo sendo tomadas para facilitar a gestdo, comparadas com a
operacionalizacdo das politicas que estdo sendo aprovadas, que sdo burocratizadas e muito
detalhadas. Foi proposta a edigdo de um manual contendo todos os passos para a implantagcéo da
politica de salde auditiva, para facilitar o entendimento. Foi aprovada a portaria com a inclusdo da
proposta do Conasems de acrescentar no texto que em noventa dias o Ministério da Salde
regulamentara os Centros de Referéncia em Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervical e Facial e as
acOes ambulatoriais de salde auditiva serdo integradas as agdes hospitalares de média e alta
complexidade.

B. HOMOLOGACAO

B.1 Habilitacdo de municipios — em funcdo da decisdo tomada nesta reunido da CIT, sobre a
gestdo da atencdo bésica, a partir desta reunido ndo serdo mais homologadas as habilitaces de
municipios em gestdo plena de atencdo basica ampliada. Foi homologada a habilitagdo dos
seguintes municipios em gestdo plena de sistema municipal conforme a Noas 2002: Itapitna/CE,
Manhuagu/MG e Breves/PA. A partir da competéncia setembro estdo habilitados conforme a Noas
2002, o total de 210 municipios em GPSM.

B.2 Qualificacdo de estados e municipios para o recebimento do Incentivo no ambito do
Programa Nacional de HIV/Aids e outras DST — CNDST/AIDS - ndo foi enviado nenhum pleito
novo.

B.3 Certificagcdo de estados e municipios a gestdo das acfes de Epidemiologia e Controle de
Doencas —a CIT homologou a certificagdo de 03 municipios para competéncia setembro. Anexo V.
B.4 Programacéo pactuada de Vigilancia Sanitaria — o representante da Anvisa, José Agenor
informou que o estado de Ronddnia enviou a programagdo com pequenas pendéncias e foi aprovado
que poderé ser publicada a sua homologacdo para competéncia agosto se todas as pendéncias forem
resolvidas até o final do més, caso contrario devera ser publicada para a competéncia setembro.

C. TEMAS PARA APRESENTACAO E DEBATE

C.1 Assisténcia Farmacéutica Basica — o Dr. Norberto Rech apresentou proposta inicial do
maédulo de medicamentos para atengdo basica, discutida com a equipe do Departamento de Atencao
Bésica. Pressupostos: perfil epidemioldgico; doengas prioritarias; embasamentos técnicos;
pactuagdo entre gestores; precos X recursos orgamentarios; impacto do agravo nos custos
financeiros do Sistema; diagndstico situacional; manutencdo dos Programas estratégicos.
Identificacdo do medicamento: Denominacdo Comum Brasileira ou Internacional — DCB ou DCI;
nomes comerciais mais comuns; formas farmacéuticas; fornecedores. Classificacdo farmacologica
do produto/Indicacdes terapéuticas: em fungdo do registro do produto, tanto no Brasil, como aquelas
aprovadas em outro pais de referéncia. Biodisponibilidade e farmacocinética: lista de
biodisponibilidade por todas as vias e farmacocinética do principio ativo em todas suas vias.
Posologia e administracdo: em todas as vias e em casos especiais como geriatria ou pediatria.
Efeitos adversos e toxicidade, precaucbes especiais para o uso, comparacdes: avaliacdo da utilizacéo
do medicamento em comparagdo com outras terapéuticas semelhantes e o aporte de estudos clinicos
relevantes; comparacdo de custos por tratamento em relagdo a outros medicamentos. Selecdo dos
agravos: Hipertensdo Arterial; Diabetes Mellitus; Asma leve e moderada; DST — Infecgdes
oportunistas; Saude da mulher; Epilepsia. A lista de medicamentos de atencdo basica e a proposta
inicial de divisdo de responsabilidades entre as trés esferas estdo no Anexo VI. O Conass
manifestou surpresa com a apresentacdo dessa proposta na CIT pois o GT de Assisténcia
Farmacéutica esta se reunindo para discutir a proposta de assisténcia farmacéutica na atencao basica
apresentada pelo Conasems; solicitou que esta proposta seja enviada ao GT e se some ao que ja
estava sendo discutido no Grupo. O Conasems considerou que esta proposta do Ministério da Salude
é diferente da que o Grupo esté discutindo e é necessario que o GT se relna para definir a melhor
solucdo para 0 assunto. O GT de Assisténcia Farmacéutica devera se reunir e 0 assunto sera pautado
para discusséo na CIT.

C.2 Terapia Nutricional Hospitalar — tendo em vista o adiantado da hora o tema nédo foi
apresentado e sera discutido no GT de Atencdo a Saude para ser pactuado na proxima reunido da
CIT.

D. INFORMES



D.1 GT de Informacdo e Informética — o GT se reuniu no dia 06 de agosto para discutir a
seguinte pauta: descentralizacdo do SIH/SUS; Cartdo Nacional de Salde; nova versdo do SIM,
SINASC e SINAN; nova versdo do SIGAB e Integrados; ja estdo marcadas mais trés reunides do
Grupo.

D.2 Portaria/lGM 1570, 1571 e 1572 sobre Centros de Especialidades Odontolédgicas — o
Secretario de Atencdo a Saude informou que o Conass solicitou oficialmente a SAS ajustes e
correcOes nas portarias referentes a politica de satde bucal e que foi agendada uma reunido para
fazer os ajustes necessarios.

D.3 Componente 3 do Proesf/DF — foi publicada a Portaria/GM 1706 de 17/08/04 que aprova,
habilita e estabelece valores ao DF para participar do Projeto de Expansdo e Consolidacdo do Salde
da Familia, com a ressalva que o Fundo Nacional de Salde procedera a transferéncia dos recursos
financeiros ap6s assinatura da Carta de Compromisso entre 0 MS e o DF e constatagdo do
cumprimento das determinacdes constantes do Acorddo n° 1146/2003 do Tribunal de Contas da
Unido, pela Comissdo Especial constituida pela Portaria/GM 1688 de 13/08/04.

D.4 Terapia Renal Substitutiva — foi realizada reunido para definir o pagamento da competéncia
julho mas os dados ainda ndo estavam disponiveis; foi marcada nova reunido para o dia 23 de
agosto, quando sera discutida também a proposta de nova logica para calculo do pagamento.

D.5 Cddigo 7 — foi realizada a reunido que estava programada com os representantes do Conass e
do Conasems para a elaboracdo de um histdrico e um levantamento da legislagdo sobre o assunto;
esta sendo organizada uma agenda para retomar a discussdo do tema com os Secretarios Executivos
do MS e Ministério da Previdéncia, na tentativa de solugdo para o passivo existente; estdo sendo
estudadas as opcOes de substituicio do pagamento nessa modalidade. O Conass reafirmou a
preocupacdo dos secretarios estaduais sobre o0 assunto e ressaltou que deve ser tratado com urgéncia
pois 0s gestores estdo colocando em risco 0s seus bens pessoais. O Secretario de Atencdo a Salde
enfatizou que o pagamento de profissionais pelo codigo 7 é um risco para 0s gestores e que ndo
recomenda que assumam este tipo de pagamento, mas que sejam estudadas alternativas para
solucionar esta questdo. O Conasems informou que vai orientar aos secretarios municipais que nao
assumam mais o codigo 7 e devolvam a responsabilidade pelo pagamento ao Ministério da Saude
ou passem para as Santas Casas de Misericordia, se ndo houver uma atitude solidaria por parte do
Ministério da Salude, uma vez que ndo é um problema isolado de alguns municipios, mas de todos
0s gestores do SUS. O Grupo vai continuar a discutir o assunto para encontrar solugdes e propor na
CIT o mais rapido possivel.

D.6 Contratacdo de Agentes Comunitdrios de Saude - A Secretaria de Gestdo do Trabalho e
Educacdo em Saude informou que todos os secretarios receberam correspondéncia do MS com
copia do Termo de Compromisso de Ajustamento de Conduta em que 0 MS se compromete a
apresentar ao Ministério Pablico do Trabalho proposta contendo a solucdo para fins de
regularizacdo dos vinculos empregaticios dos atuais e futuros ACS, negociada com os demais entes
federativos, até 30.11.04; se ndo houver solucéo até esta data, a transferéncia dos recursos podera
ser suspensa. O MS j& manteve contato com a Frente Nacional de Prefeitos e no dia 02 de setembro
havera uma reunido no Gabinete do Ministro com entidades de representacdo de prefeitos, Conass
Conasems e o Ministério Publico. A AGU e a Casa Civil da Presidéncia da Republica estdo
acompanhando esta agdo. O Conasems propds a elaboragdo de uma lei para regulamentar um plano
de carreira para todos os profissionais do SUS.

D.7 Aprovacao de projetos nas CIB — o Secretario de Atencéo a Saude solicitou empenho das CIB
para que todos os projetos de Polo de Educacdo Permanente e de cirurgias eletivas que estdo
aguardando pauta nas CIB sejam analisados e pautados nas reunides, para garantir a execucdo dos
projetos e 0 gasto dos recursos até o final do ano. O Conasems solicitou que seja realizado um
levantamento dos gastos dos recursos de mutirdes de cirurgias eletivas de média complexidade para
verificar a possibilidade de, ainda em 2004, utilizar recursos para a realizacdo de mutirdes para
cirurgias eletivas de alta complexidade. O Secretario de Atencdo a Saude informou que ndo esta
sendo exigida a identificacdo dos pacientes no Cartdo do SUS para cirurgia eletiva e a portaria
define que seré apenas a partir de dezembro. O balango dos mutirGes de cirurgias eletivas devera ser
pautado na proxima reunido da CIT.

Encerramento - o Conasems solicitou suspender a reunido da CIT do més de setembro tendo em
vista a realizacdo das elei¢fes municipais. Foi aprovada a suspensdo da reunido do més de setembro
e a reunido de outubro foi marcada para o dia 14 de outubro, sendo que o Ministério da Saude foi
autorizado a homologar ad referendum da CIT, a habilitacdo de estados e municipios, neste periodo.



Anexo |

DOCUMENTO BASE PARA O PROCESSO DE TRABALHO DE DISCUSSAO E
ELABORACAQO DE PROPOSTAS PARA A CONSTRUCAO DO PACTO DE GESTAO

1) APRESENTACAO

O Ministério da Saude organizou no dia 05/08/2004, uma oficina denominada “Agenda do
Pacto de Gestdo”, com objetivo dar inicio a discuss@o para a revisao do processo normativo
do SUS; e estabelecer as diretrizes, eixos teméticos e metodologia de trabalho para a
elaboracdo de propostas para pactuacdo de questbes fundamentais para o processo de
Gestdo do SUS. Os participantes dessa oficina foram representantes do CONASS,
CONASEMS e do Ministério da Saude.

Definiu-se nessa oficina que a Camara Técnica da CIT fara a coordenagdo dos trabalhos dos
Grupos Tematicos da CIT no desenvolvimento dos temas e propostas para a revisdo do
processo normativo do SUS e formulagdo de propostas de inovacdo para a gestdo do
sistema.

Esse documento base tem por objetivo orientar e definir a sistematica dos trabalhos dos Grupos
Tematicos de acordo com os Principios e Eixos definidos na respectiva oficina.

Foram elencados durante a oficina os seguintes Principios:

< PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

1) Construcéo da Equidade;

2) Integralidade da atencéo;

3) Garantia do Acesso universal do cidadao;

4) Participagdo Social e controle publico do sistema.

% PRINCIPIOS ORGANIZATIVOS e OPERACIONAIS
1) Organizacéo do sistema pela logica da necessidade;
2) Descentralizacdo com Direcdo Unica;
3) Hierarquizacdo e Regionalizacdo Cooperativa;
4) Financiamento e alocagdo de recursos na logica da necessidade.

I1) INTRODUCAO
O pacto primordial pela Saude da populacdo brasileira esta consolidado no texto
constitucional e regulamentado na legislacdo sanitéria do pais.

Decorridos quase 15 anos de instituicdo formal e construcdo permanente do SUS, o gradual
processo de descentralizagdo das politicas de salde, ainda em curso, denota um saldo muito
positivo. Apesar de diversas conjunturas desfavoraveis, notadamente dos percalgcos ou
contingéncias de ordem financeira e da indefinicdo de um marco regulatério mais adequado as
novas condicBes de gestdo, o processo de descentralizacdo intergovernamental tem avangado
bastante. Principalmente, no que se refere a0 aumento progressivo de transferéncias financeiras
intergovernamentais automaticas, na ampliacdo da oferta e cobertura de servicos sob gestdo
municipal, no incremento e consolidacdo do processo permanente de negociacdo e pactuacao
intergestores, numa maior transparéncia e democratizacdo na gestdo publica dos sistemas de
servicos de salde.

Entretanto, persistem algumas dificuldades para a consolidagdo e qualificagdo deste
processo de descentralizacdo no campo da gestdo publica em Salde. Tais dificuldades podem ser
reportadas a uma série de fatores conjugados, particularmente referidos a: escassez cronica de
recursos para o setor; auséncia de definicdo sobre responsabilidades sanitarias; persisténcia de
iniglidades referentes ao acesso a servicos de salde entre municipios, pequenas e grandes regides, e
estados; inadequacdo dos mecanismos e instrumentos regulatdrios existentes; conducdo normativa
excessivamente rigida e burocratica; ordenacdo institucional compartimentalizada e fragmentada;
debilidade e desintegracdo das praticas institucionais de planejamento, programacéo e avaliacdo;
desintegragdo e fragmentacdo dos sistemas de informacdo em Salde; financiamento e organizagdo



enfocados excessivamente na oferta e na dimenséo assistencial dos servicos; indefinicdo de meios e

modos para a gestdo de politicas de salde no &mbito regional, entre outros.
Em seu percurso o SUS vai adquirindo uma natureza cada vez mais complexa, que
esta sempre a exigir permanentes estratégias intergovernamentais de mediacéo e
gestdo cooperativa, além de um arranjo organizacional condizente com as distintas
realidades e necessidades do pais.
Quando considerado o contexto diverso, plural e heterogéneo das situactes e
servigos de salde no Brasil, se consideradas as inUmeras contingéncias de ordem
econbmica e organizacional, hd que se reconhecer as restricbes da atual
configuracdo normativa do SUS, no que se refere as possibilidades de superagdo de
impasses e dificuldades caracteristicos ao campo da gestdo publica em Saude. Tal
reconhecimento implica em compartilhar responsabilidades quanto aos desafios de
inovacdo numa conjuntura politica oportuna, quando se alinham e se conjugam 0s
interesses e esforgos de governo para a consolidagdo do SUS.

Para tanto, deve-se ter como objetivo imediato a qualificacdo dos processos de gestdo do
SUS, tanto no ambito de cada esfera de governo como nas relag@es intergovernamentais.

Deve-se constituir uma agenda de decis@es tripartite que possibilite a efetivacdo de acordos
entre os entes federados para a reforma de alguns aspectos da institucionalidade vigente e promova
inovacBes em alguns processos e instrumentos de gestdo. Tal pactuagdo deve ter como finalidade a
qualificacdo da gestdo publica do SUS, melhorando a efetividade, a eficiéncia e a qualidade de suas
respostas. Tornando-se imprescindivel a definicdo e explicitacdo das responsabilidades sanitarias de
cada ente governamental, de cada sistema e servico; de modo a se produzir acdes integrais de saude
em fungéo das necessidades populacionais e em razdo da equidade social.

Sendo assim, os Eixos Tematicos deste Pacto de Gestdo devem contemplar uma
redefini¢do consensual sobre:

»Responsabilidade Sanitéria de governo, de gestdo e de respostas dos sistemas e servi¢os
de saude e Organizagdo da Atencao;

» Regionalizacéo;

> Financiamento;

» Planejamento, Programagéo e Avaliag&o;

»Regulacdo e Normalizagdo do Sistema;

» Participacdo Social e Controle Pablico do Sistema;

»Gestdo do Trabalho em Salde.

I11) EIXOS TEMATICOS
De forma a organizar o processo de trabalho apresentamos a seguir os Eixos Tematicos, seus
componentes e o respectivo Grupo de Trabalho que desenvolverd o processo de discussdo e
elaboracdo das propostas.
Convém salientar que os temas apontados em cada eixo sdo indicativos, devendo o grupo no
processo de discussdo identificar outros temas que porventura tenham interface com o mesmo.
1. Responsabilidade Sanitaria de governo, de gestdo e de respostas dos sistemas e
servicos de saude e Organizagdo da Atencdo — GT Gestdo, GT Atencdo a Saude e GT
Vigilancia & Saude.

e Superar o atual processo de habilitacdo por um processo de adesdo dos gestores a
pactos com metas e resultados a partir da definicdo das responsabilidades;
Organizar a assisténcia na ldgica da necessidade e ndo da oferta;

Incremento e Qualificacdo da atengéo bésica;
Qualificagdo e Humanizag&o da atencéo & saude;
Instituir politicas de Promocéo & Salde;
Integracdo das Acdes (epidemiologia e controle de doencas, vigilancia sanitéria e
ambiental e as acOes de assisténcia).
2. Reglonallzagao GT Gestdo do SUS/Atencgéo & Saude
Instituir sistemas regionais de salde como espagos de gestdo, pactuacdo e
orgamentacao;
o Constituir espacos deliberativos regionais,
Reexaminar os mecanismos de regionalizagdo, e definir e reavaliar os instrumentos
e mecanismos da regionalizacdo (PDR, PPI, PDI),



o Definir estruturas para atender a l6gica de planejamento e programacao regional.
3. Financiamento — GT Financiamento, Or¢camento e Alocacéo de Recursos
e Co-financiamento;
e Alocacdo e transferéncia de recursos, (0 recurso segue o cidaddo);
e Desvincular a transferéncia de recursos de programas, e ac¢bes programaticas
especificas;

¢ Vincular a transferéncia de recursos aos planos regionais de saude;

o  Definir formas de pagamento.
4. Planejamento, programacdo e avaliacdo — GT Gestdo do SUS/Atencgdo & Saude

o  Definir os instrumentos e processos;
Integrar os instrumentos;
Institucionalizar o processo de avaliacdo do sistema;
Cémaras de compensacéo intermunicipal e interestadual;
Regulacao;

e  Propor planos regionais.
5. Regulagdo e Normalizagdo do Sistema — GT Gestdo do SUS/Atencgdo a Saude
¢ Revisar 0 marco e a sistematica da regulagdo do sistema;
e Incremento e qualificacdo das politicas de desenvolvimento e distribuicdo de
tecnologias compativeis com as necessidades.

6. Participacéo Social e Controle Publico do Sistema
7. Gestao do Trabalho em Saude

IV) METODOLOGIA de TRABALHO DOS GRUPOS TEMATICOS DA CIT
Quanto a elabora¢do da nova normativa do SUS, “Pacto de Gestdo” deve ser sabia, simples e
flexivel para atender a diversidade do Brasil. Deve definir principalmente as diretrizes e principios,
contemplar as caracteristicas de porte de municipios, flexibilizar os processos de pactuacao.
PRODUTOS
Para cada um destes Eixos, devem ser definidos:
- Objeto da pactuagdo — em que consiste;
- Metas de produtos e resultados - quantitativos e qualitativos - aonde chegar e quando;
- Estratégias gerais de implantacdo - como chegar aos produtos e resultados esperados -
com flexibilidade capaz de contemplar estratégias locais e regionais;
- Responsabilidades das trés esferas: em relacdo ao financiamento; aos papéis relativos a
regulacdo, planejamento, execugdo, acompanhamento, controle e avaliag&o;
- Instrumentos relativos a execucdo dos projetos e acdes previstas, bem como seu
acompanhamento e avaliacéo.
Os produtos dos GT deverdo ser encaminhados para a CT — CIT e todos 0s encaminhamentos
devem ser discutidos nas respectivas assembléias do CONASS, CONASEMS E Colegiado do MS.

V) CRONOGRAMA DAS REUNIOES
A ser definido pelos Grupos de Trabalho com acompanhamento da Cémara Técnica da CIT,
observado o cronograma proposto na Agenda “Pacto de Gestao”.



Anexo |1

PORTARIA N° /IGM Em de de 2004

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e considerando:

a alinea VII do artigo 30 da Constituicdo Federal que define como competéncia dos
municipios prestar servicos de atendimento a salde da populacdo, com a cooperacdo técnica e
financeira da Unido e do Estado;

as exigéncias do artigo 4° da Lei 8142 de 28/12/90 que define os requisitos que 0s
municipios, estados e Distrito Federal devem atender para receberem os recursos do Fundo
Nacional de Salude de forma regular e automatica;

a Portaria/GM 1882 de 18/12/97 que estabelece o Piso da Atencéo Béasica — PAB;

a Norma Operacional da Assisténcia & Satde — NOAS SUS 2002;

a decisdo da Comissdo Intergestores Tripartite na reunido do dia 19 de agosto de 2004;

a decisdo do Conselho Nacional de Saude em reunido do dia .........c.ccceevruenennee resolve:

Art. 1° Definir que os municipios e o Distrito Federal sdo responsaveis pela gestdo do
sistema municipal de saude na organizagdo e na execucdo das agOes de atengdo basica, conforme o
Anexo desta Portaria, sem prejuizo das competéncias definidas na Lei 8080/90.

Aurt. 2° Cessar 0 processo de habilitacdo de municipios em Gestdo Plena de Atengdo Basica —
GPAB e Gestdo Plena de Sistema Municipal — GPSM conforme a NOB SUS 01/96 e Gestdo Plena
de Atencdo Basica Ampliada — GPAB-A conforme a NOAS SUS 2002.

Art. 3° Extinguir a condigdo de Gestdo Plena de Atencdo Bésica e Gestdo Plena de Atencédo
Bésica Ampliada conferida aos municipios que cumpriram os requisitos da NOB SUS 01/96 e da
NOAS SUS 2002 para habilitagdo nestas formas de gestao.

§ 1° Os municipios até esta data habilitados nas condi¢cGes de gestdo mencionadas neste
artigo, bem como o0s municipios habilitados em Gestdo Plena de Sistema Municipal conforme a
NOB SUS 01/96 e NOAS SUS 2002, continuardo exercendo as atribui¢Ges de gestores responsaveis
pela execucdo das agdes de atencdo basica no seu territdrio, de acordo com o estabelecido no artigo
1° desta Portaria.

8§ 2° Fica revogada a exigéncia de habilitagdo dos municipios em Gestdo Plena de Atencéo
Bésica Ampliada dos requisitos para a qualificacdo de regides/microrregides, constantes no Anexo 7
da NOAS SUS 2002.

§ 3° Fica revogada a exigéncia de habilitacdo dos municipios em qualquer condi¢éo de gestdo
para o recebimento dos recursos do PAB variavel ou de outros incentivos, exceto no caso daqueles
que ainda ndo recebem recursos financeiros fundo a fundo para a atencgéo basica.

Art. 4° Estabelecer como a Gnica modalidade de habilitacdo de municipios a Gestdo Plena de
Sistema Municipal.

Paragrafo Unico. Os pleitos de habilitagdo na modalidade de gestdo de que trata este artigo
deverdo observar as determinagcfes da NOAS SUS 2002.

Art. 5° Definir que a parte fixa do Piso de Atencdo Bésica — PAB, passa a ser uma das
modalidades de financiamento do conjunto dos servicos, programas e ag¢des da atengdo basica a
salde.

§ 1° A parte fixa do PAB sera obtida pela multiplicacdo de um valor per capita nacional pela
populacédo de cada municipio.

§ 2° Os estados e municipios também devem assegurar o aporte regular de recursos
financeiros para a atengdo basica uma vez que o financiamento do SUS é responsabilidade das trés
esferas de governo.

§ 3° Os Grupos dos Procedimentos da Atencdo Basica da Tabela do Sistema de Informac6es
Ambulatoriais - SIA/SUS, permanecem como referéncia para a alimenta¢do dos bancos de dados
nacionais.

§ 4° A transferéncia dos recursos da parte fixa do PAB, de forma regular e automatica aos
municipios e ao Distrito Federal, estd condicionada a alimentacdo regular dos bancos de dados
nacionais.

§ 5° Os valores referentes ao PAB serdo transferidos, em carater transitorio, aos Fundos
Estaduais de Salde, exclusivamente para a cobertura da populacdo residente em municipios que
ainda ndo recebem recursos financeiros Fundo a Fundo para a aten¢do basica a satde.
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Art. 6° Definir que os Municipios que ainda ndo recebem recursos financeiros fundo a fundo
para a atencdo bésica a salde, situados nos estados do Acre, Amapda, Maranhdo, Minas Gerais e Sdo
Paulo, terdo um prazo de cento e oitenta dias a contar da publicagdo desta Portaria para assumirem a
gestdo das acdes e servigos de atengdo basica em seu territério.

§ 1° As Secretarias Estaduais de Saude dos estados referidos neste artigo deverdo prestar
apoio técnico a esses municipios para o aperfeicoamento de sua atuacdo na area da salde, visando a
descentralizacéo.

8 2° As Comissdes Intergestores Bipartite dos referidos estados, com base em relatorio
técnico da Secretaria Estadual de Salde, deverdo atestar que os municipios referidos neste artigo
estdo aptos a assumir as responsabilidades de gestdo do sistema municipal de salde para execugdo
das agdes de atencdo basica, descritas no Anexo desta portaria.

§ 3° Esgotado o prazo estabelecido neste artigo, e apds parecer das Comiss@es Intergestores
Bipartite dos estados envolvidos e pactuacdo na Comisséo Intergestores Tripartite, 0 Ministério da
Saude encaminhard ao Ministério Publico a relacdo dos municipios que ndo assumiram as agdes
previstas no Anexo desta Portaria, para providéncias.

Art. 7° Revogar a modalidade de transferéncia Fundo a Fundo de recursos financeiros
designada Piso da Atencdo Basica Ampliada a partir da competéncia setembro de 2004, aos
municipios que se habilitaram conforme as NOAS 2001 e 2002 e ao Distrito Federal.

Art. 8° O Ministério da Salde publicara portaria, no prazo de 90 dias, definindo o instrumento
de responsabilizacdo dos gestores na gestdo e execucdo da atencdo basica, 0s mecanismos e
instrumentos de monitoramento e avaliacdo por meio do Pacto de Indicadores da Atengdo Basica,
bem como as sangdes cabiveis em caso de descumprimento das respectivas responsabilidades.

81° O instrumento citado neste artigo, deve ser elaborado e pactuado no &mbito da Comissao
Intergestores Tripartite.

82°As Secretarias Estaduais de Salde em conjunto com 0s municipios, por meio da
respectiva Comissdo Intergestores Bipartite, firmardo em 90 dias ap6s a publicacdo da portaria
citada neste artigo, o referido instrumento definindo as metas anuais a serem alcangadas pelos
municipios, de acordo com o respectivo Pacto de Indicadores.

83° As Secretarias Estaduais de Saude deverdo, a partir de 2006 e até o més de margo, avaliar
anualmente o cumprimento das metas estabelecidas para o ano anterior, de acordo com o paragrafo
segundo deste artigo.

84° As ComissBes Intergestores Bipartite deverdo, a partir de 2006, encaminhar para a
Comissao Intergestores Tripartite, até 0 més de abril de cada ano, a relagdo dos municipios que néo
cumpriram as metas pactuadas para o0 ano anterior, nos termos do paragrafo segundo deste artigo,
para definigdo das providéncias ou sangdes cabiveis.

Art. 9° Definir como atribuicGes das Secretarias Estaduais de Saude:

| — apoiar politica e financeiramente a gestdo da atencao basica nos municipios;

Il - promover cooperagdo técnica com 0s municipios, com orientacdo para organizacao dos
servicos de atencdo bésica que considere a incorporacdo de novos cenarios epidemiologicos;

Il - promover a capacitacdo e o desenvolvimento de recursos humanos na aten¢do basica,
com énfase em educacdo permanente e no assessoramento aos municipios nas questfes legais de
contratacdo de pessoal,

IV - realizar o acompanhamento e avaliacdo da atencdo bésica, em seu territdrio.

Art. 10 Estabelecer que os gestores estardo sujeitos as penalidades previstas em leis
especificas se for comprovado o ndo cumprimento das responsabilidades definidas no Anexo desta
Portaria, sem prejuizo, conforme o caso, de outras medidas, tais como:

I - comunicagdo aos Conselhos Estaduais e Municipais de Saude;

Il - instauracdo de tomada de contas especial;

Il - comunicagdo ao Tribunal de Contas do Estado ou do Municipio, se houver;

IV - comunicacdo a Assembléia Legislativa do Estado;

V - comunicacdo a Camara Municipal.

Art. 11 Tornar sem efeito:

| - os seguintes itens da NOB SUS 01/96:

a) 15, 15.1, 15.1.1, 15.1.2, 15.1.3 que tratam da habilitacdo de municipios em Gestdo Plena
de Atencéo Basica;

b) 15.2.2 que trata dos requisitos para habilitacdo de municipios em Gestéo Plena de Sistema
Municipal,
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Il — todas as referéncias contidas no texto da NOAS SUS 2002 a “municipios habilitados em
Gestdo Plena de Atencdo Basica Ampliada ou GPAB-A”, que sdo substituidas pelo termo
“municipios”;

I11 - os seguintes itens da NOAS SUS 2002:

a) os itens 7, 7.3, 7.4, 7.5, 7.6 que tratam dos procedimentos que compdem as acBes de
Atencdo Béasica Ampliada e o seu financiamento;

b) os itens 53, 53.1, 53.2, 53.3, 54, 54.1, 54.2, 54.3, 60, 61.1 do Capitulo Ill, publicado pela
Portaria/GM 384 de 04/04/03, que tratam das condices de gestdo dos municipios, da habilitacdo
em GPAB-A e da desabilitacdo de municipios em GPAB-A;

c) 0 Anexo 2 que trata do elenco de procedimentos da atencao basica;

IV — os seguintes itens da Instrucdo Normativa n° 1 de 2003, anexa a Portaria/GM 385 de
04/04/03:

a) o item | paragrafo Gnico do artigo 2°; os artigos 4°, 5°, 6° e seus paragrafos, que tratam das
etapas e tramites para habilitacdo de municipios em GPAB-A;

b) o artigo 17, o item | do artigo 18 e 0 § 1° do artigo 18, que tratam da desabilitacdo de
municipios em GPAB-A e em GPSM,;

) 0 Anexo que trata da sistematizacdo do processo de habilitacdo de municipios em GPAB-
A;

d) o Termo de Habilitagéo 1;

V - a Portaria/GM 398 de 04/04/03 que fixa o valor do PAB-A e define o elenco de
procedimentos financiados pelo PAB-A;

VI — 0s seguintes artigos da Portaria 1882 de 18/12/97:

a) 0 artigo 4° relativo a parte fixa do PAB;

b) os paragrafos 1° e 2° do artigo 4°, relativos as a¢des custeadas pela parte fixa do PAB.

VIl — a Portaria/1433 de 14/07/04 que redefine critérios de avaliagdo para habilitacdo de
municipios em GPAB-A e GPSM

Art. 12 Alterar a redacdo:

| - do artigo 2° da Portaria/GM 1882 de 18/12/97, que passa a vigorar com a seguinte
redacao:

Art. 2° O PAB é composto de uma parte fixa e de uma parte variavel que, juntamente com
outras modalidades de financiamento, custeard a atencédo bésica.

Il —do item 61 da NOAS SUS 2002 que passa a vigorar com a seguinte redacao:

61. Os municipios habilitados na gestdo Plena do Sistema Municipal estardo passiveis de
desabilitagdo quando:

a) ndo cumprirem as responsabilidades de gestores do sistema municipal de salde na
organizagdo e na execucgdo das a¢des de atencdo basica;

b) ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a gestdo Plena do Sistema Municipal,
particularmente aquelas que se referem a:

- cumprimento do Termo de Compromisso para Garantia do Acesso.

- disponibilidade do conjunto de servigos do M1;

- atendimento as referéncias intermunicipais resultantes do PDR e da PPI.

- comando Unico da gestdo sobre os prestadores de servigo em seu territorio.

c) ndo cumprirem as metas de cobertura vacinal para avaliacdo da atencdo bésica;

d) ndo cumprirem os demais critérios de avaliacdo da atencdo basica, para manutencdo da
condicdo de gestéo;

e) ndo firmarem o Pacto de Indicadores da Atencéo Bésica;

f) apresentarem irregularidades que comprometam a gestdo municipal, identificadas pelo
componente estadual e/ou nacional do Sistema Nacional de Auditoria.

g) apresentarem situagdo irregular na alimentacdo dos bancos de dados nacionais, por dois
meses consecutivos ou trés meses alternados;

Art. 13 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, com efeitos financeiros a
partir de setembro de 2004.

HUMBERTO COSTA
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ANEXO

RESPONSABILIDADES DOS MUNICIPIOS E DO DISTRITO FEDERAL NA GESTAO E

a)

b)

9)
h)

)
k)
1)

s))

r
s)

B

EXECUCAO DA ATENCAO BASICA A SAUDE

Garantia de acesso a servicos de salde de qualidade e resolutivos na atencdo basica, com
territério adscrito, viabilizando o planejamento, a programacdo e a atencdo a salde
descentralizados.

Garantia da integralidade das acGes de salde prestadas de forma interdisciplinar, por meio da
abordagem integral e continua do individuo no seu contexto familiar e social, englobando
atividades de promocao da saude, prevencdo de riscos, danos e agravos; acdes de assisténcia e
reabilitacdo, assegurando atendimento as urgéncias médicas e odontoldgicas.

Humanizacdo do atendimento com o desenvolvimento de responsabilizacdo e vinculo das
equipes com a populacédo adscrita, com estimulo ao autocuidado dos individuos e familias;
Valorizacdo dos profissionais de salde por meio da garantia de qualificacdo e da educagdo
permanente.

Estimulo & organizagdo e participagdo popular e ao controle social na gestdo dos servicos,
democratizando o conhecimento do processo salide-doenca e do sistema de saude.

Execucdo das ac¢Oes basicas de vigilancia em saude, compreendendo as agdes de vigilancia
epidemioldgica, sanitaria e ambiental, de acordo com as normas vigentes.

Trabalho intersetorial visando integrar projetos sociais voltados para a promogao da saude;
Promocao da eqliidade na atencéo a salde, considerando as diferencas individuais e de grupos
populacionais, buscando adequar a oferta as necessidades como principio de justica social,
ampliando o acesso de populacbes em situacdo de desigualdade respeitadas as diversidades
locais.

Desenvolvimento de acBes educativas que possam interferir no processo de saude-doenca da
populagéo, e na melhoria da qualidade de vida.

Assegurar 0s processos de integracdo e articulacdo dos servicos de atencdo basica com os
demais niveis do sistema.

Geréncia de unidades ambulatoriais préprias e das transferidas pelo estado ou pela Unido.
Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios do SUS, segundo a estratégia de
implantacdo do Cartdo Nacional de Salde, com vistas a vinculacdo de clientela e a
sistematizacdo da oferta dos servigos.

Prestacdo dos servicos relacionados aos procedimentos cobertos pelo PAB e acompanhamento,
no caso de referéncia interna ou externa ao municipio, dos demais servicos prestados aos seus
municipes, conforme a PPI.

Desenvolvimento das atividades de: realizagdo do cadastro, contratacdo, controle, avaliacéo,
auditoria e pagamento aos prestadores dos servicos contidos no PAB localizados em seu
territério e vinculados ao SUS.

Operacdo do SIA/SUS e o SIAB conforme normas do Ministério da Saude, e alimentacéo
regular junto a Secretaria Estadual de Saude, dos bancos de dados nacionais.

Autorizacdo, conforme definicdo da CIB, das internagdes hospitalares e dos procedimentos
ambulatoriais especializados, realizados no municipio, que continuam sendo pagos por
producéo de servigos.

Manutencao do cadastro atualizado das unidades assistenciais sob sua gestdo, segundo normas
do Ministério da Saude.

Firmar o Pacto dos Indicadores da Atencdo Béasica com o estado;

Realizacdo de avaliacdo permanente das a¢fes do sistema sobre as condic6es de satde dos seus
municipes e sobre o meio ambiente, incluindo o cumprimento do Pacto dos Indicadores da
Atencao Bésica.

Elaboracdo do Plano Municipal de Salde, a ser submetido a aprovacdo do Conselho Municipal
de Salde.

Elaboragdo do Relatério de Gestdo anual a ser submetido & aprovacdo do Conselho Municipal
de Saude.

Organizacdo e gerenciamento do Fundo Municipal de Salde.

Garantia da estrutura fisica necessaria para a realizacdo das acdes de atencdo basica, incluindo
posto de coleta laboratorial de acordo com as normas técnicas do Ministério da Saude.
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Anexo 111

PORTARIA N2 IGM Em de de 2004

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e considerando

que as acdes de atencdo basica devem ser desenvolvidas por todos 0s municipios
como um componente essencial para a garantia de acesso a servigos de satde qualificados;

a necessidade de atualizacdo dos valores do Piso da Atencdo Basica visando
impulsionar mudancas na organizagdo da atencdo basica no pais;

a Portaria/GM n° que trata do Piso da Atencdo Basica e das responsabilidades
dos municipios e do Distrito Federal na gestdo e execugdo das acOes de atencdo basica a
salde;

a deciséo da Comissdo Intergestores Tripartite em reunido do dia ....................

a decisdo do Conselho Nacional de Saude em reunido do dia .................... , resolve:

Art. 12 Fixar em R$ 13,00 (treze reais) por habitante ao ano o valor minimo da parte
fixa do Piso de Atencgdo Basica - PAB e em R$ 18,00 (dezoito reais) o valor maximo, para
efeito do célculo do montante de recursos a ser transferido do Fundo Nacional de Saide aos
municipios e ao Distrito Federal.

Paragrafo Unico. Sera mantido o valor per capita dos municipios que recebem
atualmente PAB ou Piso de Atencdo Basica Ampliada — PAB-A, superior a R$ 13,00 (treze
reais).

Art. 2° Definir que os recursos orcamentarios de que trata a presente Portaria, correm
por conta do orcamento do Ministério da Saude, devendo onerar o Programa de Trabalho -
10.846.1214.0587 - Atendimento Assistencial Basico nos Municipios Brasileiros.

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, com efeitos financeiros
a partir de setembro de 2004.

HUMBERTO COSTA
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Anexo IV

Portaria n. °, de 2004.

Dispde sobre as normas relativas aos recursos adicionais destinados a Estados, Distrito
Federal e Municipios, qualificados para o recebimento de Incentivo para o
financiamento das a¢6es desenvolvidas por Casas de Apoio para Adultos Vivendo com
HIV/aids.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, considerando:

A Portaria n° 2.313, de 19 de dezembro de 2002, que institui o Incentivo para Estados, Distrito
Federal e Municipios no &mbito do Programa Nacional de DST/aids da Secretaria de Vigilancia em
Saude (PN-DST/aids), e aprova as normas relativas a este;

A importancia da participacdo e parceria da sociedade civil organizada e de instituicbes nédo
governamentais no acompanhamento, atencdo, promogéo & salde e reintegragdo social e familiar
das pessoas vivendo com HIV/aids;

O trabalho que vem sendo desenvolvido pelas Casas de Apoio para Pessoas Vivendo com HIV/aids,
acolhendo-os temporariamente, apoiando-os e orientando-os quanto aos cuidados a saude,
promovendo a adesdo e uso correto dos medicamentos, bem como o fortalecimento dos seus lacos
sociais e familiares, reintegrando-os a sociedade;

RESOLVE:

Art. 1° Instituir recursos adicionais ao Incentivo no &mbito do Programa Nacional de HIV/AIDS e
outras DST, instituido pela portaria GM n° 2.313, de 19 de dezembro de 2002, destinados ao
financiamento das ag¢Oes desenvolvidas por Casas de Apoio para Adultos por parte de Estados,
Distrito Federal e Municipios qualificados para o recebimento do incentivo.

Art. 2° Estabelecer normas para o pleito de recursos adicionais para o financiamento das agoes
desenvolvidas por Casas de Apoio para Adultos por parte de Estados, Distrito Federal e Municipios
qualificados para o recebimento do incentivo no &mbito do Programa Nacional de DST/aids/SVS,
instituido pela Portaria n® 2.313, de 19 de dezembro de 2002.

Art 3° Para pleitear os recursos adicionais de que trata esta Portaria, os Estados e o Distrito Federal
deverdo elaborar uma Proposta Estadual para o financiamento de Casas de Apoio localizadas no seu
territério, na qual deverdo explicitar o tipo de Casa de Apoio e 0 numero correspondente de
acomodacdes que estardo sob gestdo do Estado e de cada um dos Municipios, além dos mecanismos
de referéncia e contra-referéncia entre as Casas de Apoio participantes da proposta e a Rede
instalada de servigos de salde, de acordo com os artigos 9° e 10° e orientacdes contidas nos Anexos
desta portaria, disponibilizados por meio eletrénico no endere¢o: www.aids.gov.br.

§ 1° - A Proposta Estadual de Casas de Apoio deverd ser apresentada a respectiva Comissao
Intergestores Bipartite (CIB) no prazo de até 120 dias a partir da data de publicacdo desta Portaria.
Decorrido este prazo, ndo ocorrendo a apresentacdo, 0s municipios que possuem Casa(s) de Apoio
objeto desta Portaria, poderdo encaminhar seus pleitos diretamente a respectiva CIB.

§ 2° - A Proposta Estadual deverd ser revisada anualmente e encaminhada para pactuacdo na
respectiva CIB.

Art 4° Com base na Proposta elaborada, utilizando-se dos valores fixados por acomodagdo/més,
constante do paragrafo 1° do artigo 6°, deverdo ser definidos os valores destinados ao Estado e a
cada Municipio sob gestdo dos quais estardo as Casas de Apoio participantes da Proposta e as
acomodacdes correspondentes, respeitando os valores maximos de referéncia definidos para cada
Unidade Federada, constante da tabela anexa a esta Portaria.
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Art. 5° S0 consideradas Casas de Apoio para Adultos Vivendo com HIV/aids, as pessoas juridicas
de direito pablico e privado, organizadas sem fins lucrativos, legalmente constituidas, sem qualquer
vinculo com empresas privadas prestadoras de servigos de salde, que realizam servigos de cunho
social e que aceitam disponibilizar aos usuérios do SUS, suas instalagdes para acomodacao de
carater temporario ou de longa duracédo, desenvolvendo atividades de promogdo a salde, orientacao,
adesdo e cuidado ao tratamento, reinsercao social e familiar

§ 1° As instituigBes objeto desta portaria devem estar devidamente registradas perante o Cartorio de
Registros Pablicos de acordo com a legislacdo em vigor, apresentando Regimento Interno do
estabelecimento que contemple critérios para desenvolver as acdes de apoio e atencdo a salde de
pessoas vivendo com HIV/aids e garantia e respeito aos direitos humanos e as liberdades e garantias
individuais.

8§ 2° As instituigOes objeto desta portaria devem ser dotadas de ambientes fisicos em condicOes de
higiene e instalagbes com grau de salubridade e nivel de seguranca que ndo coloque em risco 0s
USUArios.

§ 3° As instituicbes devem, ainda, dispor de funcionarios proprios e/ou voluntarios em periodo
integral para desenvolver atividades de apoio a promocéo a reinsercéo social, familiar e ao mercado
de trabalho.

8§ 4° As atividades de apoio a atencdo a salde de adultos vivendo com HIV/aids por parte das Casas
de Apoio, ¢é definida como cuidados gerais, resguardados o sigilo e a dignidade das pessoas vivendo
com HIV/aids, compreendendo:

I — orientacdo para a promog¢do a salde e prevencdo de infec¢des por DST/aids e outras
doengas infecciosas;

Il — estimulo ao processo de adesao ao tratamento;

111 - desenvolvimento de cuidados pessoais;

IV - promocgao do acesso aos servigos de saude e de protecdo aos direitos humanos;
V - promogdo de atividades profissionalizantes e / ou de geragéo de renda;

VI — fornecimento de alimentacdo adequada;

VI — realizacdo de atividades ludicas, de lazer e sdcio terapéuticas;

VIII — promogéo, manutencdo e recuperagdo da autonomia dos individuos e restabelecimento
dos vinculos familiares e sociais.

§ 5° O objetivo das Casas de Apoio deve pautar-se pela reintegracdo das pessoas no seu nucleo
familiar e na comunidade e, ainda, a retomada ou o inicio do desenvolvimento de atividades
laborais, contando com a rede de apoio social local.

§ 6° Essas instituicbes de promogdo social que desenvolvem atividades complementares ao
tratamento terapéutico e de promocédo a salde, articulam-se & rede do Sistema Unico de Saude -
SUS, respeitando as diretrizes estabelecidas pelos gestores locais.

I - Os gestores estaduais e ou municipais disponibilizardo aos funcionarios ou voluntarios
das casas de apoio, cursos de capacitacdo e aprimoramento, quando necessario, de acordo
com o conhecimento técnico e cientifico atualizado.

8 7° As casas de apoio para adultos vivendo com HIV/aids, objeto desta Portaria, sdo classificadas
da seguinte forma:

I - Casa de Apoio Tipo 1 S&o residéncias inseridas na comunidade, que funcionam como
estrutura de suporte de acolhimento temporario ou de longa duracdo, para abrigar adultos
assintomaticos do HIV ou que apresentem 0s primeiros sinais e sintomas da AIDS, com
necessidade de apoio psicossocial, acomodagdo, cuidados com alimentacdo e
acompanhamento para adeséo ao tratamento.

Disponibilizam suas acomodacg6es de acordo com necessidade definida pelo gestor local para
0s usuarios do SUS e funcionam em carater permanente, inclusive nos finais de semana,
oferecendo no minimo 04 refeicGes ao dia.
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Atendem prioritariamente um perfil de usuarios que apresentam condi¢fes para a pratica de
atividades educativas e profissionalizantes e que possuem vinculos familiares e sociais
fragilizados, necessitando de promocao a sua reinser¢cdo no ambiente familiar e social para
eventual retorno & sua moradia permanente.

Il - Casa de Apoio tipo 2 — S8o residéncias inseridas na comunidade que funcionam como
estrutura de suporte de acolhimento temporéario ou de longa duracéo, para abrigar adultos que
apresentam sintomatologia da AIDS, maior grau de dependéncia para realizar atividades e
cuidados da vida diaria necessitando cuidados especiais, porém, ndo exigindo equipamentos
para a manutencdo de funcdes vitais ou de assisténcia de enfermagem ou meédica de carater
continuo.

Disponibilizam acomodac¢6es para os usuérios do SUS, de acordo com a necessidade definida
pelo gestor local, que funcionam em carater permanente, inclusive nos finais de semana,
oferecendo no minimo 05 refei¢des ao dia.

Possuem camas Fowler, cadeiras de rodas e cadeiras para higiene em no minimo 50%
(cinquenta por cento) das suas acomodagOes, possuem pessoal de apoio (contratados ou
voluntérios) nas 24 horas, garantem servigo de transporte para fins de translado do usuario
aos locais de seus respectivos atendimentos médicos;

Atendem prioritariamente aos usuarios dos SUS que receberam alta hospitalar ou qualquer
intervencdo terapéutica e que se encontram clinicamente em periodo de recuperagéo fisica e
social.

Art. 6° Para estabelecer o total de recursos a serem repassados para Estados, Distrito Federal e
Municipios para as Casas de Apoio, serdo levados a efeito o nimero de_acomodacGes destinadas ao
acolhimento e apoio a atencdo a salde para adultos portadores de HIV/aids, explicitado na Proposta
Estadual de Casas de Apoio, respeitando os valores maximos definidos para cada Unidade da
Federacéo.

§ 1° - E fixado o valor de R$200,00 por acomodag&o/més para Casas de Apoio do Tipo 1 e o valor
de R$350,00 acomodacao/més para Casas de Apoio do Tipo 2.

§2° - Os valores serdo repassado pelo Governo Federal a Estados, Municipios e Distrito Federal,
qualificados previamente para recebimento do Incentivo de acordo com a Proposta Estadual de
Casas de Apoio aprovada na respectiva Comissdo Intergestores Bipartite.

Art. 7° Os recursos financeiros de que trata a presente Portaria sdo complementares aos recursos de
outras fontes que os estabelecimentos eventualmente ja percebam.

§ 1° - Os recursos financeiros estardo vinculados a Proposta Estadual de Casas de Apoio para
adultos vivendo com HIV/aids, respeitando prazos, instrumentos de repasse de recursos financeiros
e de acompanhamento e avaliagdo, e devem ser utilizados para aperfeicoar a capacidade
organizacional e de resposta das Casas de Apoio.

§ 2° - Os valores de referencia maximos a serem transferidos para cada unidade da federacdo
encontram-se disponibilizados na tabela anexa e no endereco eletrénico www.aids.gov.br

Art. 8° Cabera ao Ministério da Salude, por meio do Fundo Nacional de Salde, a responsabilidade
pelo repasse dos recursos financeiros aos Fundos de Saude dos Estados, dos Municipios e do
Distrito Federal, em conformidade com a Proposta Estadual de Casas de Apoio pactuada na
respectiva Comissdo Intergestores Bipartite.

§ 1° Os recursos financeiros serdo repassados pelo Fundo Nacional de Sadde, em duodécimos,
devendo ser utilizada a mesma conta do pleiteante, correspondente aos recursos recebidos pelo
incentivo previsto na Portaria n® 2.313 de 19 de dezembro de 2002.

§ 2° O Fundo Nacional de Salde adotara as medidas necessarias para transferéncia, regular e
automatica, para os respectivos Fundos de Salde, observando a comprovacdo da aplicacdo dos
recursos.

Art. 9° As Secretarias Estaduais de Satide compete:

8§ 1° Providenciar, em conjunto com os Municipios, a elaboracdo da Proposta Estadual de Casas de
Apoio com documento identificando total de acomodacBes a serem disponibilizadas ao SUS,
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conforme formulario especifico encontrado no endereco eletrénico www.aids.gov.br,
providenciando a sua pactuacdo na Comissao Intergestores Bipartite encaminhando-o ao Programa
Nacional de DST/aids/SVS;

§ 2° Pleitear os recursos correspondentes as Casas de Apoio localizadas nos Municipios ndo
qualificados ao Incentivo, ou naqueles Municipios qualificados, mas que no momento da
elaboracdo da proposta ndo manifestarem interesse no pleito.

8 3° Estabelecer instrumentos e mecanismos de repasse dos recursos financeiros e de
acompanhamento para as Casas de Apoio, incluindo o estabelecimento de referéncia e contra-
referéncia com a rede SUS, identificadas na Proposta Estadual e sob a sua responsabilidade gestora;

§ 4° Propor normas e instru¢fes complementares, sempre que se fizer necessario.
Art. 10 - As Secretarias Municipais de Saide Compete:

§ 1° Providenciar em conjunto com o Estado, Proposta Estadual de Casas de Apoio e o respectivo
total de acomodacdes, conforme formulario especifico disponibilizado pelo Programa Nacional de
DST/aids/SVS no endereco eletronico www.aids.gov.br ;

8 2° Estabelecer instrumentos e mecanismos de repasse dos recursos financeiros e de
acompanhamento para as Casas de Apoio, incluindo o estabelecimento de referéncia e
contra-referéncia com a rede SUS, identificada na Proposta Estadual e sob a sua
responsabilidade gestora;

8§ 3° Propor normas e instrugdes complementares, sempre que se fizer necessario.

Art. 11 Das responsabilidades, Requisitos e Prerrogativas dos Estados, Distrito Federal e
Municipios:

§ 1° Das Responsabilidades:

I - Acompanhar, monitorar e avaliar as acGes de apoio e atencao a salde e demais atividades e
servicos complementares desenvolvidos pelas Casas de Apoio, objeto deste financiamento;

Il - Manter atualizadas as informacGes sobre o nimero de adultos vivendo com HIV/aids que
se utiliza das casas de apoio sob sua gestao;

I11 - O Estado deverad definir e implementar, em conjunto com os demais Municipios da
regido, metodologia eficaz de identificacdo de acomodagfes para encaminhamento de clientela
referenciada, quando necessario, responsabilizando-se pelo acompanhamento dos casos
referenciados, de acordo com as responsabilidades de controle e avaliagdo assumidas no
ambito do modelo de gestdo do SUS;

IV — Tratando-se de recurso do incentivo, 0os Municipio e Estados qualificados deverdo
programar a utilizacdo dos mesmos nos seus Planos de Agdes e Metas.

8§ 2° Dos Requisitos:

I - Estar qualificado para o recebimento do Incentivo instituido no dmbito do Programa
Nacional de HIV/aids/SVS pela Portaria n.° 2.313/GM, de 19 de dezembro de 2002, publicada
no Diério Oficial da Uni&o n.? 55, de 20 de margo de 2003, Secdol, pag. 25;

Il - Formalizar a solicitacdo e apresentar a Proposta Estadual de Casas de Apoio homologada
pela respectiva Comissdo Intergestores Bipartite.

Art. 12 Cabera ao Ministério da Saude, por meio do Programa Nacional de DST/aids da Secretaria
de Vigilancia em Saude:

I - Avaliar as Propostas Estaduais, bem como prestar assessoria para desenvolvimento das
mesmas;

Il - Homologar na Comisséao Intergestores Tripartite as Propostas aprovadas;

I11 - Monitorar e avaliar o alcance dos objetivos propostos para o financiamento das Casas de
Apoio para adultos vivendo com HIV/Aids;

IV - Propor normas e instrugdes complementares, sempre que se fizer necessario;
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V - Encaminhar ao Fundo Nacional de Saude a solicitacdo de Transferéncia referente ao més
de competéncia.

Art. 13 Para efeito de verificacdo da aplicacdo dos recursos, serdo utilizadas planilhas de prestacdo
de contas, conforme modelos indicados nos Anexos IV e V disponibilizados no endereco eletrénico
www.aids.gov.br.

I - Caso seja observada qualquer irregularidade, o Ministério da Salde, por meio do PN
DST/aids/SVS deveréa solicitar a respectiva Comissdo Intergestores Bipartite que proceda a
avaliacdo e emita, no prazo maximo de 30 dias da data de recebimento, relatério com parecer
conclusivo;

Il - Se houver a comprovacdo do uso dos recursos adicionais em desacordo com o objeto da
presente portaria, a Secretaria de Saude responsavel estard obrigada a devolver os recursos
correspondentes ao valor utilizado em desacordo, acrescido do eventual saldo existente a
época, através de cddigo especifico orientado pelo Fundo Nacional de Salude, devendo ser
suspenso o repasse de outras parcelas;

I11 — Nao se podera financiar simultaneamente uma mesma Casa de Apoio, por parte de
Estados e Municipios.

Art. 14 Os casos omissos serdo decididos pelo Programa Nacional de DST/aids/SVS em conjunto
com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

Art. 15 Os recursos orcamentérios objeto desta Portaria, correrdo por conta do or¢camento do
Ministério da Salde, devendo onerar o seguinte Programa de Trabalho: 10.845.1306.0214 —
Incentivo Financeiro a Estados e Municipios para Ac¢Oes de Prevencdo e Qualificacdo da Atencédo
em HIV/aids e outras Doengas Sexualmente Transmissiveis.

Art. 16 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

ANEXOS

ANEXO | — TABELA DE VALORES DE REFERENCIA MAXIMOS POR UNIDADE
FEDERATIVA:

Sera inserida a tabela com os valores constantes do cenéario que for pactuado na cit, dentre os
cinco possiveis.
ANEXO Il - PROPOSTA ESTADUAL DE CASAS DE APOIO PARA ADULTOS QUE VIVEM
COM HIV/AIDS:

ANEXO 11l - TERMO DE ADESAO:
ANEXO IV - Planilha de Prestacdo de Contas:

ANEXO V- Planilha de Prestagdo de Contas

Os Anexos 11, 111, 1V e V estardo disponiveis no site www.aids.gov.br , conforme disposto na
prépria Minuta de Portaria.
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Financiamento de Casas de Apoio para Pessoas Vivendo com HIV/Aids
Valores de Referéncia por Unidade da Federacao (em milhdes de Reais)

Cenériol | Cenario2 | Cenario3 | Cendrio4 | Cenario5
_ _ | corigivo | aler
Incc_an_tlvo Incentivo Acor_nodac;oes e,nt_re entre
Original Atual Existentes | Cenarios 2 e Cenarios
3
1,2e3
ACRE 31.551,15| 37.279,24 9.600,00 37.279,24 37.279,24
ALAGOAS 82.706,72| 98.506,98 50.400,00 98.506,98 98.506,98
AMAPA 44.870,99| 53.017,30 12.000,00 53.017,30 53.017,30
AMAZONAS 118.136,31] 139.583,91 48.000,00f 139.583,91] 139.583,91
BAHIA 434.664,36| 514.582,78| 196.800,00f 514.582,78| 514.582,78
CEARA 250.497,09| 296.652,99] 340.800,00f 340.800,00, 340.800,00
DISTRITO FEDERAL 128.317,41] 113.995,03] 249.600,00| 249.600,00] 249.600,00
ESPIRITO SANTO 211.520,13| 195.432,63] 280.800,00f 280.800,00 280.800,00
GOIAS 232.175,95| 214.104,34] 194.400,00f 214.104,34] 232.175,95
MARANHAO 164.248,38] 196.925,43 76.800,00) 196.925,43| 196.925,43
MATO GROSSO 152.207,60, 153.686,38| 595.200,00/ 595.200,00] 595.200,00
MATO GROSSO DO SUL | 195.090,38| 179.892,29] 548.400,00| 548.400,00 548.400,00
MINAS GERAIS 798.209,32| 765.600,89] 144.000,00| 765.600,89] 798.209,32
PARA 161.732,50, 192.664,73 52.800,00f 192.664,73] 192.664,73
PARAIBA 121.529,37| 145.947,62 67.200,00| 145.947,62| 145.947,62
PARANA 527.581,10| 503.884,03| 1.390.800,00| 1.390.800,00] 1.390.800,00
PERNAMBUCO 325.519,90| 387.188,64 98.400,00| 387.188,64| 387.188,64
PIAUI 81.644,51) 98.821,67| 204.000,00f 204.000,00f 204.000,00
RI10O DE JANEIRO 941.055,48| 870.251,79| 657.600,00f 870.251,79] 941.055,48
RIO GRANDE DO NORTE| 93.559,27| 110.544,92 55.200,00| 110.544,92| 110.544,92
R1IO GRANDE DO SUL 759.280,76| 715.461,14| 570.000,00f 715.461,14] 759.280,76
RONDONIA 43.773,03] 51.720,01 14.400,00 51.720,01 51.720,01
RORAIMA 37.226,51| 43.984,97 9.600,00 43.984,97 43.984,97
SANTA CATARINA 457.312,65| 437.418,59] 457.200,00 457.200,00 457.312,65
SAO PAULO 2.838.942,02|2.692.994,21| 2.728.800,00| 2.728.800,00| 2.838.942,02
SERGIPE 72.520,70, 85.686,81 28.800,00 85.686,81 85.686,81
TOCANTINS 48.726,41| 58.770,69] 273.000,00f 273.000,00 273.000,00
TOTAL GERAL 9.354.600,00[9.354.600,00] 9.354.600,00{11.691.651,48|11.967.209,52
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Anexo V

Certificagdo de municipios ao Incentivo de Epidemiologia e
Controle de Doencas, por estado

CERTIFICACAO

UF PENDENCIAS
Estado Municipios
Acre Ja certificado 01 v Néo
Bahia Ja certificado 01 v Néo
% . .
Pernambuco Ja certificado 01 Falta o oficio do municipio
de Lagoa do Ouro

TOTAL 03

CIT- Agosto/2004
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Anexo VI
Medicamentos de Atencdo Bésica

Elenco de Medicamentos

Indicacdo Terapéutica

1lAciclovir 200 mg comp DST

2|Acido acetilsalicilico (comp. 100 mg e 500 mq) Analgésico/antitérmico

3|Acido Félico comp 5mag Pré-natal

4|Adesivos Transdérmicos de Nicotina (7 mdg, 14 mg e 21 mq) Antitabagismo

5lAqulhas descartaveis Aplicacdo de insulina

6|Alfametildopa (comp. 500ma) Anti hipertensivo para Gestante

7IAminofilina (bi-hidratada) (comp. 100 mq) Broncodilatador

8lAmoxacilina + Clavulanato de Potassio (comp-500mg Antibibtico

9|Amoxacilina+125 ma Clavulanato) (Susp-250mg Antibiotico
10/Amoxacilina+200mqg Clavulanato) Antibiético
11lAmoxacilina+62,5ma de Clavulanato) (Frasco-amp-1q Antibidtico
12|Amoxicilina (p6/susp. oral 50 ma/ml) Antibiotico
13|Ampicilina comp. 500 mg Antibidtico

14

Anéis medidores de diafragma

Anticoncepcional

15|Anticoncepcional hormonal (injetavel mensal) Anticoncepcional
16lAnticoncepcional hormonal (injetavel trimestral) Anticoncepcional
17|Antiepilépticos Anti-epilético
18lAzitromicina 500 mg comp. DU DST

19|Beclometasona inalatdrio (50 e 250 mcq) Antiinflamat6rio esteréde
20[Benzoato de Benzila (emulsao) Antiparasitario
21/Budesonida inalatdrio (100 e 200mca) Antiinflamatdrio esterdde
22|Captopril (comp. 25 mq) Anti Hipertensivo
23|Ceftriaxona Sédica 250 mg Frasco Ampola DU DST

24|Cimetidina com. 200 mg Antagonista de H2
25|Ciprofloxacino 500 mg comp DST

26(Cloridrato de Bupropriona (comp. 150ma) Antitabagismo

27|Creme dental (tubo 90q) Prevencao carie dentaria
28|Dexametasona creme 0,1% (bisnaga) Dermatoses
29|Diafragma Anticoncepcional
30IDiclofenaco potassico com. 50 ma Antiinflamatério
31/Dipirona comprimidos Anti térmico

32|Dipirona gotas (500mq) Anti térmico
33|Dispositivo intra-uterino Anticoncepcional
34[Doxiciclina 100 mg comp DST

35|DST DST

36|Eritromicina (estearato) comp. 250 mg Antibibtico
37|Eritromicina (estearato) susp. oral 2,5% Antibidtico
38|Eritromicina 500ma comp. DST

39|Escova dental (cabeca pequena e cerdas macias) Prevencdo carie dentaria
40|Espacador Aplicacdo de incalérios para asma
41 |Estojo de plastico Guarda da escova e creme dental
42|Estrogénios conjugados 0,625ma Reposicdo hormonal
43|Estrogénios conjugados creme vaginal 0.625mg Reposicdo hormonal
44|Fenoterol (100 e 200mcq) Broncodilatador

45|Fitas reagentes Glicemia capilar
46|Fluconazol 150mg DST

47I|Fldor gel (sol. Tépica — frasco 250ml) Prevencdo carie dentdria
48|Fluticasona inalatério (50 e 250 mcq) Antiinflamatério esterdide
49|Furosemida comp. 40 mqg Diurético

50|Furosemida injetavel Diurético
51|Glibenclamida comp. 5ma Hipoglicemiante oral
52|Glicosimetro Glicemia capilar
53|Goma de Mascar com Nicotina (tablete com 2maq) Antitabagismo
S4|Hidroclorotiazida comp. 25mqg Diurético

55Ilbuprofeno 300ma Anti inflamatério
56/Insulina NPH 100Ul Hipoalicemiante injetavel
57/Insumos de ABS para Curativos

58lInsumos de ABS para Salde Bucal

59

Insumos para coleta de preventivo

60

Insumos para posto de coleta
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61/lonémetro de vidro (p6 + liguido) Controle da cérie dentéria
62|Lancetas descartaveis Glicemia capilar
63/Mebendazol (comp. 100 ma) Antiparasitario
64|Mebendazol (susp. oral 20 ma/ml) Antiparasitario
65/Metformina comp. 850ma Hipoalicemiante oral
66/Metoclopramida (monocloridrato) (comp. 10 ma) Antiemético
67|Metronidazol (benzoil) susp. oral 4,0% Antibacteriano
68[Metronidazol comp. 250 mg Antibacteriano
69|Metronidazol geléia vaginal 500 ma/5.0 g Antibacteriano
70lMiconazol creme vaginal 2% bisnaga 80 g DST

71INeomicina + Bacitracina (bisnaga 0.5% + 250 Ul/0) Dermatoses
72|Nifedipina Anti hipertensivo
73INistatina 100mil Ul/ml solucéo oral Anti funagico
74[Nistatina 25mil Ul creme vaginal Anti funagico
75|Paracetamol (comp. 500 ma e sol. oral 100 ma/ml) Antitérmico/analgésico
76/Penicilina G Benzatina pé/susp. inj. 1.200.000 U.1. Antibiotico
77\Penicilina G Procaina + Potéssica 300.000 Ul + 100.000 Ul (inj.) Antibidtico

78|Pilula Anticocepcional Sédio Progesterona Anticoncepcional
79|Pilula anticoncepcional de emergéncia Anticoncepcional
80IPilula combinada de baixa dosagem Anticoncepcional
81/|Prednisolona sol oral (3ma/ml e 1ma/ml) Antiinflamatério esterdide
82|Prednisona comp. 05ma e 20mag Antiinflamatério esterdide
83|Preservativo masculino Anticoncepcional
84|Propanolol (cloridrato) com. 40 mg Anti hipertensivo
85|Ranitidina Anti ulceroso

86(Sache de fluor (envelope 1q fluoreto de s6dio) Prevencdo carie dentaria
87|Sais para reidratacdo oral (envelope) Reidratacéo
88|Salbutamol (sulfato) xpe. 0.4 ma/ml Broncodilatador
89|Salbutamol inalatério (100mcaq) Broncodilatador
90/Saude mental Salde Mental
91/Secnidazol 1000mg DST

92|Seringas descartaveis 100 Ul Aplicacdo de insulina
93|Sulfametoxazol + Trimetoprima (comp. 400 + 80 mq) Antibibtico
94|Sulfametoxazol + Trimetoprima (susp. oral 4,0% + 0,8%) Antibibtico

95|Sulfato Ferroso (comp. 40 ma/Fe++) Suplementacdo de Ferro
96|Sulfato Ferroso (comp. 60 mq) Anemia Ferropriva
97/Sulfato Ferroso (sol. oral 25 ma/ml Fe++) Suplementacdo de Ferro
98|Tiabendazol 5% comprimido 500mg Anti parasitario
99|Tiabendazol 5% suspensdo 250ma/5ml Anti parasitario

100

Tiabendazol creme 5% 45qg

Anti parasitario

101

Vitamina A (gotas)

Reducéo da hipovitaminose
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Proposta Inicial de Divisdo de Responsabilidades

GOVERNO FEDERAL

Elenco de Medicamentos

Indicacio Terapéutica

1|/Acido Félico comp 5mg Pré-natal
2|Aciclovir 200 mg comp DST
3|Adesivos Transdérmicos de Nicotina (7 mg, 14 mg e 21 mg) Antitabagismo
. Anti hipertensivo para
4|Alfametildopa (comp. 500mg) Gestanfe P
5|Anticoncepcional hormonal (injetavel mensal) Anticoncepcional
6|Anticoncepcional hormonal (injetavel trimestral) Anticoncepcional
7|Azitromicina 500 mg comp. DU DST
8|Beclometasona inalatério (50 e 250 mcg) Antiinflamatério ester6de
9|Budesonida inalatorio (100 e 200mcg) Antiinflamatdrio esterode
10|Captopril (comp. 25 mg) Anti Hipertensivo
11|Ceftriaxona Sddica 250 mg Frasco Ampola DU DST
12|Ciprofloxacino 500 mg comp DST
13|Cloridrato de Bupropriona (comp. 150mg) Antitabagismo
14|Dipirona gotas (500mg) Anti térmico
15|Dipirona comprimidos Anti térmico
16|Doxiciclina 100 mg comp DST
17|Eritromicina 500mg comp. DST
18|Estrogénios conjugados 0,625mg Reposicdo hormonal

[y
[{e]

Estrogénios conjugados creme vaginal 0,625mg

Reposicdo hormonal

N
o

Fenoterol (100 e 200mcg)

Broncodilatador

21|Fluticasona inalatorio (50 e 250 mcg) Antiinflamatdrio esteroide
22|Fluconazol 150mg DST

23|Furosemida injetavel Diurético

24|Furosemida comp. 40 mg Diurético

N
)]

Glibenclamida comp. 5mg

Hipoglicemiante oral

N
(o))

Goma de Mascar com Nicotina (tablete com 2mg)

Antitabagismo

N
-

Hidroclorotiazida comp. 25mg

Diurético

N
[e5)

Insulina NPH 100UI

Hipoglicemiante injetavel

29|Ibuprofeno 300mg Anti inflamatério
30{Miconazol creme vaginal 2% bisnaga 80 g DST

31|Metformina comp. 850mg Hipoglicemiante oral
32|Nifedipina Anti hipertensivo
33|Nistatina 25mil Ul creme vaginal Anti fungico
34{Nistatina 100mil Ul/ml soluc¢&o oral Anti fungico

w
(8]

Pilula Anticocepcional S6dio Progesterona

Anticoncepcional

w
(o))

Pilula anticoncepcional de emergéncia

Anticoncepcional

37|Pilula combinada de baixa dosagem Anticoncepcional
38|Prednisolona sol oral (3mg/ml e 1mg/ml) Antiinflamatério esteroide
39|Prednisona comp. 05mg e 20mg Antiinflamatdrio esterdide

i
o

Propanolol (cloridrato) com. 40 mg

Anti hipertensivo

SN
[

Ranitidina

Anti ulceroso

N
N

Salbutamol (sulfato) xpe. 0,4 mg/ml

Broncodilatador

SN
w

Salbutamol inalatério (100mcg)

Broncodilatador

IS
S

Secnidazol 1000mg

DST

45|Sulfato Ferroso (comp. 40 mg/Fe++) Suplementacéo de Ferro
46|Sulfato Ferroso (comp. 60 mg) Anemia Ferropriva
47|Sulfato Ferroso (sol. oral 25 mg/ml Fe++) Suplementac&o de Ferro

N
0]

Sais para reidratacdo oral (envelope)

Reidratagéo

N
©

Tiabendazol creme 5% 45g

Anti parasitario

[8)]
o

Tiabendazol 5% suspensdo 250mg/5mi

Anti parasitario

[(8)]
fuy

Tiabendazol 5% comprimido 500mg

Anti parasitario
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52(Vitamina A (gotas)

Reducgéo da hipovitaminose

53|Antiepilépticos

54|Satde mental

Elenco de insumos

Indicacdo Terapéutica

1|Escova dental (cabega pequena e cerdas macias) Prevengdo carie dentaria
2|Creme dental (tubo 90g) Prevencdo carie dentaria
3| Sache de fltor (envelope 1g fluoreto de sédio) Prevengdo carie dentaria
4{ Flaor gel (sol. Topica — frasco 250ml) Prevencdo carie dentaria
5|londmetro de vidro (p6 + liquido) Controle da cérie dentéria
6| Estojo de pléstico CCjauarda da escova e creme
ental

7|Diafragma Anticoncepcional
8|Dispositivo intra-uterino Anticoncepcional
9|Preservativo masculino Anticoncepcional

10|Anéis medidores de diafragma

Anticoncepcional

GOVERNO ESTADUAL

Amoxacilina + Clavulanato de Potassio (comp-500mg Antibiético
Amoxacilina+125 mg Clavulanato) (Susp-250mg Antibiotico
Amoxacilina+62,5mg de Clavulanato) (Frasco-amp-1g Antibi6tico
Amoxacilina+200mg Clavulanato) Antibiético

Antibi6tico
Ampicilina comp. 500 mg Antibiético

Cimetidina com. 200 mg

Redutor da secrecdo gastrica
(antagonista de H2)

Diclofenaco potéssico com. 50 mg

Antiinflamatério

1
2
3
4
5|Amoxicilina (pd/susp. oral 50 mg/ml)
6
7
8
9

Eritromicina (estearato) comp. 250 mg

Antibidtico

10|Eritromicina (estearato) susp. oral 2,5%

Antibidtico

11|Metronidazol (benzoil) susp. oral 4,0%

Antibacteriano

12|Metronidazol comp. 250 mg

Antibacteriano

13|Metronidazol geléia vaginal 500 mg/5,0 g

Antibacteriano

14|Penicilina G Benzatina p6/susp. inj. 1.200.000 U.I. Antibiético
15|Penicilina G Procaina + Potassica 300.000 Ul + 100.000 Ul (inj.) Antibidtico
16|Sulfametoxazol + Trimetoprima (susp. oral 4,0% + 0,8%) Antibidtico
17|Sulfametoxazol + Trimetoprima (comp. 400 + 80 mg) Antibidtico

Agulhas descartaveis

Aplicacdo de insulina

Fitas reagentes

Glicemia capilar

Glicosimetro

Glicemia capilar

Glicemia capilar

Seringas descartaveis 100 Ul

Aplicacdo de insulina

1
2
3
4|Lancetas descartaveis
5
6

Espacador

Aplicagdo de incaldrios para
asma

GOVERNO MUNICIPAL

Acido acetilsalicilico (comp. 100 mg e 500 mg)

Analgésico/antitérmico

Aminofilina (bi-hidratada) (comp. 100 mg)

Broncodilatador

Benzoato de Benzila (emulséo)

Antiparasitario

Dexametasona creme 0,1% (bisnaga)

Dermatoses

Antiparasitario

Mebendazol (susp. oral 20 mg/ml)

Antiparasitario

Metoclopramida (monocloridrato) (comp. 10 mg)

Antiemético

Neomicina + Bacitracina (bisnaga 0,5% + 250 Ul/g)

Dermatoses

1
2
3
4
5|Mebendazol (comp. 100 mg)
6
7
8
9

Paracetamol (comp. 500 mg e sol. oral 100 mg/ml)

Antitérmico/analgésico

10|Insumos de ABS para Saide Bucal

11|Insumos de ABS para Curativos

12|Insumos para posto de coleta

13|Insumos para coleta de preventivo




