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Neste documento, apresenta-se uma proposta de extensao 

dos servigos'basicos de saude as popul.agoes das periferias urba 

nas, consubstanciada em programa que estabelece diretrizes e re 

quisitos gerais para as agoes a.  serem desenvolvidas e que serao 

objeto de projetos especificos. 
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I - INTRODUQAO 

O acelerado processo de crescimento urbano verificads 

em nosso pals, nas ulimas decadas, acarretou o surgimento de gray 

des assentamentos urbanos com elevada densiclade populacional. 

velocidade desse fenomeno nao permitiu que o mesmo fosse acompi 

nhado de investimento proporcional em equipamentos sociais (sanei 

mento basico-, escolas, unidades de saude etc.). 

No caso da prestagao de servigos de saude, apesar dE 

sua oferta, em termos medios nas areas urbanas, ter triplicado' 

na ultima decada, a distribui~ao espacial dos equipamentos ocox 

reu de forma desigual**. Consegtxentemente, para receber qualquez 

tipo de atendimento medico-sanitario, ate mesmo os mais simples, 

.os habitantes das areas perifericas integrantes dos estratos de 

baixa renda, veem-se,.na maioria das vexes, na contingencia de er. 

frentar grandes deslocamentos.- Alem disso, a ausenci.a de infra-- 

estrutura necessaria para a prestagao de cuidados de saude difi 

culta.o desenvolvimento de agues preventivas e nao garante a con 

tinuidade da assistencia, o que traz serios transtornos a vida e 

a saude. dessas populagoes. 

Se por um lado, tais circunstancias geram justas ihsa 

tisfa5aes sociais, por outro, sobrecarregam as unidades mais cow, 

plexas (hospitais e servigos especializados) de custos mais ele 

vados, por demandas que poderiam ser satisfatoriamente resolvidas 

por servigos mais simples, adequadose acessiveis***. 

* A media de consultas por habitante,. por exemplo, passou de 0,67.para 2,28. 

** Segundo alguns levartamentos realizados, os equi.pamentos de saude encon  
tram--se, via de regr. a, concentrados nos mun.icipios "palos" , se Wnanws co 
m referencia microrregioes e, em cada municipio,- o centro de'sua area ur 
bana. 

*** Segundo estudos da Ccmissao Interministerial de Planejamnto e . -Coordena 
(PO CIPLAN (~LISAIPAS) , aproximadamente 80% da dernannda aos servigos de sau' 
de podem ser "resolvidos" a esse nivel pri &io de aten(~ao.. 
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Em agosto de 1975, o Ministerio da Saude, reunindo em 

Sao Paulo especialistas-de todo o pals, no Seminario sobre Saude 

em Re4i8es Metropolitanas, recomendou a implemdntal~_*ao de uma po 

litica de atendimento sanitario, direcionado Para os habitantes 

das localidades mais populosas,.lancando, assim, a semente Para 
J 

um pr_ograma de maior. envergadura. Entretanto, a extrema carencia 

de servicos que entao caracterdzava a area rural e as -localida 

des menores, conduziu a criacao do Programer de Interiorizacao das 

. Acoes de Saude e Saneamento - PIASS* (Decreto n4 78.307, 'de 

24.08.76), do qual resultou a implementacao de uma extensa rede 

basica de unidades, cujos ponto de apoio e centro de referencia 

Para atendimento especializado situam-se necessariamente nas ci 

dades de maior Porte. , 

O III PND (1980/85), ao considerar que as grandes ci'da 

des encontram-se submetidas a uma forte pressao demografica que 

afeta negativamente a qualidade de vida que oferecem, recomenda 

que se faca um intenso esforco Para o desenvolvimento der infra--

estrutura social nestas areas. De forma ainda mais nitida, a -Po 

litica Nacional de Desenvolviment6 Urbano (Resolucao n4 3, do 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Urbano, de 11.09.75) define 

como tare-ra fundamental " a gradativa-eliminacao da pobreza que 

se acumula, sobretudo pelas migracoes, nas periferias urbanas" ; 

.face a ausencia ou insuficiencia de servicos urbanos basicos, entre os 
quaffs incluem-se os de saude e saneamento. 

A 721. Conferencia Nacional de Saude, realizada em 1980, 

preconizou como estrategia Para sana.r essas dificuldades, a ex 

tensao das acoes de saude atraves de servicos basicos, a ser de 

senvolvida sob a coordenagao do Ministerio da'Saude, pelas se 

cretarias de saude dos estados e municipios, em estreita articula. 

cao nao so,com o Ministerio da Previdencia e Assitencia Social, 

como tambem com os,demais Ministerios que compoem o Conselho de. 

Desenvolvimento Social. Ccmrn decorrencia dessa orientacao, os Ministerios 

* Fn 14 de novembro de 1979, atraves do Decreto n9- 84.219, o PIASS foi ex 
pandido Para todo o pals, tenho com prioridades as Nlacro-regioes Nordes 

• te, Norte e Centro-Oeste. Ate 1979 esse Programa atendia apenas a Macro-
regiao Nordeste. 



03 

da Saude e da-Previdencia e Assistencia Social elaboraram, em 

1981, proposta amplamente discutida, que estabeleceu as diretri 

zes para um programa nacional de servigos basicos de saude. 

Mais recentemente, esta estrategia de atuagao foi refor 

gada na proposta de reorientagao da assistencia: a saude no ambito 

da Previdencia Social, apresentada pelo Conselho Consultivo 'da 

Administragao da Saude Previdenciaria - CONASP, aprovada atraves 

.da Portaria,MPAS n4 3.062, de 23'de agosto de 1982. 

Entre os pontos salientados no documento do CONASP e que 

se coadunam com o Programa ora proposto, destacam-se: 

prioridade para a extensao da assistencia prim-aria de 

saude com enfase ao atendimento ambulatcrial;. 

-- integragao -programatica progressiva das iristituigoes 

de. saude mantidas pelos governos.federal, estadual e 

municipal, nun, mesmo sistema regionalizado e hierar 

quizado em niveis de atendimento; 

- utilizagao plena da bapacidade de produgao de servi 

gos dessas instituigoes; 

- administragao descentralizada dos recursos previstos. 

A concretizagao dessas medidas, no entanto, tem esbarra 

do na falta de recursos que possam cataliza-las. 

A instituigao do FINSOCIAL e um4 resposta do Governo 

Federal ao reconhecimento da necessidade de enfrentar, de forma 

acelerada, os problemas criados ou agravados pela presente conjun 

tuca economico-social, o que, com os recursos atualmente disponi 

veis, nao tem sido posszvel. Assim, os recursos gerados pelas core 

tribuigoes ao Fundo, permitirao a intensi.ficagao dos esforyos em 

setores de indiscutivel prioridade, como o da saude, no qua! inse - 

re-se o Programa de Atengao a Saude'da Popularao de Periferias 

Urbanas. 

0 
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Atraves deste Programa, co-financi.ado.pel.o FINSOCIAL, 

pretende--se permitir a estados e municipios nao so a plena utili 

zayao das potencialidades de sua atual rede de prestag ao de servi 

yos, com a adequagcio de suas instalagoes, equipamentos e recursos 

humanos, Como tambem a ampliagao da rede assistencial. Essas m8-di 

das, dirigidas as popularoes mais carentes das Regioes Metropoli 

tanas e de outros grandes centros, bem Como as cidades de porte 

medio do Norte, Nordeste e Centro-Oeste, envolvem a organizagaade 

.uma rede assistencial dimensionada para o combate aos problemasde 

saude de maior significado social. 

Dessa forma, o aporte de recursos do FINSOCIAL possibi 

litara aos estados e municipios o reforgo da rede existente e' o 

redirecionamento de sua expansao para aquelas tires urban .as mais 

de s a s s i s t i da s, atualnente cola uma popularao-alvo (*) esti.Tada ern 40,8 mi 

• lhoes de pessoas. . 

Dentro de uric programagao integrada do recursos, os es 

tados e municipios benef iciados, em continuidade a diretriz do Pro 

'grama,estabele.cida pelo Governo Federal, deverao assegurar meios 

que garantam as populayoes das perifer.ias uma assistencia Conti 

nua, articulada com os niveis mass complexos de atendimento, de fa 

cil acesso e de acordo com os padroes tecnicos*adequados,evitando- 

se a prestadoo de servigos sofisticados nos casos mais simples,. 

resoluveis na rede basica. 

Com essa finalidade dar-se-a prioridade as medidas de 

promogao e protegao da saude aos grupos biologic*amente mais vulne 

ravels e ao atendimento dos agravos mais freg8entes, com base nas 

realidades locais, determinando a diminuigao da morbidade e -morta 

lidade redutivel ou evita`vel com tecnologia de saude. 

Espera-se, com esta - orientagao, atender aos justos re 

clamos dessa parcela da populagao e conferir, a medio prazo,.maior 

racionalidade ao sistema prestador de servigos, com repercussoes 

favoraveis sobre a qualidade do atendimento e sobre a economia do 

sistema Como um todo. 

( ) Populagao ccm rendimento mensal inferior a 3 (tres) salarios-minixms, resi 
dente nas areas progr_-amaticas previstas- no Programa. 

• .. r ~ . I~i~ .'s~. 6 V/fl 
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II - ABRANGtNCIA 

A atuagao do Programer estara voltada .para o atendimen.to  

da populagao urbana, de acordo com duas areas programaticas: a 

primeira, constituida pelas regioes metropolitanas, capita.is,,,.glo 

meragoes ( ) e cidades oom mais de 10-0.000 habitantes; a segunda, repre 

sentada pelas cidades com mais de 20.000 habitantes das regioes 

Norte, Nordeste e Centro-Oeste do pals. 

A expansao ou adequagao da oferta de servigos basicosna 

primeira area justifica-se-nao so pela ja mencionada distribuigao 

espacial-defiCiente dos equipamentos, como tambem pela necessida 

de de se atender as demandas geradas pelo acelerado crescimento 

populacional decorrente do processo de urbanizagao. 

A segunda area programatica,.embora sem o crescimento 

•acelerado dos centros de.maior porte, tem sua prioridade amparada 

na necessidade de se prover a rede de unidades,  basicas , implantada 

pelo PIASS, de pontos de apoio e centros de referencia parer aten 

dimentos mais especializados. 

A) Regioes Metropolitanas, Capitais,.Aglomeragoes e 

Cidades com mais de 100.000 Habitantes . 

Nesses centros urbanos, o Programer estara dirigido as* 

areas de maior densidade de pobreza, que se caracterizem por* bai 

.:a cobertura de servigos de saude em termos de quantidade, acesso 

e adequagao a'estrutura de suas necessidades. 

Considerando uma popularao com rendimento inferior a 

3 (tres) salarios-minimos mensais, a populagao-alvo do Programer 

nessas localidades deve alcangar a cifra de aproximadamente 37,9 

milhoes de habitantes. 

Entende-se por "aglcmeragoes", um conjunto de municipios agregados ern for 
no de um polo, cart maior ou rr~.nor grau de ccnurbaqao, que justificaria ut 
planejamento integrado de seus equipamentos sociais. 
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Levando-se em conta a densidade populational dessas 

areas, a rede de servicos que de.vera estat disponivel constituir-- 

se-a basicamente de Centros de Saude/Ambulatorios e Hospitais Lo 

cais, para atendimento em areas basicas e em algumas especialida 

des estrategicas, de acordo com a nosologia prevalente. Essas uni 

lades basicas de saude deverao estar voltadas para a promocao .da 

saude, a prevencao de doencas - e o tratamento dos agravos mais co 

muns. 

B) Cidades com mais de 20.000 I-iabitantes das Regioes 

Norte, Nordeste e Centro-Oeste 

As condicoes socio-demograficas dessas regioes implicam 

uma caracteristica peculiar do seu processo de urbaAizacao, decor 

rendo, dal', criterios - especl'ficos para o tratamento das acoes de 

planejamento nessas areas. 

Os nucleos urbanos acima de 20.000-habitantes podem ser 

considerados, nessas regioes, polos de desenvolv4imento, devendo 

constituir objeto de preocupacao quanto. ao  seu processo de urbani 

zacao, Ademais, quando se criou o PIASS direcionado para essas re 

gioes, propiciou-se o desenvolvimento de uma rede de servicos ba 

sicos de saude nas localidades com menos de 20.000 habitantes. As 

localidades com populacao maior continuum, no entanto,J  carecendo 

de servicos de saude, nao so para atender sua demanda, como tam 

bem-a referida pelos servicos menos diferenciados das comun.i_dades 

de menor porte que nucleiam. 

Valendo-se do mesmo criterio de populacao carente, a po 

pulacao alvo estimada para essa area programatica situa-se ao re 

d6r de 2,, 9 milhoes de habitar_tes . 

Com os mesmos objetivos de promocao, prevengao e recupe. 

racao da saude do Programa como um todo, a cede de servicos, nes 

to caso, pode comportar um tipo especifico de estrutura assisten' 

vial, que e a Unidade Mista, onde funcionam acoplados fisicamente 

os atendimentos de saude publica, ambulatoriais e hospital'ares, 

alem das unidades independentes, ern situacoes especificas. 

0 
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OBJETIVOS 

• A) Geral ° 

Ampliacao da cobertura por servicos basicos de sau 

de as populacoes mais carentes do's centros urba 

nos. : 

B) Estrategicos 

Desconcentracao espacial e adequacao funcional dos 

servicos de saude, permitindo um melhor acesso da 

populacao aos mesmos. 

Desenvolvimento de programas de promocao,• preven 

cao e recuperacao da saude, voltados para o atenydi 

mento dos problemas nosologicos mais prevalentes. 

- Racionalizacao do atendimento ao publico, em ter 

mos de horario e acessibilidade, buscando uma vin 

culacao da populacao a unidade prestadora de servi 

qos de sua area. 

- Reducao da sobrecarga dos servicos de saude mais 

diferenciados, atraves da maior continuidade'e re 

solutividade dos servicos prestados a nivel prima 

rio. 

- Articulacao dos servicos primarios de saude em uma 

rede regionalizada e hi.erarquizada, garantindo 0 

acesso da populacao aos demais niveis do sistema. 
o 

Integracao programtica das varias instituicoes 
o 

prestadoras•de servicos de saude, diminuendo para 

lelismos de acoes e aumentando a produtividade dos 

recursos. 
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IV -- MODELO DE PRESTAQ1KO DE SERVIQOS 

o 

O atendimento de problemas de saude das populagoes urba 

nas requer fundamentalmente a presenga de uma rede de unidades 

basicas que, numa adequada relagao•de proximidade com seus usua 

rios, possibilite o desenvolvimento regular de agoes de -promogao 

de saude e de prevengab de doengas, bem Como a resolu(:ao das no 

.sologias mais freg8entes, ao mesmo tempo que facilite o acesso'aos 

servigos de maior complexidade, sempre que necessario. 
e 

Portanto, a prestagao de servigos deve sdr sistematiza 

da em noveis de complexidade, coordenados entre si e brientados• 

para.o use racional de recursos, com vistas ao alcance de cobertu 

ra mais eficaz. Para isso, cada unidade devera responsabilizar--se 

.polo atendimento de uma"area e de Lima populagao especifica,' con 

tando com o suporte dos niveis mais especializados. 

O use de tecnologia compatovel com a complexidade dos 

problemas medicos e odontologicos existentes, por seu turno, deve 

conduzir nao so ao' desenvolvimento de-equipamentos e de tecnicas 

apropriadas a cada novel de atengao, como ao emprego adequado de 

pessoal tecnico e auxiliar com, suficiente capacidade resolutiva. 

No modelo proposto, as agoes de prbmogao, de prevengao 

e de recuperagao da saude deverao estar integradas e presentes em 

cada unidade de atendimento. 

Por ultimo, a articulagao inter-institucional,superando 

a descoordenagao que caracteriza o modelo vigente, permitira a 

universalizagao do ~Ltendimento a custos suportaveise previsoveis, 

atraves de uma programagao integrada desenvolvida a novel opera 

cional. 



• 09 

A) Organizagao da Rede 

. 1. Niveis de AtenR 

O Programa incluira os niveis primario e secundario, 

de acordo com a concepgao prevista. na  Resolugao CIPLAN n4 03/81., 

devendo o perfil de servigos e, de infra-estrutura ali .pr_econiza 

do ser adaptado as caracteristicas e necessidades da populayao 

urbana de cada area. 

Estes dois niveis, compostos por Centros de'Saude/Am 

bulatorios Gerais, Unidades Mistas e Hospitais Locais, deverao es 

tar funcionalmente articulados com os niveis de maior complexida' 

de de atendimento (ambulatorios de- especialidades e hospitais es 

pecializados), atraves de mecanismos de referencia e de contra--re 

ferencia. , 

2. Tipos de Unidades 

- Cpntros de Saude/Ambulatorios Gerais 

Tem como caracteristica comum a promogao- da saude. 

e o atendimento medico permanente, coin complexidade e dimensoes 

variaveis em fungao das necessidades da populagao a que se desti 

nam. 

Estas unidades deverao prestar servi(;os de saude 

.publica e assistencia medica ambulatorial e odontologica,. inclusi 

ve preventiva, nas areas medicas basicas, por generalistas e/ou 

especialistas, devendo contar com o apoio diagnostico adequado. 

-- Unidades Mistas/Hospitais Locais 

Sao estabelecimentos destinados a prestar servi 
qos de saude publica e assistericia medica, em regime ambulatorial 
e de internagao nas quatro especialidades medicas basicas (Clini 

ca Medical  Pediatrica, Gineco-Obstetrica e Cirurgica) e atendimen 

to de urgencia, podendo incluir a atengao em especialidades estra 

tegicas, de acordo com as necessidades locais. 
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3.  Elenco de Atividades 

O conjunto de unidades•integrantes do Programa de 

vera prover atividades de saude publica e assistenciais nas espe 
cialidades ambulatoriais e hospitalares basicas (definidas na Re 
solugao CIPLAN n4 03/81), podendo,• se necessario., incluir especia 

lidades consideradas estrategicas em. funrao das necessidades to 

cais. 

Alem dessas, deverao ser desenvolvidas atividades 

programadas, destinadas ao atendimento dos grupos expostos a mai 

ores riscos, Como e o caso das cr_iangas de 0 a 4 anos e mulheres. 

enquanto gestantes, puerperas e nu.trizes, ou direcionadas•a pre 

vengao e controle dos agravos de saude mais fregaentes. 

Neste sentido devera ser enfatizada:- 

. a atengao materno-infantil, incuindo todas as 

atividades prioritarias voltadas para o atendi 

niento deste grupo populacional; 

. a vigilancia epidemiologica e sanitari.a; 

. o controle das doengas transmissiveis, sejam as 

evitaveis por imunizantes, sejam as que exigem 
tratamento individualizado, visando-se reduzir 

os niveis de morbi-mortalidade especifica; 

o controle das doenyas cronico-degenerativas,nie 

diante o desenvolvimento de agoes direcionadas 
para sua prevencao,diagnostico precoce e trata 

mento, especialmente dos problemas de maior pre 
valencia local. ' 

4. Sistemas de Apoio 

Para o desenvolvimento das atividades preco 

nizadas, deverao ser iinplementados s•istemas de apoio integrados e 

adequados, relacionados com o planejamento, a supervisao, o trei 

namento o abastecimento, a informagao, a avaliagao e o controle. 



Simultaneamente deverao ser desenvolvidos esforgos de 

capacitarao operational das institui.goes envolvidas no programat  

bem Como de capacitagao gerencial das admini•stragoes das unida 

des de -saude . 



V - IMPLEMENTAQAO DO PROGRAMA 

- Estrategia Geral 

O Programa deve ser - entendido como uma das estrategias dE 

implementagao das diretrizes gerais para.a area da saude, declinz 

das especialmente pelos Ministerios•da Saude e da Previdencia e Ac. 

sistencia Social. , 

Essas diretrizes gerais, consubstanciadas particularmentE 

na integragao programatica crescente entre o Ministerio da Saude, c 

Ministerio da Previdencia e Assistencia Social e as secretatias es 

taduais de saude, devem nortear as agoes do•presente Programa, evi 

tando-se, com isso, superposigoes com duplicidade de recursos e con 

flitos gerenciais. 

A unidade de'planejamento basico deve ser, portanto, ,a 

Unidade Federada, da qual se destacarao, para efeitos deste Progra 

ma, as suas areas-alvo, apenas como criterio de prioridade das agcra- 
a serem desenvolvidas com recursos especificos, e que deverao compa 

tibilizar-se com a programagao integrada de saade dos estados. 

•Os recursos especificos do FINSOCIAL estarao destinados a 

viabilizar as prioridades estabelecidas para o Programa, em -termos 

de ocupagao da capacidade instalada dos serviros publicos de saude 

e sua expansao e operagao atraves de redes municipais e e.staduais . 

Os orgaos federais deverao assumir gradualmente a co-participarao 

no custeio desses servigos, assegurando-se a manutengao de partici 

pagao financeira'significativa dos-niveis estaduais.e municipais na 
operagao da rede. Portanto, torna-se necessaria a garantia de re 

cursos orgamentarios crescentes, ao longo dos anos, nos tres niveis 
de atuagao (federal, estadual e municipal). 

A coordenagao techica do Programa, a nivel federal, sera 

realizada pelos Ministerios da Saude e da* Previdencia e Assistencia 

Social, atraves da atual Comissao Interministerial de Planejamento 

e Coordenagao - CIPLAN - que podera, para e-sta finalidade; ter sua 

composigao e responsabilidades ampliadas. 



As fungoes previstas, a este nivel de coordenagao, er 

rela(~ao a este Programa, sao as seguintes: 

estabelecimento'de criterios e prioridades para a pai 

ticipayao dos recursos financeir_os do Programa nos prc 

jetos; 

apreciayao dos projetos-.no  que se refere ao seu enqu:,: 

dramento nas diretrizes e•objetivos do Programa e con 

patibilizagao com os demais programas do setor saude; 

. pre--analise dos projetos e encaminhamento aos agentes f 

nanceiros; 

. definigao, em articularao com os agentes financeiros, 

do esquema de financiamento e liberagao dos recursos•pa 

ra os projetos;' 

• . promogao e,.proposigao de mecanismos de articulagao en 

•tre entidades do Gdverno Federal e Governos Estaduai.s e 

Municipais com vistas as definigoes necessarias ao per 

feito desenvolvimento do Programa nas-.areas seleciona 

das; 

definigao da estrategia de acompanhamento e avaliagao 

dos projetos em execuyao. 

Para o desempenho de•suas fungoes coordenadoras a GIPLP14 

utilizara sua secretaria tecnica, que devera ser reestruturada em 

fungao de suas novas responsabilidades. Este grupo, em articulagao 

com as estruturas regulares dos Ministerios da Saude e da Previden 

cia e Assistencia Social, da Secretaria de Planejamento da Presiden 

cia da Republica e do BLADES, devera prover-o apoio tecnico necessa 

rio a elaboragao e desenvolvimento dos projetos. 

A nivel estadual, a coordenagao do Programa e a definigao 

do esquema gerencial dos projetos serao atribuiroes de comissao pre 

sidida pelo Secretario de Saude e integrada pelo Superintendente Re 

gional do INAMPS, pelo Delegado Federal de Saude e por representa 

qao dos municipJ_os envolvidos. 

0 
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VI - FINANCIAMENTO DO PROGRAMA/REQUISITOS DOS PROJETOS 

O Programa sera co=financiado com recursos do FINSOCIAL 

repassados pelo BNDES atraves do Ministerio da Saude, que operacio 

nalizara as transferencias•as instituicoes responsaveis pela execu 

cao dos projetos correspondentes., responsabilizando-se pela sua 

execucao, sem prejuizo da coordenacao a nivel de Unidade Federada e 

da CIPLAN. 

As aplicacoes do FINSOCIAL ao Programa dar-se-ao a fundo 

perdido, cobrindo especialmente os seguintes objetivos de gasto: 

a) investimentos para a melhoria e/ou expansao da'rede as 

sistencial; 

b) despesas de custeio relativas a operacao das .unidades 

de servicos, inclusive treinamento de pessoal.de - opera 

cao, enquanto as instituicoes envolvidas adequam suas 

dotacoes pares assumirem os encargos correspondentes. A 

participacao do FINSOCIAL no cus-teio das unidades deve 

ra, portanto, ser reduzida sensivelmente ao longo dos 

projetos; 

c) despesas relativas a capacitacao tecnico-administrati 

va das instituicoes participantes para fazer face -a 

expansao das respectivas redes ass-istenciais. 0 FINSOCIAL 

cobrira tais despesas ate o maximo de 5% dos recursos 

aprovados para investimento e custeib em cada projeto. 

A.alocacao dos recursos do FINSOCIAL ao Programa procura 

ra promover o maximo efeito redistributivo, contemplando as regioes 

mais carentes com aportes relativamente mais elevados que as outras. 

As instituicoes proponentes deverao apresentar evidencias 

satisf atorias das contra-partidas respectivas e a indicacao-da for 

ma de composicao dos recursos do FINSOCIAL com outras fontes de fi 

nanciamento previstas para os projetos, bem Como especificar-o cro 

nograma de substituicao do FINSOCIAL por recursos orcamentarios ou 

de outras origens. 4  

4 
. 
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O Programa tera definidas suas metas especificas quando 

da aprovagao dos projetos das instituigoes proponentes. 

Sem prejuizo dos requisitos acima e.daqueles a serem esta 

belecidos pelo BNDES e CIPLAN, deverao constar necessariamente dos 

projetos: 

a) caracterizagao atudl e prospectiva da populagao-alvo: 

condigoes socio-economicas, principais problemas de 

saude, demanda e acesso a servigos de saude; 

b) caracterizagao atual e prospectiva da rede de servigos 

de saude da area programatica, evidenciando as defici 

encias passiveis de corregao e as necessidades de.  ex 

pansao; ' 

c).objetivos, estrategias, metas, cronogramas fisicos c 
financeiros, custos e financiamento do'projeto, expli 

citando a cobertura pretendida atraves da racionaliza 

gao e/ou expansao da rede assistencial e a organizagao 
proposta para o modelo de prestagao de servigos; 

d) compatibilizarao com outras iniciativas setoriais e de 

desenvolvimento urbano em curso ou propostas para a 

area programatica; 

e) mecanismos de coordenagao entre as instituigoes envoy 

vidas e participagao de cada uma na execugao do proje 

to; 

f) indicagoes quanto a gerencia tecnica, administrativa 

e financeira do projeto; 

g) indicagoes sobrQ os prazos e condigoes em que as insti 

tuigoes participantes assumirao a manutengao das unida 

des e recursos humanos incorporados a rede assisten 

cial da area programatica atraves do projeto. ' 



VII - ESTIMATIVAS DE CUSTO/PROPOSTA DE FONTES DE FINANCIAMENTO 

A) Criterios 

.Para a estimativa de custos considerou--se inicialmeni 

para a populagao-alvo do Programa, que foi definida como aquela cc 

rendimento inferior a 3 (tres) salarios--minimos mensais, resident 

em 9 regioes metropo-litanas, 17 ca-pitais e respectivas dglomeraroe 

16 outras aglomeragoes, 32 cidades com mais de 100.000 habitantes 

98 cidades'com mais de 20.000 habitantes das regioes Norte, NordE 

to e Centro--Oeste. Com  base nesse criterio chegou-se a uma popua 

gao-alvo de aproximadamente 40,8 milhoes de pessoas-. 

Programou--se ofertar para essa populagao duas consulta 

medicas/habitantes/ano e incrementar a disponibilidade de .leit'c 

hospitalares, na proporgao de 1 leito/1.000 habitantes,' levando-s 

em consideragao a recuperarao da capacidade ambulatorial e hospit 

lar ociosa. 

Para a implantagao de novas unidades ambulatoriais est 

mou-se um custo de Cr$ 105 mil/m2  para construgao e equipamento 

acrescidos de Cr$ 4,8 milhoes para treinamento,'perfazendo'unl tota 

de Cr$ 67,8 milhoes por unidade de 8 consultorios, considerando-se 

como medida unit-aria, o conjunto de 20.000 habitantes. 

Os custos de recupera(~ao foram estimados em 10% dos. -custo 

de implantagao, sendo que 45%.da oferta de serviyos ambulatoriai 

programados seriam provenientes da recuperagHo e utilizagao plen 

da capacidade instalada pre--existente. 

0 custo de operagao anual das unidades ambulatoriais fo 

estimado em 130% do investimento em construgao e equipamento. 

Para o component--z hospitalar estimou-se um custo de Cr. 

200 mil/m2  para construgao e equipamento, acrescido de Cr$6 milho-e; 

para treinamento de pessoal, o que perfaz um total de Cr$ 174 rd.-  

lhoes para conjure tos de 20 leitos. 



O , 

Cerca de 54% da oferta de leitos hospitalares seria obtl 

da pela recuperagao e utilizagao da capacidade ociosa pre--exister 

te, estimando-se os custos de recuperagao em 10% dos custos de in 

plantagao de um leito novo. 

Os custos de operagao - das : unidades hospitalares foram esti 

mados em 1/3 dos custos de investimentos em construgao e equipamento 

ou seja, Cr$ 58 milhoes para cada conjunto de 20 leitos. 

Trabalhou-se com "mcdulos" de 20 leitos apenas para fine 

de calculo, uma vez que uma unidade hospitalar com menos de 4G - lei 

tos e reconhecidamente ineficiente. 

Visando a capacitagao das entidades.executoras para a- 

•poiarem a implantagao ou recuperagao das unidades assistenciais, fc 

ram estimado.s recursos para apo•io tecnico-administrativo, utilizan 

do-se como parametro 5% dos custos de implantagao ou recup.eragao e 

operagao. 

B) Estimativa de custos 

Na Tabela 1 sao apresentados os custos totais (investimen 

to e custeio), nos 5 anos de duragao do Programa, por tipo de area 

urbana, segundo diferentes alt.ernativas de cobertura da populagao- 

alvo. 

la Alternativa: 100% da populagao-alvo', abrangendo cer 

ca de 40,8 milhoes de pessoas, o que car 

responde a 74,2% do total da populagao 

, urbana das areas programuticas. 

2a Alternativa: 80% da populagao-alvo, abrangendo cerca 

de 32,6 milhoes de pessoas. 

3a Alternativa: 60% da populagao-alvo, abrangendo cerca 

de 24,5 milhoes de pessoas. 

Nas Tabelas 2, 2-A e 2-B sao apresentadas.propostas de- 

" financiamento do Programa por fontes (FINSOCIAL, INAMPS, Ministerio 

0 
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6 ' 

da Saude e demais - estados e municipios), durante os 5 anos de 

duragao do Programa, conforme diferentes alternativas de cobertura 

da populagao-alvo (100%, 80%.e 6-0%). 

No rodape dessas Tabelas colocou-se o que representa, em 

termos percentuais, a proposta de participagao do INAMPS, Ministe 

rio da Saude e demais (estados e munLcipios), em fungao do oryamento 

previsto para 1982, no caso do INAMPS•e do MS, e dos gastos estima. 

dos na fungao saude e saneamento eom recursos provenientes do Tesou 

ro Estadual e dos municipios das capitais, no caso dos estados e 

municzpios. 

Por ultimo, nas Tabelas 3 e 4 foram estimados os custos 

de investimentos e custeio, por ano de duragao do Programa, e a alo 

cagao dos recursos financeiros, segundo a natureza dos gastos (re 

.cuperagao, implantagao, operagao e apoio tecnico-administrativo)com 
base na alternativa maxima (cobertura de 100% da.populagao=alvo). 

P 

o 

o 

- 
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TABELA 2 

PROT'OS A DE rINANCTMILI .1"3 DO PROGRI IA SMUNDO MWES, POR ANO 

(lc~ AITBIWATIVA - 1.00% DA POPUTAQIo--ALVO) 

` (Em Cr$ milhocs de Setembro de 1982) 

F 0 N T E S 
ANO DO PROGRI-1I'IA 

14 24 34 44 54 

rINSOCIAL 

Al,soluto 100 000 155 400 176 350 171 479 61 343 

% 87.9 68:3 60.3 51.7 20.0 

71\111` PS 

Al vsoluto 8 120 57 444 86 652 101 776 153 358 - 

7.1 25.3 29.7 30.7 50.0 

MINISTER I() DA SAGDr, 

Ai.>.s01uto 1 707 4 800 9 600 19 200 30 672 

% 1.5 2.1 3.3 5.8 1.0.0 

DMUS 

Ahsoluto 3 983 9 800 19 605 39 200 61 343 . 

% 3.5 4.3 6.7 11.8 20.0• 

TOTAL 

70:'soluto 113 810 227 444 292 207 331 655 306 716 

% 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

NOr!'A:  71 p-irti-cipaqao prev.i.r,ta Para o INN'S, NIS e Denais (Estados e Mmicipios) , 
do 14 ao 59 ano do ProgrwLa, corresponde, em terms percentuais, respecti.va  
ment e, a: 
1. 11117MPS: 1,1.7, 8,25, 12,44, 14,61 e 22.02 da proposta de ref-ormulagao orra 

incnt;aria para 191;2, enviada a SLST no valor I de Cr$ 696,393 milhoes; 

2. H.S: 2,4, 6,79, 13,59, 27,19 e 43,44•da posi.fao orgarmntaria inicial (tow 
elas ?s fontes), para 1982, no valor de Cr$ 70,6 bilhcrs; 

3. 1unais (Estados c Municipios): 1,36, 3,34; 6,69, 13,37 e 20,92 dos gastos 
c-.,>t--iniados para 1.982, na func~ao Saudis e Saneaniento, C)an recursos dos ESta 
cos e dos Muni.cipi.os das Capitais,.no valor de Cr$ 293,197 milhoes. 

0 

0 
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PROPOSTA DE F1NANC7ALMEI`'I'O DO PROGRAM SF)GUNDO rCXV'I'ES, POR ANO 

(2a 1' ~L7~.~;=TIVA - 80% DA POPUTACA0 ALVO) 

(Ern Cr$ 14ilhoes de Setcmbro de 1982) 

F ON T E S 
ANO DO PROGRAM 

19.. 29. 39 49 59 

r.TNSOCIAL . 

Absoluto 80 044 124 253 140 928 137 188. 49 082 

% 87.9 68.3 60.3 51.7 20.0 

Absolute 6 46G 46 027 69 412 81 464 122 706 

% 7.1 25.3 29.7 30.7 50.-0 

m Nisi"R.Io D.,-~ si Om , 

Absoluto 1 366 .3 820 7'713  15 391 24 542 

% 1.5 2.1 3.3 5.8 10.0 

DEZ-IAI S . 

Absoluto 3 187 7 823 15 659 31 312 49 082 

% 3.5 4.3 6.7 11.8 20.0 

Ta'AL 

AbsoluLo 91 063 181 923 233 712 265 355 245 412 

100.0 100.0 100.0 100.0. 100.0 

NCITA.:  A part-Ax,  i pa(i:ao prevista Ihmi o PUMPS, PIS e Demais (Estados e Municipios) , do 19 
ao 54 any ~ do Prograrm, corresponde can tormos r)erccntuais ,res~x-ctiv-3mante, a: 

1. DiAMP';: 0.93, 6,61, 9,97, 11,70 e 17,62 da proposta de reformulayao organenta 
ria pzra 1982, enviada A SEST, no valor de Cr$ 696,393 milhoes; 

2. MS: i,92, 5,41, 10,92, 21,79 e 34,75 da posi~.ao orgamentaria inicial (codas a 
fontc:3) para 1982, no valor de Cr$ 70,6 bilhocs; 

3. Dmiais, (Lstados e Nlunicipics):• 1,09, 2,67, 5,34, 10,68 e 16,74 dos gastos est 
mad().-. Para 1982, na fim ao Sande e Saneamento, o~n.recursos dos Estados e 4c 
muni c pios das CapitT its, no valor de. Cr$ 293,197 mi.lhees , 
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TABaA 2-B 

PlWOM DE FINANCIAMWE0 DO PRCGRAiNIA SEGUNDO FO,V'!' - POR ANO 

(3a ALTEPuVAMA 60% DA POMAI -AO ALVO) 

01 Cr$ Nii.lhccs de Setembro de 19 82 ) 

r n m c AINO DO PROGRAM 

14 24• 34 44 54 

FINSOCIAL 

Absoluto 60.033 93 190 105 696 102 891. 36 812 

87.9 68.3 60.3 51.7 20.0 

nbs0hito 4 849 34 520 52 059 61 098 92 029 

% 7.1 25.3 29.7 30.7 50.0 

MLIISTf RTO L)i-\ SA-um 

Absolut.o' 1 025 2 865 5 784 11 543 18 406 

% 1.5 2.1 3.3 5.8 10.0 

DDMS 

Absolut.o 2 390 5 867 11 744 23 484 36 812 

3.5 4.3 6.7 11.8 20.0 

TO AL 

Absol.uto 68 297 136 442 175 283 199 016 184 059 

° 100.0. 100.0 100.0 100.0. 100.0 

I~OTA:A parti clp:q o prevista para o 7NA,,TS, t~iS e Demais (Estados e Miinicipios) , do 
-- 14 ao 5:' ano do Progrwrta, corresponde an terms percentuais, respectivair~--nte, 

a: 

1. 0,70, 4,96, 7,48, 8,77 e 13,22 da pr_oposta de reiormulaqao orramenta- 
` 3:i.a p u.a 1982, envia.la a SEST, no valor de Cr$ 696,393 mill>o`s; 

2. MS: 1,44, 4,05, 8,18, 1.6,34 e 26,06 da posi4ao organn-ntaria inicial (toclas W 
fonI-c,.;) para 1982, no valor de Cr$ .70,•6 bi.11locs; 

3. Dcntiai.,, (Estados e MLmi.cipios) : 0,82, 2,00, 4,00, 8,01 e 12.,52 dos gastos estj 
m,-1(3( x-. 1982, na Saudc e Sane-arncnto, oam rccursos dos Estados e do: 
Picnic i pipios das capit:ais, no valor de. Cr$ 293,197 milhoes , 

G 



TABELA 3 - CUSTOS DE INVESTILIENTO E CUSTEIO ROR ANO DE DURAC 0 DO PROGRA:,!T,- 

( Em Cr$ Wi l'noes do sete~ ;bro de 19 82 ) 

ANO DO PROGRAM TOTAL ESPECI.FI.CAqAO 
24 34 F4914 54 

INVESTIMENTO 69 631 69 611 58:821 58 590 - 256 653 

. Ambuiatorios 19 685 19 681 18 333 18 270 - 75 969 

. Hospitais 49 946 49 930 40 488 40 320 - 180 684 

CUSTEIO 44 179 157 833 233 386 273,  065 306 716' 1.015 179 

..Ambulat6rios 22 635 87 388 131 977 156 994 179 557 578 551 

. Hospi ais 21 544 70 445 101 409 116 071 127 159 436 628 

TOTAL 113 810 227'444 292 207 331 655 306 716 1 271 832 
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TAEELA 4 . — ALOCA(;~-C DOS :Z.'CURSOS .S ,GU DO NATUREZA DOS GASTOS, POR A.tiO DE 

DUF~~C DO  

Mm Cr$ milh5es de setembro de 1982) 

ESP ECIFIC A~ a0 
jj
'  

L 
14 ~ 29 

ANO DO PROGRPMA 

f 34 44 54 
TOTAL 

Recuperagao 11 370 11 349 - - - 22 719 

Implantagao 61 664 61 664. 61 664 61 422 - 246 414 

Oreragao 35 357 143 601 216 629 254 440 292 111• 942 1.38 

Apoio 5 419 10 830 13 914 15 ' 793 14 605 60 561, ' 

TOTAL 113 8101 227 444 292 207 331 655 306 716 11 271 832 
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