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RESUMO

O objetivo deste estudo foi descrever o processo de implantacdo do Sistema
de Informacdo da Saude Indigena Kaingang no RS (SIASI), como ocorreu esta
experiéncia, focalizando o grau e o carater de participacdo dos atores envolvidos,
verificando sua situacdo atual e apontando possiveis propostas de solu¢cées. Com
um sistema de informacgdes ineficaz e desatualizado, ndo ha base para acompanhar
as acodes desenvolvidas e nem identificar informacdes que atendam as necessidades
de cada nivel gerencial. E preciso ter subsidios para a construgdo de indicadores
gue avaliem a saude dessa populagcdo. Embora houvesse planejamento a
resisténcia de alguns setores/atores causou problemas e as consequéncias foram de
gue esta populagdo especifica foi prejudicada, pois houve redugdo no repasse de
recursos federais. Os gestores reconhecem a importancia do sistema e a
necessidade de estar atualizado, para que sirva de fonte de dados na elaboracao
de seus planejamentos. E nesse sentido para enfrentar este grande desafio é
preciso elaborar e executar um plano de regras de construgdo e manutencéo do
sistema, comecando pela mudanca nos contratos e capacitacdes dos profissionais
de salude que atuam no subsistema de saude indigena, passando pelo plano de
sustentacao fisica e de equipamentos e se consolidando na definicdo do processo
de construcdo e alteragcbes do software, os conceitos, as competéncias e a
alimentacdo do sistema.Cabe refletir que o sistema de informacédo deve melhorar o
desempenho do elemento humano e da organizacdo. Qualquer instituicdo que se
proponha a desenvolver um sistema de informagdo deverd possuir uma estratégia
de crescimento consciente e estabelecida, que se caracterize como uma diretriz para
a abordagem global de sua implantacédo a administracéo e, deve também considerar
que a participacdo das pessoas em todo o processo € fundamental para se obter
sucesso, desde a definicdo da necessidade, a construcdo da solucdo e o uso da
ferramenta.

Palavras-chave: politica de atencdo a saude indigena, sistema de
informacé&o.



ABSTRACT

The aim of this study was to describe the implantation process of the Kaingang
Indians Health Information System in RS (SIASI), as this experience occurred,
focusing the degree and the participation character of the involved actors, verifying its
current situation and pointing possible proposals of solution. With an inefficacious
and outdated information system, it does not have base to follow the developed
actions neither to identify information that is necessary to each managemental. It is
necessary subsidies for the construction of indicatory that evaluate this population
health. Although there were planning, the resistance of some sectors/actors caused
problems and the consequences had been that this specific population was harmed,
therefore had reduction in the federal resources allocation. The managers recognize
the system importance and the necessity to be brought up to date, to serve of data
source in the elaboration of its planning. In this direction, to face this great challenge,
IS necessary to elaborate and to execute a plan of rules construction and system
maintenance, starting for the change in contracts and qualifications of the health
professionals who act in the Indian health subsystem, passing for the physical
sustentation and equipment plan, and consolidating it in the construction process
definition and software alterations, the concepts, the abilities and the feeding of the
system. It's necessary to reflect that the information system must improve the
performance of the human element and the organization. Any institution that intend to
develop an information system will have to possess a strategy of conscientious
growth and established, that it characterizes as a line of direction for the global
boarding of its implantation to the administration and it must also consider that the
people participation in all the process is basic to get success, since of the necessity
definition, the solution construction until the use of the tools.

Key-words: politics of Indian health attention, information system.
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1 INTRODUCAO

Este trabalho na &rea de Politicas Publicas e Gestdo Estratégica em Saude,
resulta de reflexbes quanto ao assunto Sistema de Informacédo da Saude Indigena.
O presente documento contém o estudo da pesquisa referente ao Sistema de
Informacdo da Saude Indigena do Povo Kaingang no Estado do Rio Grande do SuL
- SIASI. O presente trabalho enfocara as atividades das politicas publicas da saude
indigena no Rio Grande do Sul. Sera descrita, também, a implantacdo dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas Interior-Sul e Litoral-Sul, a criacdo dos Conselhos

Locais e Distritais de Saude Indigena.

O tema aqui serd tratado primeiro ao que se refere ao controle social exercido
no nivel local e no distrital e, segundo, ao plano politico mais geral, na relagéo entre
indigenas e os gestores federal, estadual e municipal, das politicas publicas de

saude indigena com base no sistema de informacdes.

Conceitos como organizacao indigena deve ser entendido como algo que
caracteriza a forma institucionalizada de expressdo do movimento etnopolitico
buscando o protagonismo politico por meio da defesa dos interesses dos grupos
indigenas. As lutas étnicas podem ser consideradas espacos de disputa de relacdes
simbdlicas, através das quais se busca a conservacdo ou a transformacao das
correlacdes de forca na sociedade. As atividades das organizacdes indigenas vém
articulando a realidade politica das aldeias com forcas exteriores a elas,
inaugurando formas de luta centradas no direito a diferenca étnica e no acesso a

bens e servigcos oriundos da aplicacéo de politicas publicas.

O controle social deve ser entendido como uma forma de atividade politica
exercida pelas organizac¢des indigenas em busca de obtencao, junto as instituicdes
gestoras das politicas de saude, de espacos de poder a ser utilizado ndo apenas
nas lutas pelo direito a saude, mas também no contexto geral das relacdes

interétnicas.

A Constituicdo de 1988 trouxe um avan¢o ao contemplar as recomendacdes
da 82 Conferéncia Nacional de Saude, que realizou um importante trabalho de
organizacao em todos os Estados, tendo em vista os interesses em torno da reforma

da saude e que envolveu profissionais da saude, intelectuais, sindicatos,
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movimentos populares e partidos politicos. Nesta Conferéncia, os eixos principais
foram a saude como direito, a reformulacdo do sistema nacional de saude e o
financiamento do setor. A questdo mais polémica se referiu a natureza do novo

sistema, estatizado ou néo, se de forma imediata ou progressiva.

A proposta vitoriosa foi a da estatizacdo progressiva do sistema. O que
ocorreu na verdade é que o SUS tinha a idéia de rever a descentralizacdo na gestao
dos recursos, mas parou has maos dos governadores e a bandeira do SUS foi
deturpada, pois a descentralizacdo aprovada na 8 CNS é do governo para a

sociedade e ndo do governo federal para o governo estadual.

O direito a saude é principio constitucional. A descentralizacdo, a
regionalizacdo e a hierarquizacdo dos servicos, sempre com a participacdo da
comunidade, s&o diretrizes operacionais do Sistema Unico de Saude. A
descentralizacdo era uma proposta de mudanca no uso e distribuicdo de poder no
setor e na sociedade. Nesta linha surgiu a estratégia da descentralizacdo que era
delegar acBes aos diversos niveis de uma mesma organiza¢do, mantendo uma
dependéncia a nivel central. Deveria ser entendida como um processo de
redistribuicdo de poder, redefinicdo de papéis e o estabelecimento de novas
relacdes entre as esferas de governo estadual, municipal e federal. O financiamento
das ac¢bes de saude teriam que ser compartilhados pelas trés esferas de governo.
Havia necessidade de transformar sem que ocorresse uma ruptura brusca, por isso
um periodo de transi¢do, de modo a evitar solugdo de continuidade no atendimento
a saude da populacdo. O objetivo mais importante era a completa reformulacéo do
modelo assistencial centrado na assisténcia médico-hospitalar individual,
fragmentada e sem garantia de qualidade, passando para um modelo de assisténcia
integral e wiversalizada. A descentralizacdo envolvia medidas politicas, sociais e
culturais e para sua efetivacdo era necesséario didlogo, negociacdo e pactuacao

entre os atores que iriam constituir a base das decisoes.
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Na Figura 1 vemos a distribuicdo, no Brasil, dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas.

01 - Alagoas e Sergipe - ALSE

02 - Allamira - PA

03 - Alto Rio Jured - AC

04 - Alto Rio Megro - AM

05 - Alto Rio Purus - ACIAMRO

06 - Allo Rio Solimdes = A

07 - Amapa & Norte do Pard - AMPA
08 - Araguaia - GOYMTTO

09 - Bahia - BA

10 - Ceara - CE

11 - Ciglabeh - MT

12 - Quamd - Tocanting - WAF&

13 - Interior Sul - PR/RS/SC/SP

14 - Caiapd do Mato Grosso - MT/PA
15 - Catapd do Pash - PA

16 - Leste de Rosaima - RR

17 - Litoral Sul - PR/RIRS/SC/SP

18 - Manaus - AM

19 - Maranhlo - MA

20 - Mato Grosso do Sal - M5

21 - Médio Rio Purus - AM

22 - Médio Rio Solimdes e Afluentes - AM
23 - Minas Gerais & Espinito Santo - ESMG
4 - Panintimz - AMPA

25 - Pargue Indfgena do Xingu - MT
26 - Pernambuco - PE

27 - Pesrly Velha - AMMTRO

28 - Podiguara - PB

29 - Rio Tapajds - PA

30 - Tocantins - TC

3 - vale da Rie Javari - AM

32 . Vilhena - MTRD

FONTE: Desai/Funasa/MS, setembro de 2003 :: Ea,f;fn]iﬂmg

Figura 1 - Localizagdo no mapa do Brasil os 34 DSEIS
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2 HISTORICO

A descentralizacdo é uma abordagem de carater politico que articula-se em
torno de idéias como democracia, deslocamento de recurso, poder e justica social. A
divisdo centralizagdo/descentralizacdo seria a transposicdo institucional da

concentracao/desconcentracdo do poder social e sua traducédo na ordem politica.

Analisando as politicas de saude em diversas conjunturas e destacando a
progressiva diversificacdo de atores politico conclui-se pela existéncia de um
processo de efetiva descentralizacdo nas politicas na década de 1990, embora sem

uma verdadeira desconcentracao do poder politico (ARTURI, 2001).

O século XX se encerra como 0 mais impetuoso em relacdo as mudancas

tecnoldgicas e politicas, com profundas repercussdes sobre a vida social.

Na histéria das politicas de salde em nosso pais, na segunda metade do
século passado, verificourse uma divisdo entre a prestacdo de servicos e sua
gestdo. A tendéncia de manter o carater centralizador das politicas publicas
brasileiras através do controle no gerenciamento dos recursos no nivel federal. Essa
concentracdo s6 encontrou um limite no final do século, na década de 1990, com a
entrada em execucdo da politica municipalista do Sistema Unico de Saude (SUS),
através da regulamentacdo das Normas Operacionais Basicas (NOBs). Apesar de
algumas contradicdes e confrontos provocados pela politica descentralizadora do
SUS com a politica neoliberal, esta ultima voltada para o desmonte do sistema
publico de servigos, € inegavel o processo de descentralizagdo gestionaria dos

servicos de saude verificado durante a Ultima década do século.

A década de 1980 foi palco de uma progressiva movimentacdo social em
torno das politicas publicas, principalmente a da salde, que passou a ser vista pela
sociedade civil organizada (associacdes, sindicatos, partidos politicos), como direito
de cidadania. Formaram-se movimentos populares em torno das questdes centrais
das politicas de saude (universalizacdo, hierarquizacéo e acessibilidade em relacao
aos servigos), bem como grande participacdo de grupos organizados locais nas
Conferéncias Estaduais e Municipais de Saude, resultado da importancia que essa
questdo adquiriu na politica de conjuntura. As reivindicagbes dos movimentos

populares ratificaram a questdo da descentralizacdo dos servi¢os, adicionando a
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participagédo popular no planejamento e na gestdo desses servicos como elemento
primordial do controle da sociedade sobre essa questdo. O controle social do
cidaddo ficou garantido através de participagdo em Conselhos Estaduais e

Municipais de Saude e tornouse a vanguarda das politicas publicas nessa questao.

2.1 A ORGANIZACAO SOCIAL E POLITICA INDIGENA FRENTE AS DEMANDAS
DO SISTEMA DE SAUDE

A histdria do contato no processo colonizatdrio propiciou 0 surgimento de
liderancas cujos papéis sociais sao distintos daqueles desempenhados pelos chefes
de aldeias, mas com legitimidade, com parametros na escolaridade e conhecimento
do mundo dos ndo-indios, orientam o poder politico local e tém importantes reflexos
no desenvolvimento do controle social na saude indigena. As sociedades indigenas
nao partilham a idéia de democracia participativa, a nocao de representatividade néo
contempla a delegacdo de autoridade e da possibilidade de decidir pelos
representados. O poder do chefe politico indigena ndo tem alcance suficiente para a
tomada de decisbes que possam alterar a realidade social e nem como garantir que
suas decisbes sejam cumpridas. A autoridade é centrada no uso da palavra,
defendem propostas e pontos de vista, que podem ser considerados, seguidos ou
rejeitados. Suas atribuicbes sdo ouvir, entender, explicar e sugerir (GARNELO;

SAMPAIO, 2003)

O principal compromisso ético dos conselheiros é com as prioridades de seu
grupo de parentes, por quem sao pressionados para distribuir os bens que fluem do
sistema de saude. A obrigacdo do chefe de servir & sociedade na figura do cacique
indigena e dos conselheiros de saude, que devem distribuir bens e servigos, como
combustivel, medicamentos, cargos remuneratérios para Agentes Indigenas de
Saude (AIS) e Agentes Indigenas de Saneamento (AISAN). Na salde estas
demandas se confrontam com a ldgica técnica, que orienta o planejamento das
acOes dos distritos sanitarios e a distribuicdo de insumos, de acordo com as
necessidades geradas pela presenca de doencas e da composi¢cdo demogréfica da

area de cobertura dos servicos.
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Os agentes de controle social ficam divididos entre duas ldgicas e cientes de
gue o ndo atendimento as solicitacdes oriundas do parentesco, podem gerar um
desgaste politico capaz de inviabilizar sua reeleicdo para cargos representativos,

seja no movimento indigena ou nos conselhos de saude.

Autonomia e autarquia sao valores importantes nas aldeias. Cada grupo deve
ser capaz de prover sua prépria subsisténcia e evitar formas de dependéncia. Na
medida em que cada aldeia deseja controlar seus meios de reproducédo social e que
a implantacdo de uma unidade de salde gera um crescimento real no fluxo de bens
e prestigio, sua localizacdo em uma aldeia especifica é interpretada, ndo como uma
medida técnica e sim como um privilégio politico da comunidade sede, instaurando
relacbes de dependéncia entre o conjunto de comunidades usuarias do servico e a
aldeia em que ele se localiza, gerando um campo fértil para o acirramento de

conflitos e disputas preexistentes.

As formas indigenas de conceber a doenca e a saude definem boa parte das
reivindicacOes levadas aos conselhos. Tais concepg¢des ndo giram em torno apenas
de idéias geradas na cosmologia especifica de cada grupo, mas também daquelas
incorporadas ao longo do processo de colonizacdo, que produziu diversos modelos
de atencdo a saude, tais como o modelo campanhista, dos missionarios e pela
Fundacdo Nacional do indio (FUNAI), o modelo de atencdo médica curativo centrado
na demanda espontdanea e, mais recentemente a implantacdo do modelo
preventivista através dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIS). A
populacdo indigena kaingang do RS aprendeu a cmnhecer e valorizar a medicina
curativa. Podemos comprovar isso através das demandas crescentes do uso de
medicamentos, hospitais, laboratérios e outros meios tecnolégicos que sao
encaminhados as organiza¢des indigenas e aos conselhos de saude, onde se
chocam com as prioridades estabelecidas nos planos distritais, que valorizam agcdes
de promocdo a saude e prevencdo de doencas. As propostas dos diferentes
modelos geram discursos sanitarios conflitantes entre si, criando dificuldades para
0os mediadores interétnicos em tornar perceptivel para suas bases politicas, as
caracteristicas e diferencas de cada um. O mais comum € a geracao de um espaco
entre as informacgdes retidas com os chefes e liderancas indigenas dirigentes e a
populacdo comum da aldeia, o que também influi em obter apoio politico para os

mesmos.
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Organizacédo do Dsei e Modelo Assistencial

EEEER
Referéncia SUS

Quadro 1 - Organizacao interna de um DSEI
Fonte: DESAI/FUNASA/MS, 2003

2.2 A TERCEIRIZACAO DA SAUDE INDIGENA E OS DISTRITOS SANITARIOS
ESPECIAIS INDIGENAS

O processo de implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas -
DSEls, iniciado em 1999, vem seguindo a via da terceirizagdo, concretizada por meio
de convénios com entidades ndo governamentais, sendo muitas delas, organizacoes

indigenas contratadas para a execucao integral das acdes de saude.

No Rio Grande do Sul, esta estratégia € um pouco diferenciada na medida em
gue a organizacdo nao-governamental, oferece profissionais de saude, pessoal
administrativo, contrata servicos para dar a infra-estrutura e logistica necessérias
para a unidade de saude existente na aldeia funcionar e atender as demandas da
atencao integral a salude dos povos indigenas no RS. J4 as a¢bes de salde sao

realizadas por profissionais de saude que formam as Equipes Multidisciplinares de
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Saude Indigena, que séo contratadas pelas prefeituras com recursos transferidos do
fundo nacional de saude para o fundo municipal de saude, através da Secretaria de

Assisténcia a Saude (SAS),do Ministério da Saude.

Por outro lado, podemos observar que esta estratégia ndo é encontrada em
outra area do Sistema Unico de Satde (SUS), onde as experiéncias de terceirizacéo
tem se restringido a contratacdo de servicos em areas especificas como atividades
complementares de diagndéstico e prestacdo de servicos especializados. Esta
decisado politica atende ao cumprimento dos principios constitucionais que atribuem
ao governo federal a responsabilidade pela gestdo do subsistema de saude

indigena.

Analisando as relacbes entre o Estado e o terceiro setor no contexto
neoliberal brasileiro, percebemos que vém se instalando um processo de reducao do
Estado, com o repasse progressivo de suas fungdes publicas para entidades civis,
como as organizacfes sociais e as atuais organizacbes da sociedade civil de
interesse publico. Se por um lado esse processo pode conduzir a um crescimento da
democratizacdo na sociedade e da capacidade de intervencdo nas politicas
publicas, por grupos civis organizados, por outro lado, tal deslocamento pode,
também, implicar a desconstrucdo do aparelho estatal. No caso da salude, essa
transformacao resulta na impossibilidade de funcionamento adequado do Sistema
de Saude, cuja fragmentacdo de acdes e servicos tende a gerar descoordenacao,
ineficiéncia e ineficacia. O modelo terceirizado tampouco afasta o risco de
corrupcdo, além de instaurar a necessidade de um acompanhamento técnico
minucioso das acfes conveniadas, para as quais 0s 0rgdos publicos ndo tém
preparo adequado.

Outra consequéncia importante € que ao repassar a responsabilidade da
execucdo o poder de Estado afasta de si a cobranca dos destinatarios do servico.
Por sua vez a entidade civil captadora dos recursos passa a sofrer uma dupla
pressdo, a dos usuarios e a do financiador. A superposicdo de papéis do
terceirizado, que passa a atuar simultaneamente em luta pelos direitos sociais e uma

organizacao profissional, ou seja, uma entidade prestadora de servicos.
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Os quadros abaixo trazem respectivamente, os dados sobre a situagao de
contratacdo de profissionais para atendimento e assisténcia a Saude das
comunidades indigenas; os dados sobre a situacdo de consolidacdo da infra-
estrutura (transporte, comunicacdo, espacos fisicos de assisténcia a Saude e
informatizacdo) e os dados sobre a situacdo das modificacdes necessarias para a

adequacéo das unidades de atendimento e assisténcia a Saude Indigena.

Recursos Humanos
Profissionais Meta Contratado % Em % | Treinado | %
Treinamento
2002 | 2000
Médico 232 182 196 | 107,7 41 2,2 109 | 59,9
Enfermeiro 317 | 252 322 | 127,8 41 1,6 219 | 86,9
Dentista 162 | 120 174 145 0 0 108 90
Aux. de enfermagem 889 732 1048 | 143,2 26| 3,5 672 91,8
Ag. Indig. de Saude 2644 | 2311 2194 | 94,9 439 19 1638 | 70,9
Ag.Indig. 320| 161 217 | 134,8 106 | 65,8 119 | 73,9
Saneamento
Outros 897 | 825 1572 | 190,5 0 0 652 79
Total | 5461 | 4583 5723 | 124,9 579 | 12,6 3517 | 76,7
Equipamento
Especificacédo Meta Adquirido %
2002 2000
Veiculos 309 236 353 149,6
Barcos 429 327 283 86,5
Radios 1376 796 668 83,9
Pélo-base 235 172 167 97,1
Posto de Salde 1495 1015 375 36,9
Casa de Saude do indio 45 43 43 100
Computador 338 174 309 177,6
Obras (reformas e adequacédo de unidades)
Especificagao Meta Em % Concluido %
Execucéo
2002 | 2000
Const. Posto de Salde 912 | 297 125| 42,1 47 | 15,8
Reforma Posto de Salide 454 | 255 60 23,5 24 9,4
Const. Pdlo-base 101 58 30| 51,7 15| 25,9
Reforma Poélo-base 111 65 21| 32,3 09| 13,8
Const. Casa Salde do indio 13 02 02 100 02 100
Ref. Casa de Saude do indio 34 30 23| 76,6 11| 36,7

Quadro 2 — DSEI — Implantacdo e Metas — situagdo até dezembro 2000
Fonte: DESAI/FUNASA/MS
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2.3 SINTESE

BN

A vinculacdo das organizacbes nao governamentais a proposta de
terceirizacdo na FUNASA/MS tem implicacOes diretas sobre as condi¢cdes de vida
dos povos indigenas do Rio Grande do Sul. A trajetdria percorrida por essas
entidades mostra a superacdo da fase de dendncias contra a violacao dos direitos
indigenas que marcaram 0s primeiros momentos de constituicio do movimento
indigena e a tomada de decisdo de intervir no cenario politico por meio de acfes
concretas, capazes de contribuir para a melhoria das condi¢cdes de vida dos grupos

aldeados.

As posicbes publicamente assumidas pelos dirigentes das grandes
organizac0Oes indigenas, demonstram a necessidade de promover uma mudanca nas
formas de interacdo com as bases politicas, rumo a estratégias de neutralizacédo da
desigualdade, sob pena de esvaziamento da retérica politica do movimento

indigena.
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3 SISTEMAS DE INFORMACAOQO: aimportancia da informacao

A informacéo é essencial para a tomada de decisdes. O conhecimento sobre
a situacdo de saude requer informacgdes sobre o perfil de morbidade e mortalidade,
0s principais fatores de risco e seus determinantes, as caracteristicas demograficas
e informacdes sobre os servicos, a disponibilidade de recursos humanos, de infra-
estrutura e recursos financeiros. Esse conhecimento se aplica ao planejamento, a
organizacao e a avaliacdo das acdes e servicos. Além disso, na atencao a saude, as
informacgfes sdo imprescindiveis ao atendimento individual e & abordagem de
problemas coletivos, utilizando-se o conhecimento que gera desde a assisténcia
direta nas unidades de saude até o estabelecimento de politicas especificas e a
formulacdo de planos e programas. Os sistemas de informacao contribuem com os

meios para construcdo do conhecimento em saude.

A permanente atualizacdo das informacbes, a sua qualidade e a
disponibilidade oportuna sado fatores importantes para a decisdo e a acéo
correspondente. Convém observar, entretanto, que o trabalho com informacfes é
uma atividade meio, que subsidia todo o conjunto de processos de gestdo e de

atencdo a saude.

Além do suporte a gestdo dos servicos, as informacdes orientam a
implantagcdo dos modelos de atengdo, de promocdo da saude e das acdes de

prevencdo e controle.

O conhecimento sobre a situagdo de saude permite estabelecer prioridades e
alocar recursos de forma direcionada para a modificacdo positiva das condi¢des de

saude da populacao.

A crescente participacdo das administracdes municipais na gestdo em saude,
consequente ao processo de descentralizacdo, a redefinicdo dos papéis dos
gestores nos niveis estadual e federal, a reorganizacdo do sistema de salde para
atender as demandas por a¢les e servicos tém apresentado novos desafios a area
de informacgao. Dessa forma, a descentralizacdo das acgdes e servigos deve incluir a
responsabilidade compartilhada dos niveis de governo com as informacdes em
saude, o que nao significa simplesmente transpor sistemas sob gestao federal ou

estadual para o nivel local de gestdo (BRANCO, 1996).
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Em nivel local, as administracfes, que até entdo apenas alimentavam os
sistemas de informacédo, passam a assumir responsabilidades de organizacdo e
gestdo desses sistemas, que devem estar integrados aos sistemas estaduais e
nacionais de informacdo. Além disso, as informacdes s6 podem contribuir para o
desenvolvimento dos modelos de atencao a saude se forem amplamente difundidas

entre todos os profissionais e disponibilizadas a populacao.

A crescente participacdo social em conselhos de saude tem ampliado a
demanda por informagbes que subsidiem a formulagdo de planos com o
estabelecimento de prioridades e possibilitam o acompanhamento dos servicos e a

utilizagdo dos recursos.

A tecnologia de computacdo e de telecomunicacdes tem permitido obter,
organizar e processar um conjunto cada vez maior de dados. Isso facilita o
funcionamento e aumenta a eficiencia dos sistemas de informacdo. Porém,
representa um desafio especial para os profissionais que necessitam conhecer e
fazer o melhor uso dos recursos tecnoldgicos a racionalizar a obtencédo de dados
gue sejam efetivamente analisados e produzam o conhecimento necessario e
oportuno. Para isso é necessario aplicar os recursos tecnoldgicos adequados as
necessidades dos sistemas locais de informacéo, considerando sempre que esses
recursos sdo ferramentas do trabalho com informacdes. Isto é particularmente
importante quando se consideram os rapidos avangcos no campo de tecnologias de
informacado. A aplicagdo no setor de saude de novas tecnologias em equipamento e
programas de informatica tem ampliado as possibilidades de coletar, consolidar e
transmitir dados. Ai se incluem a utilizacdo dos recursos da internet, os cartdes
magnéticos de identificac@o de clientela, a informatizagédo dos prontuario clinicos, os
sistemas de agendamento eletrénico e sua aplicacdo as centrais informatizadas de
marcacao de consultas e internagédo (CARVALHO, 1998).

Convém assinalar, porém, que qualquer sistema de informacédo depende da
coleta primaria de dados, o que significa assegurar que 0 conjunto relevante de
instrumentos (fichas de notificacdo e investigacdo de agravos, declaracdes de
nascimento e de Obito, boletins de atendimento, etc.) sejam adequadamente
preenchido. Os dados devem ser seguramente registrados e armazenados e que se
cumpra em tempo o fluxo de dados até o processamento, a consolidacdo, analise e

difusao.
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3.1 ELEMENTOS DOS SISTEMAS DE INFORMACOES

Um sistema de informacdao em salde pode ser entendido como um conjunto
de componentes que atuam integrada e articuladamente e que tém como propdsito
obter e selecionar dados e transforma-los em informac¢ao, com mecanismo e prética
para a coleta, registro, processamentos, analise e transmissdo da informacao
(MORAES, 1992). Como parte do sistema de saude os sistemas de informacéo
integram suas estruturas organizacionais e contribuem para o cumprimento das
finalidades institucionais e técnico-operacionais de todas as suas unidades em um

determinado nivel de gestdo (municipal, estadual e federal).

Os diversos conceitos de dado tém em comum a expressdo de um valor
guantitativo ainda nao trabalhado. O dado tende a ser unidimensional. Dados
podem ser a simples enumeracdo de eventos ou suas caracteristicas quantitativas
ou, ainda, a representacdo numérica das propriedades dos eventos, que necessitam
ser consolidados e analisados, conferindo-lhes interpretacdo coerente. Uma vez
submetidos aos métodos de agregacado e célculos de erro ou desvio, sdo vistos
como dados estatisticos (WHITE, 1981). Podem ser obtidos prospectiva ou
retrospectivamente de maneira regular e padronizado ou ndo, porém sem uma
finalidade explicita, e sdo em geral apresentados em forma tabular, como
freqUuéncias brutas ou relativas. Uma relacdo de casos de O&bitos registrados
mensalmente, em uma maternidade, ou 0 peso ao nascer dos recém-nascidos, sao
exemplos de dados em saude que necessitam ser consolidados de acordo com
critérios preestabelecidos e submetidos a andlise estatistica descritivos ou
inferencial, para que revelem padrbes, tendéncias e diferencas ou contrates que

sugiram uma apreciacao interpretativa.

Entende-se por informacdo uma descricdo de uma situacao real associada a
um referencial explicativo sisteméatico (MORAES, 1992). Para a informacdo em
saude esta definicdo inclui, portanto, a representacdo da realidade de acordo com as
referéncias dos campos de saber em salde, sejam as das clinicas, da
epidemiologia, das areas basicas ou aplicadas, operacionais ou profissionais em
saude e de campos diversos que se pretendam articular para a descricdo,

explicacdo ou atendimento de situacdes e problemas. A utilizacdo de dados para



22

compor um moédulo de informacado requer que se estabeleca uma finalidade ou que
se formule uma conjectura ou hipotese a ser verificada ou testada. Como exemplo, a
proporcdo de Obitos por causas relacionadas a gestacdo e ao parto pode indicar a
gualidade da assisténcia prestada em unidades hospitalares, ser comparada com a
gualidade da atencdo pré-natal ou servir de base para a organizacdo da oferta de
servicos para gestantes de alto risco de complicacbes do parto. A proporcao de
recém-nascidos com o peso inferior a 2.500g pode revelar a magnitude da
ocorréncia de gestantes em risco nutricional e contribuir para a programacao de
servicos de atencdo a saude para reducdo da mortalidade infantil e a avaliacdo de

seu impacto.

A informacdo necessaria nem sempre resulta da qualificacdo de fatos e
eventos. Informacdes de natureza qualitativa que incluem relatos diversos sobre os
eventos e condicOes relacionadas, opinibes e expressdes de percepcdes séo
igualmente importante para compor o quadro de conhecimentos. A informacdo em
saude é tipicamente variada. O conhecimento e o entendimento de situacdes e
problemas de saude, que podem ser gerados, requerem, que se articulem,
combinem ou se comparem dados tipicos da salde e de todos os grupos de
interesse. E possivel aplicar & informacdo a mesma abrangéncia do assim chamado
conceito ampliado de saude, para incluir tudo que diz respeito as condi¢cbes gerais
de vida e de trabalho (MORAES, 1992). Além disso, métodos e técnicas diversos
sdo utilizados para consolidagdo e andlise de dados, o que inclui necessariamente

as referéncias da estatistica e suas aplicacoes.

Os problemas com a qualidade dos dados podem impedir que sejam
utilizados para gerar informacdes Uteis. A cobertura dos processos de coleta e
registro € importante para conferir o significado que se pretende nas interpretacdes e
andlises. Além disso, na andlise e interpretacdo de dados em saude, devem ser
sempre consideradas as seguintes questdes: se a obtencdo dos dados foi feita no
tempo oportuno, qual sua fidedignidade, qual o grau de precisdo das medidas, a
possibilidade de erros de registro e os obstaculos ao armazenamento e a

transmissao.

Um sistema de informacdo em saude deve conter 0s requisitos técnicos e
profissionais necessarios ao desempenho das suas fungbes basicas. Estas se

relacionam ao planejamento, a coordenacdo e a supervisdo dos seus mecanismos
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gue incluem: coleta, aquisicdo, registro, transcricdo, armazenamento,
processamento, recuperacao, analise, apresentacdo e difusdo de dados e geracao
de informacdes. A estruturacdo dos sistemas de informagdo para atender as
demandas da organizacdo da atencdo a saude deve contemplar: a captacédo e a
disponibilidade de dados e informacdes nos servicos, o tratamento intensivo da
informacado, a multidisciplinaridade, a implantacdo de modelos de atengcdo a saude
centrados na promocao da qualidade de vida e a tomada de decisGes oportunas
(OPS/OMS, 1998).

Ao se planejar e implantar um sistema de informacao, devem-se estabelecer
com clareza os elementos essenciais da infra-estrutura de informacéo, saber: seus
objetivos e propdsitos para todos os niveis organizacionais, as necessidades de
informacdo por servico e por funcdo em cada nivel da organizagdo, o0s
requerimentos do sistema quanto a estrutura gerencial e fisica para o desempenho
eficaz das atribuicbes especificas, os processos de monitoramento e avaliacdo da
gualidade dos dados, as necessidades de processamento e analise, 0s mecanismos
de coleta e de difusdo e os instrumentos tecnolégicos que proporcionam 0S meios
para registrar, processar e comunicar dados e informacdo, e apoiar a sua plena
utilizacdo. As necessidades em recursos humanos para realizar essas operacoes,
sua capacitacdo e atualizacdo constantes devem ser estabelecidas em cada

momento da organizacao do sistema de informacao.

Uma sistematizagdo das tarefas basicas de um sistema de informacdes em
saude se refere a “exposicdes criativas de relacdes criticas” e entre suas distintas
classes de propdsitos, a saber: estado de saude, utilizagdo, custo, recursos e
resultados (WHITE, 1981). Dessa forma, na integracao do sistema de informacgéo ao
sistema de saude, visa-se criar as condi¢cdes para promover a equidade, a cobertura
universal das agbes e o atendimento das demandas. As informacgdes possibilitam,
ainda, a promocdo da qualidade técnica e cientifica dos servicos, da eficiéncia e
otimizacdo da relagdo custo-eficacia e a melhoria das condigbes de saude. A
natureza, qualidade e utilizagdo do conjunto de dados requerimentos em saude
caracterizam o sistema de informacgOes e estabelecem seu dimensionamento e
operacdes. Inicialmente, dois aspectos de interesse devem ser considerados: o grau
de formalidade e a qualidade rotineira das operacdes. Embora os sistemas de

informacfes em salude estejam dedicados as atividades formais e rotineiras, pode
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ser necessario dar resposta a situacdes nao rotineiras, captar e transmitir

informacgdes geradas informalmente.

A tecnologia de transmissdo eletrébnica de dados e informagdo, como a
internet, pode apoiar a difusdo de elementos informais e n&o rotineiros que sejam
Uteis a tomada de decisdes (OPS/OMS, 1998). Por outro lado, os dados e
informacdes rotineiras devem ser incorporados as operacdes de um sistema formal

de informacdes para que seja possivel sistematizar e padronizar sua aplicacao.

Ha sempre uma gama variada de fontes de dados que se pode utilizar nos
sistemas de informacdo para o suporte da atencdo a saude. Isto inclui desde os
prontuérios de pacientes até os dados de natureza administrativa, dos registros de
laboratorio e exames até os questionarios de inquéritos e observacdes diretas de
fatos e eventos. Certamente, uma fonte Unica que integre todos os dados relevantes
dos usuarios do sistema de saude ou da populacdo da area de abrangéncia de um
servico facilita as operacdes de sistema de informacdo. Além disso, propicia a
informacdo necessaria a formulacdo de politicas de salude e de planos voltados ao

atendimento de necessidades.

Entretanto, os sistemas de informacdo em salde tém orientacdo diversa
guanto as fontes de dados. Quando essas fontes sdo orientadas aos prestadores ou
aos procedimentos de elenco de servicos prestados, os dados séo agregados por
unidades prestadoras de servi¢os ou por tipo de ato profissional (consultas, cirurgias,
visitas etc.). Neste caso, a informagdo de interesse se volta para aspectos
administrativos relacionados com a disponibilidade de recursos, 0s custos e 0
controle financeiro (OPS/OMS, 1998), ou ao acompanhamento da populacdo e da
produtividade, aplicada as tarefas de supervisdo dos niveis centrais de gestdo do
sistema de saude. O nivel de agregacdo desses dados impfe limites a sua
aplicacdo, ao conhecimento da situacdo local de saude porque, em geral, ndo é

possivel fazer referéncia a base populacional ou a clientela dos servicgos.

Quando as fontes de dados sdo orientadas aos usuarios do sistema de
saude, as informacdes sao agregadas por identificacdo do individuo, inclusive sobre
0s servigos que utiliza. Dessa forma podem gerar informag8es mais apropriadas a
sua aplicacédo no cuidado individual e na atencédo a saude coletiva. Porém esses
sistemas necessitam da maxima colaboracdo dos profissionais que atendem a

clientela para o registro adequado de dados e, devido a grande quantidade de dados
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gue produzem, exigem a definicdo do que deve ser processado e analisado. Ainda

mais, € necessario adaptar os instrumentos de coleta as rotinas e praticas da

atencdo a saude.

Y

Outro aspecto de interesse diz respeito a cobertura e representatividade
populacional dos dados de um sistema de informacdo em saude. O registro de
dados de clientela restrita, dos dados de uma parte de rede de unidades de saude, o
sub-registro de acdes e de notificacdes, as dificuldades de acesso e o perfil de oferta
de servicos sao elementos a considerar na avaliacdo dessa representatividade,

guando se deseja expressar o quadro epidemiolégico de um grupo populacional.

As informagbes com que mais comumente se trabalha podem ser
classificadas de acordo com a sua aplicacdo, com os diversos tipos de acles e

servigos, e com as praticas de atengdo a saude e gestéo:

v' As de carater clinico que se relacionam com a atengdo individual e
compdem o conjunto de informacgdes sobre morbidade e mortalidade, acesso
e demanda por servicos (atendimentos hospitalares e ambulatoriais,
registros de exames, Obitos, seguro social, acidentes de transito e de
trabalho).

v' As informacdes epidemioldgicas que revela os perfis e tendéncias nas
condi¢cbes de saude e se aplica as atividades de vigilancia (morbidade e
mortalidade, caracteristicas e qualidade dos servicos de interesse em saude,

fatores de risco a saude, populagédo animal e vetores).

v' As que definem as condi¢cbes gerais de vida e caracteristicas
populacionais (informagfes demogréficas, condicbes socio-econdmicas —
educacéo, habilitacdo, emprego e renda - , fatores culturais de interesse,
meio ambiente - qualidade da agua, destino de dejetos e lixo, poluicdo

ambiental).

v' As de natureza administrativa relacionadas com os recursos humanos,
com a infra-estrutura fisica, com os recursos financeiros, tecnoldgicos e de
processos de trabalho, incluindo, ainda, documentacdo relevante que

registra atos legais, normas, rotinas e relatos diversos.
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A aplicagdo dos dados a construcdo de indicadores gera informacdes Uteis
gue sintetizam um problema ou situacdo em saude. Isto possibilita que estabelecam
comparacdes validas entre populacdes de areas diferentes ou entre periodo de
tempo para uma mesma populacdo. Os indicadores de saude sdo largamente
aplicados no diagnéstico de situacdes e no acompanhamento e avaliacdo de
intervencgdes, construindo-se em instrumental para o trabalho em epidemiologia e na

gestao de servicos de sistemas de saude.

Os sistemas de informacdo devem propiciar a constru¢cdo e calculo dos
indicadores de interesse em saude, sejam estes relativos as condicbes de vida
(numero de pessoas alfabetizadas por 1.000, habitantes, renda média familiar per
capita), sejam os que revelam as condi¢cdes de saude e demanda por servicos
(mortalidade infantil por mil, nascidos vivos, numero de consultas por mil habitantes
por ano). Devem ser observadas as caracteristicas basicas dos indicadores relativas
a disponibilidade de dados, simplicidade de célculo, poder discriminatério de grupos

populacionais e de situacfes de saude, entre outras.

Um sistema de informacdo em saude deve ser construido, tanto quanto
possivel, em base populacional, para que os dados tenham representatividade e
possibilitem a construcdo de indicadores que se refiram a populacédo de interesse.
As informagBes sobre as condicbes de saude de grupos populacionais de area
definida revelam situacdes que nem sempre se definem com a mesma clareza e
precisdo quando se restringem as pessoas que sao atendidas, ou que tém acesso
as acoes e servicos. Por outro lado, o registro cronoldgico preciso permite o estudo
de séries temporais e a analise de tendéncias. Os dados sobre os problemas e os
procedimentos correspondentes devem estar integrados ao conjunto de informacdes
de que se necessita. Desenvolvem-se rapidamente os sistemas de informacgao
geografica para aplicacdo em epidemiologia. Esses sistemas séo definidos como um
conjunto de instrumentos integrados em um sistema informatizado capaz de coletar,
consolidar, analisar e visualizar informacgao referenciada geograficamente (OPS,
1996).

Como suporte essencial a organizacdo e gestdo dos servicos de saude, o
sistema de informacdo deve oferecer subsidios para as funcbes de gestédo
relacionadas ao cuidado ao paciente, a administracdo de unidades de saude e a
gestao do sistema como um todo (LIPPEVELD; SAUERBORN & SAPIRIE, 1997), ao
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gque se deve acrescentar o conhecimento da situacdo de salude em bases

populacionais e geograficas definidas, para a atencdo a saude coletiva.

3.2 SISTEMAS NACIONAIS DE INFORMACAO EM SAUDE

Dispbe-se de um conjunto diverso de sistemas de informagdo de interesse
para a saude, gerenciados por 6rgaos do governo federal, com bancos nacionais de
dados de acesso facilitado por diversos aplicativos e meios computadorizados. Entre
estes se destacam os do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e os
gue tratam das informacfes em vigilancia epidemiolégica e da assisténcia

ambulatorial e hospitalar no Ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

O IBGE, criado em 1938, realiza 0os censos nacionais de populagao e produz,
entre outros, dados demogréficos de fundamental importancia para o trabalho em
epidemiologia. A partir da década de 70, esta instituicdo iniciou a producéo de dados
em saude para complementar e manter atualizados os dados censitarios, realizando
inquéritos nacionais, denominado Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios
(PNAD), e responsabilizando-se pela producdo de estatistica vitais com a coleta
nacional padronizada sobre nascimentos, Obitos e casamento no nivel municipal.
Iniciou, também, o levantamento periddico conhecido como Assisténcia Médico-
Sanitaria (AMS), onde constam informacfes sobre o numero, o tipo, a producéo e a
utiizacdo de servicos de saude. Destacam-se, ainda, a producdo do Estudo
Nacional de Despesas Familiares (ENDEF) em 1974-1975, que possibilitou o
conhecimento da situacdo alimentar e nutricional no pais e o acompanhamento do
perfil econdmico-financeiro, informagdes sobre os setores de producdo econdmica e
de emprego e renda (BALDIJAO, 1992).

Assinale-se que os sistemas de informacéao do IBGE e do Ministério da Saude
nao sao complementares, e em algumas situacfes utilizam definicbes diferentes
sobre servicos, apesar do esforco que tem sido feito para ampliar a compatibilidade
dos dados. Além disso, as informacdes sobre servicos de saude ndo-cadastrados no
SUS so6 podem ser obtidas através da MAS/IBGE (ALMEIDA, 1996).
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O SUS conta com sistemas de informacdo sobre mortalidade (SIM), de
nascidos vivos (SINASC), de agravos de notificagcdo compulsoria (SINAN), da
produgdo de servigos e atendimento ambulatoriais (SAl) e das internagdes
hospitalares (SIH), entre outros, no a&mbito do Ministério da Salde e das Secretarias
da Saude dos Estados e Municipios. Esses sistemas se constituem em uma valiosa
fonte de informacdo para estudos e pesquisas e sao imprescindiveis a gestdo do
SUS, para a administracdo de servigcos assistenciais, para as atividades de
Vigilancia Epidemiolégica e Sanitaria e para 0 acesso de toda a populacdo as

informacdes em saude.

Os sistemas de informacdo s&o mantidos em cumprimento a dispositivos
legais que regulamentam o SUS. A Lei Federal n° 8.080 de 1990 estabelece o papel
das informacdes em saude e a constituicdo do sistema de informacdo quanto trata,
no Capitulo Il — Dos principios e diretrizes do SUS, Artigo 7, inciso VII: “a utilizacéo
da epidemia para o estabelecimento de prioridade a alocacdo de recursos e a
orientagdo programética”. No Capitulo IV — Da competéncia e das atribuicdes, na
Secéo I, Artigol5, Inciso 1V, esta lei estabelece ainda: a “organizacédo e coordenacéo
do sistema de informacdo em saude” (BRASIL, 1990). Quando editou a Norma
Operacional Basica SUS 01/96 (BRASIL, 1996), o Ministério da Saude definiu como
responsabilidade das administracfes estaduais e municipais a operagdo dos
sistemas de informacao hospitalares e ambulatoriais e a alimentacdo dos bancos de

dados de interesse nacional para os estados e municipios habilitados.

O desenvolvimento dos sistemas de informacdo em saude de abrangéncia
nacional segue, em anos recentes, 0 que estabelecem os principios constitucionais
do SUS relativos a descentralizagcdo, ao atendimento integral, ao acesso universal e
a participacdo da comunidade (BRASIL, 1994). Com a consolidacdo da
municipalizacdo das acbBes e servicos de salde, esses sistemas nacionais de
informacdo vém-se adaptando ao estabelecimento de sistemas locais de saude e
permitindo o conhecimento e o acompanhamento da situacdo de salde mais
periférica do sistema de saude, referenciada a microrregides homogéneas e areas
definidas, além de integrarem-se a sistema locais de informacé&o. A alimentacdo dos
bancos de dados de interesse nacional € feita por todos 0os municipios e estados, e a
consolidacdo e andlise ascendentes entre o nivel local e o nivel nacional séo

realizadas para atender as necessidades de cada nivel de gestéo.
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Dos sistemas nacionais de informac¢des em saude coordenados por 6rgdos do
Ministério da Saude, o SIM, SINASC e SINAN estdo sob a gestdo da Secretaria de
Vigilancia em Saude e o SIA e SIH, da Secretaria de Assisténcia a Saude. O
Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS), da Secretaria Executiva,

responde pelo desenvolvimento e realiza o suporte gerencial dos sistemas.

Em 1997, o DATASUS disponibilizou, para toda a rede do SUS, gestores em
saude e instituicGes interessadas, o TABWIN (BRASIL, 1998), aplicativo que
procede a leitura dos bancos de dados, realiza a tabulacao e contém recursos para
calculos basicos, construcao de indicadores, representacao grafica e geografica com

a disposicao dos dados em mapas por municipio, estado e regiéo.

Sistema de SIM SINASC SINAN SIH SAl
Informacdes
Referéncia Obitos Nascidos vivos Agravos Internacdes Atendimentos
notificaveis hospitalares ambulatoriais
Alimentacéo Declaracao Declaragéo de Fichas de AlH - BPA - Boletim de
de 6bito nascidos vivos notificacao e Autorizacdo de | producao de
investigacao internacao servigos
hospitalar ambulatoriais
Utilizagao X X X X X
Vigéncia X X X X X
Planejamento X X X X X
Avaliagéo X X
controle X
Auditoria
Ultimo ano 1996 1996 | Variavel com o 1998 1998
disponivel agravo

Quadro 3 - Principais caracteristicas dos sistemas nacionais de informacdo em saude
Fonte: DATASUS

Dessa forma, a compatibilidade entre os diversos sistemas de informagéo em
saude ndo é completa. Isto exige a aplicacdo de procedimentos metodoldgicos de
maior complexidade e grau de dificuldade quando se deseja realizar algum estudo
especial para o conhecimento da situacdo de saude, como, por exemplo, para
avaliar as relacdes entre a demanda por servicos, o perfil de morbidade assistida e
os dados de mortalidade. Tém sido adotadas iniciativas para compatibilizar os dados
dos sistemas uniformizando-se conceitos e definicdes, a exemplo do que ocorre com
SIM, o SINASC e o SINAN.
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Portanto, mais recentemente, as instituicbes gestoras em saude e 0s 0rgaos
responsaveis pela coordenacdo dos sistemas de informacdo nos trés niveis de
governo tém envidado esforcos para redirecionar o desenvolvimento desses
sistemas para 0 suporte a gestdo do SUS e o conhecimento da situacdo
epidemioldgica, integrando informacdes que orientem as a¢des e servicos para o
atendimento de necessidades em saude.

O desenvolvimento e aperfeicoamento dos sistemas de informacdo devem
contemplar a disponibilidade cada vez mais ampliada de informacdes e possibilitar o
conhecimento sobre a situacdo de saude para a tomada de decisdes em cada nivel
do sistema de saude, além de servir de instrumento que facilite e promova a
participacdo social. Sob esse ultimo aspecto, interagem os campos da informacéo e
da comunicagdo social, considerando-se que a relagcdo produtiva entre atores
presentes ao processo decisorio realiza-se com a informacdo necessaria sobre a
situacdo de salde e o seu significado politico (MOTA, 1995). E necessario
considerar, ainda, as questbes éticas relativas a preservacao da privacidade.
InformagcBes sobre os individuos que tiveram dados pessoais registrados nos
sistemas de informacédo devem ser preservadas por mecanismos de seguranca

especificos.

Para que os sistemas de informacdo em salde sejam instrumentos de gestéo
para a promocdo da qualidade de vida e se tornem meios para o exercicio da
cidadania € necessario que estejam inseridos em uma politica de informac¢des. Ha
contribuicdes nesse sentido, como a que elaborou a Associacao Brasileira de Pos-
Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO), em 1994,

Nesse trabalho recomendam-se, entre outras iniciativas, a compatibilizacéo
dos dados com a integracdo dos diversos sistemas de informacdes. A
descentralizagdo com o suporte ao desenvolvimento de sistemas locais de
informacdes em saude e a disseminacao das informacfes: a formulacdo de uma
politica de recursos humanos para esta area (BRASIL, 1994). Uma politica de
informacgdes deve compor conjunto das politicas sociais tendo como principio que a
informacdo, que resulta das praticas em saude e que revelam suas condi¢des, é um

bem publico.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o processo de implantacdo do Sistema de Informacgdes da Saude
Indigena (SIASI), no Estado do Rio Grande do Sul.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever a situacdo atual do sistema e descrever as dificuldades
encontradas para a implantacdo e as estratégias empregadas para
superacéo das mesmas.

Identificar as necessidades para os novos paradigmas da gestdo. Analisar a
conformacéo atual do sistema, verificando se tal sistema pode responder as

novas demandas informacionais.

Verificar a possibilidade técnica de se empregar o sistema de informagdes
enquanto fonte de dados, para a construcdo do perfil de morbidade da
populacdo indigena Kaingang no RS, visando propor e demonstrar a

utilizacéo estratégica das informacdes hoje disponiveis.

Apontar possiveis propostas de solu¢éo a problemas identificados.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Objeto de estudo: Sistema de Informacdo da Saude Indigena do Povo
Kaingang do Rio Grande do Sul (SIASI).

Coleta de dados:

1- Pesquisa em documentos oficiais da FUNASA referentes a origem e
necessidade de se criar um sistema de informacao para a saude indigena, periodos

de implantacéo, capacitacdes, necessidades de equipamentos;

2- Pesquisa em outras fontes sobre documentos relativos a sistemas de

informacdao utilizados em outros setores na area de saude;

3- Realizacdo de entrevistas com gestores atuais e do passado seguindo

roteiro semi-estruturado, que contemple os seguintes questionamentos:
Houve algum planejamento institucional para a implantagéo do sistema?
Que metodologia foi utilizada para a implantacéo do sistema?

Descrever a situacao atual do sistema, as dificuldades encontradas e as

estratégias empregadas para superacao das mesmas.

Os cursos de capacitacdes realizados foram adequados e atenderam as

necessidades para posterior implantacéo do sistema?
Qual foi o efetivo aproveitamento do pessoal apds ser capacitado?
Quais as dificuldades encontradas para se manter atualizado o sistema?

Os dados existentes neste sistema tem servido como indicadores para o

planejamento das ac6es em saude indigena?

Apontar possiveis propostas de solucao aos problemas identificados.
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6 SISTEMA DE INFORMACAO DA SAUDE INDIGENA — SIASI

A Fundacdo Nacional de Saude promoveu nos dias 14 e 15 de outubro do
ano de 1997 um encontro em Brasilia, para discutir sobre o componente Saude
Indigena do Projeto VIGISUS, organizado pelo Departamento de Operacdes,
Coordenacdo de Salde do Indio. Neste encontro compareceram as principais
instituicbes e liderancas atuantes no campo saude indigena. Obteve-se um
arrazoado de informacdes que refletiram as expectativas dos atores presentes em

relacdo aos investimentos e a atuacédo governamental no setor.

Uma das propostas consolidadas foi a montagem de um sistema de
informacdes indigena no Brasil, sob a forma de sistemas locais de saude indigena
ou distritos sanitarios especiais do SUS, através de programas locais, desdobrados
em projetos especificos e integrados, entre si e com projetos regionais e
intersetorias. Tais sistemas deveriam abrigar estruturas de atencdo primaria nas

aldeias.

Sistema de Informacdo da Atencdo da Saude Indigena — SIASI, permitiria
controlar as atividades relacionadas ao registro e acompanhamento de dados e

forneceria informacgdes sobre o atendimento integral a saude indigena.

O SIASI serviria para subsidiar o corpo técnico e os diversos niveis gerenciais
no atendimento integral a salde indigena. Esse sistema, no que se refere a sua
execucdo, monitoramento, analise e avaliacdo de desempenho, serviria de
instrumento de apoio ao processo decisério sobre a gestdo das capacidades e
recursos disponiveis ou necessarios a aplicacdo das acdes de atencdo a saude
indigena da FUNASA. O SIASI foi concebido pelo Departamento de Saude Indigena
e pela Coordenacéo Geral de Modernizacao e Sistemas de Informacao da FUNASA.

Em 1999 foi iniciado o primeiro médulo do SIASI — Sistema de Informacéo da
Saude Indigena, destinado ao recenseamento das familias indigenas em todo o

pais, incluindo dados referentes a idade, sexo, etnia, lingua e residéncia.

Até o0 ano de 2002 foram cadastrados no SIASI em todo o Brasil 368.431 mil
indios, niumeros que superou a expectativa da FUNASA, que esperava recensear

360 mil indios. A estimativa é de que 0 censo registre cerca de 380 mil individuos,
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guando forem computados dados referentes a indios que vivem em centros urbanos

ou estdo em processo de reconhecimento pela Fundacg&o Nacional do indio.

O segundo modulo programado a ser implantado foi sobre saude bucal.
Foram, também, desenvolvidos mdédulos voltados para recursos humanos e
saneamento basico nas aldeias. A meta da FUNASA era ter nas unidades de saude
de referéncia para a saude indigena, definidos como Pdlos Base, pelo menos um
computador com ponto de comunicacdo via satélite e um profissional capacitado

para operar o SIASI.

Na segunda etapa a proposta era de capacitar agentes indigenas de saude,
profissionais de administragdo, médicos e enfermeiros para consolidar o SIASI nos

34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas existentes no Brasil.

A partir de 2002 foram treinados profissionais que atuavam nos DSEIS, em
dois modulos do Sistema de Informacéo da Atencéo a Saude Indigena: imunizacdes
e enfermidades (morbidade). Os dados sobre cobertura vacinal e acompanhamento
da incidéncia de doencas e da situacdo de saude de cada indigena, pelo registro
dos prontuarios médicos e das consultas realizadas, contribuiriam para orientar e
tornar mais eficazes as a¢fes de saude voltadas para a populacdo indigena em todo

0 pais.

Os dois modulos imunizagbes e enfermidades foram implantados como
projeto piloto em quatro Distritos Sanitarios: Yanomami ( parte dos estados do
Amazonas e Roraima), Interior-Sul (parte dos estados de Sao Paulo, Parana, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul), Litora-Sul ( parte dos estados do Rio de Janeiro,
Sao Paulo, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul) e Pernambuco. Os quatro
distritos foram selecionados por concentrarem mais de 50% da populacdo indigena

brasileira e pela grande extensao territorial.

6.1 SAUDE INDIGENA NO BRASIL

A politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas integra a
Politica Nacional de Saude, compatibilizando as determina¢des da Lei Organica da

Saude, com as da Constituicdo Federal, que reconhece aos povos indigenas suas
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especificidades étnicas e culturais, bem como estabelece seus direitos sociais. Estes
direitos sédo reafirmados pela Convencdo 169 de 1989, da OIT - Organizacao
Internacional do Trabalho , ratificada pelo Brasil em 25 de julho de 2003 e aprovada
pelo Decreto n° 5.051, de 19 de abril de 2004.

O Subsistema de Saude Indigena do Sistema Unico de Saude (SUS) esta
organizado em 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas — DSEIs. O territério que
delimita estes distritos respeita a distribuicdo geogréfica, antropoldgica e de acesso
aos servicos de saude pelos povos indigenas. As principais normas que regem a
saude sé@o a Lei 9.836/1999 e as Portarias 1163/1999 do Ministério da Saude. Uma
proposta de consolidacdo do Modelo de Atencdo a Saude Indigena, ocorreu no
Ministério da Saude/FUNASA com a edicdo das Portarias Ministeriais n°s 069 e
070/GM, de 20/02/2004, que criaram o Comité Consultivo da Politica de Atengéo a
Saude dos Povos Indigenas e aprovou as diretrizes de Gestado da Politica Nacional

de Atencao a Saude Indigena.

MUNICIPIO MEDICO | ODONTO|ENFERMEIRO| AUX.OU TEC. |AIS|AISAN|TOTAL |EQUIPE
ENFERMAGEM

DSEI Interior Sul/ RS
lAgua Santa 0 0 1 1 2 | 5 INC.
Benjamin Constant do Sul |1 2 1 2 4 |1 11 COMP.
Cacique Doble 1 1 1 3 3 |1 10 COMP.
Charrua 1 1 1 3 6 2 14 COMP.
Constantina 1 1 1 1 3 |1 8 COMP.
Engenho Velho 1 1 1 2 4 |0 9 COMP.
Erebango 0 0 1 1 4 |1 7 COMP.
Estrela Velha 0 0 0 1 1 [0 2 INC.
Faxinalzinho 0 0 0 1 1 [0 2 INC.
Ibiraiaras 0 0 1 2 4 |0 7 INC.
Irai 1 1 1 2 2 [ 8 COMP.
Muliterno 0 0 1 2 2 0 5 INC.
Nonoai — Bananeira 1 1 1 2 3 2 10 COMP.
Nonoai — Sede 2 1 1 5 6 |2 17 COMP.
Planalto 1 2 1 5 3 [ 13 COMP.
Redentora 1 1 1 2 6 7 3 20 COMP.
Redentora 2 1 1 1 4 6 4 17 COMP.
Rodeio Bonito 1 1 1 2 2 [0 7 COMP.
Ronda Alta 1 1 1 2 2 [ 8 COMP.
Salto do Jacui 0 0 1 2 4 1 8 INC.
Sao Miguel das Missdes [0 0 1 1 1 [ ul INC.
Sao Valério do Sul 2 1 1 3 3 [ 11 COMP.
Tenente Portela 2 1 2 3 6 1 15 COMP.
Trés Palmeiras 1 1 1 1 2 1 7 COMP.
Vicente Dutra 0 0 0 1 2 0 3 INC.
SUB-TOTAL 19 18 24 58 83 [26 228 |
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MUNICIPIO MEDICO | ODONTO|ENFERMEIRO| AUX.OU TEC. |AIS|[AISAN|TOTAL [EQUIPE
ENFERMAGEM

DSEI Litoral Sul/ RS
Barra do Ribeiro 1 1 2 3 5 |1 13 COMP.
Porto Alegre 0 0 1 3 0 [0 ul INC.
Viamao 2 1 2 4 9 [0 18 COMP.
SUB-TOTAL 3 2 5 10 14 [1 35 B
Polo Base Passo Fundo |2 1 4 4 0 [0 11 COMP.
IASSAI 0 0 4 2 0 [0 6 COMP.

TOTAL GERAL]24 21 37 74 97 27 280 B

Quadro 4 — Recursos Humanos que atuam na atencéo primaria nas aldeias
Fonte: ASSAI/FUNASA/RS/MS 2006

6.2 DO SISTEMA DE INFORMACOES — SIASI: caracteristicas do sistema

O Sistema de Informacdes da Saude Indigena é parte dos Sistemas de
Informagdes da FUNASA. A programagcao foi feita nas plataformas Delphi e Oracle.
A arquitetura eletrbnica do sistema foi estruturada como uma base de dados que

contém diversos modulos de informacéo.

Diante da necessidade de disponibilidade e acessibilidade rapida da

informacéo, foi definido de estabelecer a comunicacéo via Internet (WEB).

A producédo da informacao foi realizada pelos agentes que prestam servigcos
de salde em todos os niveis do sub-sistema de Saude Indigena. A informacao
primaria foi preenchida manualmente em formularios especificos e a digitacdo de
dados foi feita nos niveis de disponibilidade de terminais de computador,

principalmente nos polos base e na sede do DSEI.
Acessibilidade de informacéo, busca e leitura de dados, para consulta publica.

Os indicadores de saude indigena s&@o calculados automaticamente, e a
apresentacao é feita em quadros e graficos em tempo real, para facilitar a analise

em todos os niveis dos servigos.

As doencas sdo organizadas segundo a Classificacdo Estatistica

Internacional de Doencas e Problemas Relacionadas a Saude (CID-10).
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A busca de dados permite processar relatorios, incluindo os gréaficos dos

indicadores.

6.3 DOS INDICADORES

Inicialmente foram selecionados um numero limitado de indicadores, para

analise da situacdo da saude indigena e do desempenho dos servi¢cos de saude.

Podem ser agregados outros indicadores, segundo as necessidades de
planejamento ou de avaliacdo local e segundo as caracteristicas socioculturais da

populacao.

6.4 DA IMPLANTACAO DO SISTEMA

Para acompanhar as acfes de saude desenvolvidas no ambito do Estado do
Rio Grande do Sul, foi necesséario organizar um sistema de informagbes, na

perspectiva do Sistema de Vigilancia em Saude, voltado para a populacéo indigena.

Este sistema deveria identificar informagbes que atendessem as
necessidades fornecendo subsidios para a construcdo de indicadores que
avaliassem a saude particularmente no que diz respeito ao seu acesso, a sua
cobertura e a sua efetividade.

Estas informacdes servinam para identificar e divulgar os fatores
condicionantes e determinantes da saude, estabelecer prioridades na alocagédo de
recursos e orientacdo programatica, facilitando a participacdo das comunidades no

planejamento e na avaliacio das agoes.

Os instrumentos para a coleta de dados foram propostos pela equipe técnica
da FUNASA a nivel central. Estes instrumentos poderiam ser adaptados a realidade

local, mas teriam que permitir a identificacdo dos riscos e das condi¢cdes especiais
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que interferem no processo de adoecer e buscar intervencdes especificas de cada

povo.

O fluxo das informacgdes seria pactuado com os municipios de referéncia. Nas
circunstancias especiais em que couber ao Distrito viabilizar todo o servico de
assisténcia na sua area de abrangéncia 0 mesmo repassaria estas informacdes para
0s respectivos municipios a fim de alimentar continuamente os bancos de dados
nacionais. O acesso permanente ao banco devera estar assegurado a qualquer

usuario.

O acompanhamento e avaliacdo desta politica teria como base o Sistema
Nacional de Informacgfes referente a salde dos povos indigenas. Os aspectos a
serem acompanhados e avaliados incluiram a avaliagdo da estrutura, do processo e
dos resultados da atencédo oficial & satde dos povos indigenas, que possibilitard a
integracdo entre o diagnostico situacional de saude, os problemas de saude
identificados e as prioridades estabelecidas nos niveis técnico, social e politico, bem
como a coeréncia entre as agdes planejadas e efetivamente executadas, de modo a

subsidiar os 6rgaos gestores e de controle social.

6.5 JUSTIFICATIVA

Um sistema de informa¢cBes em saude indigena € estratégia basica para o

controle e avaliagao das acdes desenvolvidas.

Naquele momento ndo haviam registros padronizados das atividades, bem
como ndo eram desenvolvidos programas de saude, os quais deveriam ter registros
de dados e informacgdes, que seriam informatizados para posterior avaliacdo e

divulgacéo entre as instituicdes envolvidas e as comunidades indigenas atendidas.
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6.6 OBJETIVOS

Padronizar registros de dados e informacdes em saude que atendam as
necessidades da FUNASA.

Informatizar dados para agilizar o fluxo de informacdes das acobes

desenvolvidas.

Viabilizar o acompanhamento de determinados programas, criando
instrumentos facilitadores da agao.

Tornar acessivel a FUNASA as Comunidades Indigenas as informacdes

oriundas das acdes e programas desenvolvidos.

6.7 METAS

- Informatizar todos os dados oriundos de programas especificos, tais como:

imunizagdes, controle da tuberculose, desnutricdo, satude da mulher, etc.

- Instituir prontuério unificado em todas as enfermarias das areas indigenas.

6.8 ESTRATEGIAS

Treinar os profissionais que atuam nas areas indigenas sobre o registro e seu
fluxo. Acompanhar sistematicamente as areas, com supervisdo dos arquivos e
instrumentos de registro. Criar programa informatizado de andlise de dados.
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6.9 DO PLANO DE IMPLANTACAO DO SISTEMA DE INFORMACAO NAS AREAS
INDIGENAS

O Sistema de Informac¢@es nas areas indigenas no Estado do Rio Grande do
Sul, foi dividido pelo fato de pertencer a dois Distritos Sanitarios — DSEI Interior-Sul
com sede em Florianopolis/SC que atende indigenas da etnia Kaingang e o DSEI
Litoral-Sul com sede em Curitiba/PR que atende indigenas da etnia Guarani. Com
isso ocorreram dificuldades tanto nas capacitacées quanto na implantacao, aliado
ao processo de estruturacdo das Equipes de Saude do indio, ndo permitiu o avango

em periodo anterior.

No ano de 2000 foi realizado o cadastramento da populagéo indigena do Rio
Grande do Sul através dos Po6los Base de Nonoai e Planalto aproveitando o
mapeamento do PACS. Em aldeias onde existiam Agentes do PACS indigenas,
estes foram mobilizados para participar junto com as enfermeiras supervisoras dos
municipios em conjunto com o Estado. Nos locais onde néo existia PACS foi definido
aproveitar os auxiliares de enfermagem contratados pelas Prefeituras com recursos
da SAS para atuarem nas equipes multidisciplinares de saude indigena. O
mapeamento era na verdade um reconhecimento geogréfico, localizando as casas
das familias nas aldeias e estas dentro do municipio. O mapa com o reconhecimento
geografico foi realizado pelos Agentes de Saude Publica da FUNASA, que detém

largo conhecimento nesta area.

6.10 CRONOGRAMA

Foi definido que este trabalho seria realizado nos meses de Outubro a
Dezembro do ano de 2000. Para isso, haveriam reunides de sensibilizacdo junto as
liderancas nas aldeias. Nesse momento seria introduzido o primeiro instrumento —
Cadastro da Familia Indigena. Ocorreriam capacitacdes para os Agentes do PACS,

AIS e Equipe de Saude, com acompanhamento e avaliagdes.
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6.11 INSTRUMENTOS PARA SER IMPLANTADOS

- Cadastro da Familia Indigena;

- Prontuario e Consulta;

- Referéncia e Contra-Referéncia,;

- Monitoramento de Saude, Vigilancia e Controle de Agravos;
- Livro de Atividades do Agente Indigena de Saude — AlS;

- Consolidado Mensal de Atividades;

- Livro de Saude da Comunidade;

- Imunizacao.

6.12 NECESSIDADE DE RECURSOS HUMANOS

06 Agentes de Saude Publica para o RG;

03 colaboradores;

04 servidores FUNASA;

10 Agentes Indigenas de Saude — AlS;

28 Agentes Indigenas do PACS.

6.13 NECESSIDADE DE RECURSOS FINANCEIROS

Quadro demonstrativo das necessidades de recursos financeiros, por
elemento de despesas, para realizar o primeiro modulo do sistema Cadastro da

Familia Indigena, no ano 200/2001.
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ELEMENTO DE DESPESAS NATUREZA DAS DESPESAS VALOR R$
339014 Diarias Servidores 40.800,00
339030 Material de Consumo 18.000,00
339036 Servigo de Terceiros 8.160,00
TOTAL GERAL 66.960,00

Quadro 5 - Demonstrativo gastos financeiros
Fonte: ASSAI/FUNASA/RS/MS 2000/2001

6.14 ATORES DO SISTEMA

O Podlo Base teria todas as informacfes. As informagfes passaram ser um
problema estratégico na FUNASA. Era preciso ter clareza do que é informacéo e é
necessario ter confianga nos dados, nos numeros. O objetivo era ter um resultado

global da situacéo:

Aldeias — unidade de producao de informacgdes ( populacao, cultura, poder

local, peculiaridades regionais);
- Pélo Base — unidade de gestédo, organiza as informacoes;
- FUNASA/ Distrito Sanitario Indigena;

- DESAI/FUNASA/BSB — Departamento de Saude Indigena, em Brasilia,
concentracdo das informacgdes de todo o pais;

- Parceiros — Municipios, Estado, Ministério da Saude.
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7 ENTREVISTAS COM GESTORES

7.1 PERGUNTAS REALIZADAS

Foram realizadas entrevistas com gestores atuais e do passado seguindo

roteiro com os seguintes questionamentos (ANEXO A):

>

Houve algum planejamento institucional para a implantacdo do SIASI —

sistema de informacdes indigena?
Que metodologia foi utilizada para implantacéo do sistema?

Descrever as dificuldades encontradas e as estratégias empregadas para

superagdo das mesmas.

Os cursos de capacitacdo foram adequados e atenderam as

necessidades para posterior implantacéo do sistema?
Qual foi o efetivo aproveitamento do pessoal apds ser capacitado?
Quiais as dificuldades encontradas para se manter atualizado o sistema?

Os dados existentes neste sistema tém servido como indicadores para o

planejamento das a¢bes em saude indigena?

Apontar possiveis propostas de solucao aos problemas identificados.

7.2 AVALIACAO DAS ENTREVISTAS REALIZADAS

O objetivo deste estudo foi verificar e descrever o processo de implantacao do

sistema de informacdes da saude indigena, como ocorreu esta experiéncia,

focalizando o grau e o carater de participacdo dos diversos atores envolvidos.

Identificar as principais dificuldades e facilidades caso existissem no decorrer da

implantagdo. Procurar identificar os mecanismos de gestdo: planejamento,

coordenacéo, controle e avaliacao.
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Das entrevistas realizadas observa-se que houve uma divergéncia entre os
gestores do nivel central e os gestores do Estado, gerando um conflito de interesses,
pois nao foi realizado um trabalho em conjunto quando da implantacdo do sistema.
Muitos problemas ocorreram por esta falta de acordo, mas a decisdo a nivel central
prevaleceu e hoje a FUNASA no Estado do Rio Grande do Sul, devera cumprir com
sua parte em relagédo a atualizacdo do que falta ser inserido no sistema e implantar
0s modulos que ainda nao foram implantados. Por outro lado, a divergéncia ocorrida
causou problemas de ordem financeira, pois 0s repasses de recursos destinados,
para a saude indigena do RS, por exemplo, estdo sendo repassados com base nos
dados do SIASI e como este estd desatualizado, ou melhor, em alguns locais nao
estd sequer funcionado os recursos foram reduzidos causando problemas na

operacionalizacdo das acfes de assisténcia a saude dessa populacéo.

No periodo de 16 a 21/10/06, realizei trabalho de campo deslocando-me para
alguns municipios do interior do Estado do RS e visitei os pélos base que sdo as
Unidades de Saude localizadas nas aldeias indigenas dos seguintes municipios:
Ronda Alta, Trés Palmeiras, Engenho Velho, Constantina, Nonoai, Gramado dos
Loureiros, Planalto, Irai, Vicente Dutra e Rodeio Bonito. Conversei com o0s
profissionais de saude que atuam nas equipes multidisciplinares de saude na
atencdo primaria nessas aldeias indigenas, para obter informacfes sobre o SIASI.
Fui informada pelos mesmos que o SIASI esta desatualizado, que alguns nédo foram
capacitados ainda, outros que ndo houve supervisdo técnica e que ha falta de
equipamento. Enfim, consegui obter a confirmacdo do problema que eu havia
identificado e que na verdade ja estava sendo admitido pelos gestores do nivel

estadual.

O SIASI é um sistema dinamico de informacdes, que serve para subsidiar o
corpo técnico e os diversos niveis gerenciais no atendimento integral a saude dos
povos indigenas. Esse sistema, no que se refere a sua execuc¢do, monitoramento,
andlise e avaliacdo de desempenho, serve de instrumento de apoio ao processo
decisorio sobre a gestdo das capacidades e recursos disponiveis ou necessarios a
aplicacdo das acbes de atencdo a saude indigena da FUNASA. O objetivo é dar
continuidade as acdes de melhoria na qualidade dos servicos, com enfoque na
elaboracdo e andlise de indicadores de servicos de saude a partir do banco de

dados do SIASI. Desenvolver uma visao critica sobre as informacfes produzidas,
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visando a construgdo de indicadores que subsidiem a avaliacdo dos servicos de
saude no ambito da atencéo integral da saude indigena do povo Kaingang no Rio
Grande do Sul. Embora houvesse planejamento, houve resisténcia de alguns
setores/atores, para que o SIASI fosse implantado, com isso ocorreram diversos
problemas e as consequéncias foram de que esta populacdo de alguma forma foi
prejudicada, pois ndo ha um sistema de informacdes eficaz, eficiente e atualizado,

gue possa servir de base para melhor atender as demandas das acfes de saude.

Embora houvesse planejamento a resisténcia de alguns setores/atores
causou problemas e as consequéncias foram de que esta populacao foi prejudicada.
Com um sistema de informacfes ineficaz e desatualizado, ndo h& base para
acompanhar as acdes desenvolvidas e nem identificar informacdes que atendam as
necessidades de cada nivel gerencial, fornecendo subsidios para a construgdo de
indicadores que avaliem a saude e, indiretamente, a atencdo a saude dos povos

indigenas .

E complexo implantar um sistema como este, pois envolve diversos setores.
Um dos setores estratégico sdo 0s gestores, que precisam ser os indutores nesse
processo, para que nao ocorra solucdo de continuidade e que passe a ser uma
pratica a alimentacdo do sistema. Para isso serd necessario que as supervisoes
sejam continuas e qualificadas junto as equipes de saude e que seja realizada pela

FUNASA, nao por terceiros, pois a gestdo do subsistema é atribuicao federal.

E necessario, também, que a instituicio seja abastecida com o0s
equipamentos e que todas as unidades de saude tenham pelo menos um
microcomputador completo e por fim, que seus usuarios sejam servidores contratado
via concurso publico, evitando-se assim a alta rotatividade de profissionais e a falta

de compromisso com o trabalho.

Os gestores hoje reconhecem a importancia do sistema e a necessidade de
se ter este sistema atualizado constantemente e para que sirva de fonte de dados
para a elaboracdo de seus planejamentos. E nesse sentido para enfrentar este
grande desafio é preciso elaborar e executar um plano de regras de construcdo e
manutenc¢ado do SIASI, contemplando as propostas de enfrentamentos dos desafios
do SIASI, comecando pela mudanca no contrato e na capacitacao dos profissionais,

passando pelo plano de sustentacéo fisica e de equipamentos e se consolidando na
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definicdo do processo de construcdo e alteracdes do software, 0os conceitos, as

competéncias e a alimentacao do sistema.

A gestéo da assisténcia a saude ndo pode ser delegada, é atribuicdo federal,
gue deve ser exercida pela administracdo do Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena. Ndo admite delegacao por via transversa. Apenas a execucao de acdes e
servicos de saude pode ser terceirizada, sob a condicdo de que se observe 0s
parametros definidos na politica nacional de saude indigena e para cada povo

indigena, nas instancias préprias de controle social do subsistema.
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8 CONCLUSAO

A gualidade dos sistemas de informacdo de uma instituicdo é
reconhecidamente uma vantagem corporativa estratégica. Apesar de todos o0s
avancos tecnolégicos o processamento de informacdes corporativas continua sendo

complexo e merecedor de especial atencéo.

Os atuais sistemas de informacfes possuem notadas limitacbes como
resultado das deficiéncias existentes nas teorias de andlise estruturada de dados e
ferramentas utilizadas, assim como o desequilibrio na relacdo necessidade versus
especificacdo. A visdo técnica e instrumental dos analistas de informatica,
responsaveis pelo desenvolvimento de modelos para a construcdo de sistemas de
informacéo, precisa ser revista. A atual formacdo dos profissionais de informatica
precisa passar por reestruturagdes, e conhecimento sobre ciéncias humanas e
psicologia devem ser incorporadas aos perfis desejados para o analista de sistemas.
As dimensfes da informagdo devem considerar sua interagcdo com o individuo.
Como resultado, os sistemas de informacao serdo construidos de forma aprimorada,
buscando atender as necessidades dos usuarios tanto no aspecto da confiabilidade

guanto no do entendimento da informacéo.

Cabe refletir que o sistema de informacéo deve melhorar o desempenho do
elemento humano e da organizacdo. Como sdo as pessoas que trabalham na
instituicdo, que manipulam as informagdes, o sistema de informacéo deve atender as
suas necessidades, resultando em um melhor desempenho da instituicdo. Qualquer
instituicdo que se proponha a desenvolver um sistema de informacdo devera possuir
uma estratégia de crescimento consciente e estabelecida, que se caracterize como
uma diretriz para a abordagem global de sua implantacdo a administracdo e, deve
também, considerar que a participacdo das pessoas em todo o0 processo €
fundamental para se obter sucesso, desde a definicdo da necessidade, a construcéo

da solugéo e o uso da ferramenta.

Qualquer sistema de informacéo depende da coleta primaria de dados, o que
significa assegurar que o conjunto relevante de instrumentos ( fichas de notificacoes

e investigacbes de agravos, declaragcbes de nascimento e de Obito, boletins de
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atendimento) seja adequadamente preenchido, os dados seguramente registrados e
armazenados e que se cumpra em tempo o fluxo de dados até o processamento,a

consolidacao, analise e difuséo.

Esses sistemas necessitam da maxima colaboracdo dos profissionais que
atendem a clientela para o registro adequado de dados, pois é imprescindivel a
gestdo da saude indigena, por exemplo, para planejar e melhorar a administracéo

dos servicos essenciais.

Para que os sistemas de informagcdo em saude sejam instrumentos de gestao
para a promocdo da qualidade de vida e se tornem meios para 0 exercicio da
cidadania é necessario que estejam inseridos em um politica de informacdes. H&
contribuicdes nesse sentido, como a que elaborou a Associacao Brasileira de Pos-
Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO), em 1994. Nesse trabalho recomendam-
se, entre outras iniciativas, a compatibilizacdo dos dados com a integracdo dos
diversos sistemas de informacdes: a descentralizagdo com o suporte ao
desenvolvimento de sistemas locais de informacdes; e a formulacdo de uma politica
de recursos humanos para esta area (Ministério da Saude, 1994). Uma politica de
informacdes deve compor o conjunto das politicas sociais, tendo como principio que
a informacé&o ,que resulta das praticas em saude e que revelam suas condicdes , é

um bem publico.



49

REFERENCIAS

ALMEIDA, M.F. de. Algumas consideracdes sobre os sistemas de informacdo em
salude da Franca e do Brasil. IESUS, p. 47-12, out./dez. 1996.

AQUINO, R. et al. Informacdo para gestdo de sistemas locais de saude: O Sistema
de informacéo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude. IESUS, n. 4, p. 47-

56, out./dez. 1997.

ARRICHI, Giovanni. O Século XX: dinheiro, poder e as origens de nosso tempo. Rio
de Janeiro: Contraponto, 1994.

ARTURI, Carlos. Dossié transicao politica: o debate tedrico sobre mudancas de
regime politico: o caso brasileiro 1. Revista de Sociologia e Politica, Curitiba, 2001.

BALBIJAO, M. F. de A. Sistemas de informacdo em salde. S&o Paulo em
Perspectiva, v. 6, n. 4, p. 21-8, out./dez. 1992.

BIONDI, Aloysio. O Brasil privatizado Il: o assalto das privatizacdes continua. S&o
Paulo: Fundacgéo Perseu Abramo, 2000.

BRANCO, M. A. F. Sistema de informacdo em saude no nivel local. Cadernos de
Saude Publica, v. 12, n. 2, p. 267-70, abr./jun. 1996.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988. Brasilia:
Senado Federal, 1994.

. Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢des para a
promocéo, protecdo e recuperacao da saude, a organizacao e o funcionamento dos
servicos correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Uniao,

Brasilia, n. 182, Secéo I, p. 18.055-59, 20 set. 1990.

. Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990. DispGe sobre a participagao da
comunidade na gestao do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias

intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da outras
providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 31 dez. 1990.



50

. Lei n° 3.156, de 27 de agosto de 1999. Dispde sobre as condi¢des para a
prestacdo de assisténcia a satde dos povos indigenas, no ambito do Sistema Unico
de Saude, pelo Ministério da Saude, altera dispositivos dos Decretos n°s 564, de 8
de junho de 1992, e 1.141, de 19 de maio de 1994, e da outras providéncias. Diario
Oficial da Uniéo, Brasilia, 28 ago. 1999.

. Lei n® 9.836 de 23 de setembro de 1999. Acrescenta dispositivos a Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispbe sobre as condi¢cdes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e d& outras providéncias”, instituindo o Subsistema de Atencédo a
Saude Indigena. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 24 set. 1999.

. Lei. n°® 10.424, de 15 de abril de 2002. Acrescenta capitulo e artigo a Lei
8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condi¢cdes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento de servicos
correspondentes e d& outras providéncias, regulamentando a assisténcia domiciliar
no Sistema Unico de Saude. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 15 abr. 2002.

. Ministério da Saude. Gestdo plena com responsabilidade pela satde do
cidadao: norma operacional basica SUS-/96. Brasilia: 1996.

. Norma Operacional basica do SUS — NOB SUS 01/96. Diario Oficial
da Unlao n. 170 p.17.064-73, set, 1996.

Departamento Nacional de Auditoria do SUS. Norma
Operacmnal Béasica SUS 01/93. Brasilia: 1993.

. Fundacao Nacional de Saude. Guia de vigilancia epidemioldgica.
Brasma CENEPI 1998.

Secretaria de Assisténcia a Saude. Regionalizacdo da
aSS|stenC|a a saude: aprofundando a descentralizacdo com equidade no acesso:
Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS-SUS 01/01. Brasilia: 2001.

. Secretaria de Assisténcia a Saude. Coordenacdo da Saude da
Comumdade SIAB manual do sistema de informacéo de atencdo basica. Brasilia:
1998.

. TAB: programa para realizagcdo de tabulagcbes, construcdo de

graficos e mapas, nos ambientes DOS, WINDOWS e INTERNET. Brasilia:
SUS/DATASUS, 1998.




51

CARVALHO, A. O. Tecnologias da informacdo na gestdo da saude. Revista de
Administracdo Publica, Rio de Janeiro, v. 32, n. 2, p. 195-205, mar./abr. 1998.

CARVALHO, D. M. Grandes sistemas nacionais de saude: revisao e discussdo da
situacao atual. IESUS, n. 4, p. 7-46, out./dez. 1997.

GARNELO, LUIZA; SAMPAIO SULLY. Bases socio-culturais do controle social em
saude indigena. Problemas e questdes na Regidao Norte do Brasil. Cadernos de
Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 19, n. 1, 2003.

LIPPEVELD, T.; SAUERBORN R.; SAPIRIE, S. Por unos sistemas de informacion
sanitaria eficaces. Foro Mundial de la Salud. n. 18, Sec¢éo Informacgéo Sanitaria, p.

196-205, 1997.

MISOCZKY, Maria Ceci. Do golpe a constituicdo cidada: ponto de partida
histérico-legal. 2002. Tese (Doutorado em Administracdo) — Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, 2002.

MORAES, |.H.S. de; EDUARDO, M.B. de P; SOBOLL, M. de M.S. Informacao em
saude e gestdo democrética. In. CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 9, 1992.
Anais... Brasilia: UNB, 1992. p. 35-42.

MOTA, E. Novos passos para a informacdo e comunicacdo em saude. In: REDE
IDA/BRASIL (org.). Informacdo e comunicacdo social em saude. Brasilia:

Fundacédo Kellog Projeto UNI/FAPEX/OPAS, 1995. p. 59-60. (Série desenvolvimento
de servicos de saude, 15).

OPS. Uso de los Sistemas de Informacién Geografica en Epidemiologia. Boletin
Epidemioldgico, v. 17, n. 1, p.1-6, 1996.

OPS/OMS. Programa de Sistemas de Informacion sobre Servicios de Salud. Division
de Desarrollo de Sistemas y Servicos de Salud. Sistemas de informacion y
tecnologia de informacion en salud: desafios y soluciones para América Latina y

el Caribe. Washington: 1998.

PETRAS, James. Neoliberalismo: América Latina, Estados Unidos e Europa.
Blumenau: Ed. FURB, 1999.

URIBE, Marta Harnecker Gabriela. Explorados e exploradores. Sdo Paulo: Global,
1979.



52

WHITE KL. Informacién para la atenciéon de salud: una perspectiva epidemiolégica.
Educacion Médicay Salud, v. 15, n. 4, p. 369-92, 1981.



ANEXO A — Entrevistas com Gestores

53



54

Primeira entrevista: Gestora do passado
Entrevistada: INAJARA HAUBERT RODRIGUES

Chefe da Assessoria de Saude Indigena/FUNASA/RS
Gestora no periodo: junho de 2003 a novembro de 2005
Obs: continua atuando na ASSAI

No inicio houve uma resisténcia para que fosse implantado o SIASI, pois eu e
alguns técnicos acreditavamos que estas informacfes relativas a salde indigena
deveriam constar dos sistemas de informacdes oficiais do Ministério da Saude. Se
precisarmos informacdes sobre taxas de internacdo hospitalar, por exemplo, temos
gue recorrer e ir pesquisar no banco de informagbes do Estado, verificar as AlHS,
ndo aparece se a pessoa € indio ou ndo. Se fosse incluida uma coluna com as
informacfes dos indios ndo seria necessario existir um sistema paralelo, que na
verdade so serve para a FUNASA que é quem trabalha especificamente com saude
indigena. Sabiamos que tinhamos que implantar o SIASI e acreditamos ser muito
importante ter dados. Ocorreram problemas, primeiro porque o Distrito Sanitario
Especial Indigena néo inclui o RS em suas capacitacfes. Outro problema que
enfrentamos até hoje é a alta rotatividade do pessoal contratado pelas prefeituras e
gue fazem parte das equipes multidisciplinares de saude indigena, muitos que foram
capacitados ja ndo estdo mais atuando. No ano de 2005 a ASSAI — Assessoria de
Saude Indigena, resolveu custear com recursos da FUNASA/RS, a vinda do analista
de sistemas e que é a pessoa responsavel pelo SIASI a nivel nacional, para realizar
treinamento com o pessoal daqui da ASSAI e do Polo Base de Passo Fundo.
Aproximadamente 10 pessoas foram capacitadas e que seriam posteriormente
multiplicadores. Outro problema que surgiu foi que quando assumi a saude indigena
verifiquei que 0 senso que existia estava desatualizado. Era necessario atualizar,
deveria ser por aldeia, para depois consolidar tudo e termos o cadastro da
populacdo indigena atualizado. As dificuldades foram muitas. Os cursos de
capacitacao realizados anteriormente ndo atenderam as necessidades. Havia falta
de equipamento de informatica nas areas indigenas e pessoal capacitado para
operar o sistema. Varias areas indigenas ainda estédo sendo digitadas no Pélo Base
em Passo Fundo, em funcéo desses problemas. Agora com esta capacitacao que foi
oferecida, mais de uma pessoa esta apta a acessar 0 sistema, mesmo que saia
alguém néo ficara descoberto. Nao havia computador e nem o programa instalado
nas areas indigenas. Hoje comecamos a capacitar uma pessoa em cada local.
Todos os locais, as maiores areas indigenas tem computador e pessoal capacitado.
As areas menores esta sendo feito no PAlo Base em Passo Fundo. Os dados estédo
sendo atualizados trimestralmente. Hoje existe um trabalho em conjunto com o
DATASUS, que estad nos dando suporte técnico ao sistema e o senso esta sendo
atualizado em todas as aldeias. Depois vamos ter uma base de dados de cada
aldeia e no final sera consolidado para alimentar o SIASI nacional. O que falta ainda
€ a parte de imunizacdo. As pessoas ndo foram capacitadas e € uma digitacdo bem
demorada. No momento s6 conseguimos trabalhar com o cadastro das familias e a
imunizacdo. Os demais modulos ainda ndo estdo funcionando. Lutamos para que o
DATASUS crie uma critica para que esses sistemas oficiais obriguem, por exemplo,
no campo etnia, que seja preenchido este campo. Quanto a questdo do
planejamento acho que faltou um pouco na FUNASA a nivel central, pois temos
muita rotatividade de pessoal que sé&o contratados. Deveriam ter estudado melhor a
situacdo. Nao havia recursos financeiros para as capacitacdes. N&o era tao simples
guanto parecia. N&o foi uma metodologia muito definida em funcédo dos problemas
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gue ocorreram. Falta de equipamento, recursos financeiros, rotatividade de pessoal.
Hoje estamos fazendo esta implantacdo nas aldeias para consolidar tudo depois,
com previsao para conclusédo para o inicio do més de novembro de 2006. O SIASI
colabora muito na questdo da imunizagdo e qualifica muito nosso trabalho. Ele
calcula qual a proxima dose e qual a vacina que deve ser aplicada. Concluindo: Os
indios continuam fora dos sistemas oficiais e essa € a nossa luta. Ha um esforco em
capacitar as equipes multidisciplinares de saude indigena, para que aprendam a
fazer as notificacbes dos sistemas oficiais, por exemplo: nascimentos e Obitos
indigenas. Outra melhora que estamos percebendo é no trabalho com as equipes
de saude , a supervisdo agora estd mais qualificada, voltada para a discusséo
epidemioldgica e de organizagdo dos servigos. Os profissionais de saude que saem
da Universidade ndo sabem fazer acdes basicas de saude. A formacdo do
Enfermeiro, por exemplo, é voltada para o atendimento hospitalar. Ndo sabem qual
seu papel dentro de uma unidade béasica de saude. Estamos capacitando os
profissionais de saude nessa area. Muitos ndo sabem pesar ou medir as criangas.
As pessoas ndo dao a importancia para a informacéo e planejamento. Para nos é
imprescindivel que as equipes saibam como esta sendo feito o atendimento, se tém
atendido aos parametros cientificos. A informacéo nos da toda a base, até se as
equipes estao trabalhando ou ndo. O SIASI ajuda nisso. Um grande problema que
temos € em relacéo aos profissionais de salude que atuam nas areas indigenas. Eles
nao sabem identificar a tuberculose, por exemplo. Auxiliares e Técnicos em
Enfermagem ndo sabem vacinar. Estamos verificando que € necessario uma
capacitacdo bem basica em relacdo a saude da mulher e da gestante, salude da
crianga, vigilancia nutricional e alimentar. Para atender os problemas identificados
estamos programando um Curso Basico de Vigilancia Epidemiolégica — CBVE, onde
serdo capacitados 30 profissionais de nivel médio e 29 profissionais de nivel
superior, da Sede e do Polo Base. Acredito que com isso as pessoas comecam a ter
um pensamento mais cientifico. O curso CBVE vai ensinar esses raciocinios, os
parametros, como calcular, ele faz refletir essas coisas™.
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Segunda Entrevista: Gestor atual
Entrevistado: GILSON ANTONIO URNAU

Chefe da Assessoria de Saude Indigena no RS
Periodo: a partir de novembro de 2005 até agora

“Acredito que na época houve um planejamento. Hoje o que existe € a falta de
equipamentos nas aldeias, tanto quanto pessoas capacitadas para operar no
sistema. O que ocorreu é que existe muita rotatividade de profissionais nas aldeias
e a cada nova versdo temos que fazer novas capacitacbes e adequacdes. Ja
estamos na nona versao do sistema. Entra a questédo financeira. Nao tem recursos
para aquisicao de material permanente. Houve redugdo dos recursos para a
gerencia da ASSAI e para o convénio FUNASA/RONDON (Associagdo dos ex-
rondonistas). Esta sendo criado hoje uma nova versdo com o modulo SISVAN —
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional. Ja esta sendo capacitada uma pessoa
para depois ser multiplicador e serd, também, responsavel pelo sistema aqui no
Estado. A cada nova versdo reanem-se as pessoas onde tem microcomputador e é
repassada a nova versdo. Para superar as dificuldades, estamos negociando com os
municipios, pois eles recebem recursos via MS/SAS - Ministério da
Saude/Secretaria de Atencdo a Saude ( Fundo Nacional de Saude), que repassa
recursos para o Fundo Municipal para a contratacdo das equipes multidisciplinares
de saude. Nos municipios onde existe saldo do recursos repassados para
contratacdes que nao ocorreram, existe uma negociacao para que este recurso seja
utilizado para aquisicdo de equipamentos. Como este recurso deve ser utilizado
dentro da aldeia, é feito um plano de aplicacdo que é definido em conjunto com a
FUNASA, o gestor municipal, liderangas indigenas e o Conselho Local de Saude
Indigena. Quanto as capacitacdes acredito que na época foram adequadas e
atenderam as necessidades naquele momento. O que ocorre hoje é que existem
alteracdes que ocorrem com o proprio sistema. Todos os dados que utilizamos estao
dentro do sistema. Muitas vezes nao utilizamos, temos dificuldades de extraklos por
estarem desatualizados. Ainda, hoje, utilizamos planilhas (relatérios) manuais que
nos sao enviados mensalmente pelas equipes de salude. Como propostas de
solucdo para os problemas identificados definimos que é necessério equipar todas
as unidades de saude com computadores, realizar uma nova capacitacdo para
representantes de todas as equipes multidisciplinares de saude, se possivel mais de
uma pessoa por equipe e por ultimo viabilizar a parceria da ASSAI com o DATASUS,
para que ocorra o suporte técnico e a consolidacéo dos dados.
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Terceira Entrevista: Gestores atuais do nivel central FUNASA/
Presidéncia

Entrevistada: Marly Galdino de Almeida -Enfermeira/Sanitarista

Coordenadora da Coordenacdo de Monitoramento de Ac¢bes e Servicos —
COMOA, do Departamento de Saude Indigena -DESAI

Entrevistado: Mariosan Maciel
Coordenador Substituto da COMOA
Obs: respostas recebidas por e-mail em 30/10/06

1- Houve algum planejamento institucional para a implantacéo do sistema?

A identificacdo dos registros de Saude Indigena no Brasil comecga,
naturalmente, no inicio do século XVI, com o descobrimento, mas 0s registros
especificos da construcdo de um sistema de coleta, processamento e
disponibilizacdo de informac¢des sobre a Saude dos Povos Indigenas, no ambito do
SUS, comecam a aparecer somente a partir de 1991. Em fevereiro daquele ano a
assisténcia a Salde Indigena passa da Fundacdo Nacional do indio para a
Fundacao Servico Especial de Saude, do Ministério da Saude. Em abril, por meio do
Decreto 100, é instituida a Fundag¢do Nacional de Saude, que incorpora a Fundacéao
Servigco Especial de Saude e seus trabalhos em Saude Indigena.

Até chegar ao atual Sistema de Informacdes da Atencdo a Saude Indigena -
SIASI, vérias propostas foram trabalhadas, entre elas a proposta de construcdo do
SISI, com denominacdo e propositos idénticos aos atuais, deferindo apenas na
tecnologia de informatica a ser utilizada.

As diretrizes que nortearam o indispensével planejamento institucional para a
implantacdo do SIASI sdo mencionadas na Politica Nacional de Atencdo a saude
dos Povos Indigenas, tornada publica por meio da Portaria 254/2002 do Ministério
da Saude, e que a esse sistema de informacdes se refere nos seguintes termos:

Monitoramento das acfes de saude

Para acompanhar as ac¢des de saude desenvolvidas no ambito do Distrito
Sanitario, serd organizado sistema de informacgdes, na perspectiva do Sistema de
Vigilancia em Saude, voltado para a populacéo indigena.

Esse sistema devera identificar informacfes que atendam as necessidades de
cada nivel gerencial, fornecendo subsidios para a constru¢cdo de indicadores que
avaliem a saude e, indiretamente, a atencdo a saude, dos povos indigenas.

Estes instrumentos poderdo ser adaptados a realidade local, mas terdo que
permitir a identificacdo dos riscos e das condi¢cdes especiais que interferem no
processo de adoecer para buscar intervencdes especificas de cada povo.

O fluxo de informacgbes sera pactuado com os municipios de referéncia e/ou
estados. Os dados gerados nos servicos de referéncia da rede do SUS seréo
encaminhados para os distritos. Nas circunstancias especiais em que couber ao
distrito viabilizar todo o servico de assisténcia na sua area de abrangéncia, o mesmo
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repassara essas informacgdes para os respectivos municipios e/ou estados, a fim de
alimentar continuamente os bancos de dados nacionais. O acesso permanente ao
banco de dados devera estar assegurado a qualquer usuario.

Devera ser facilitado o acesso aos dados para a producao antropolégica, de
modo a facilitar a qualificacdo e a andlise dos dados epidemioldgicos, com a
participacdo de antropdlogos especialistas que atuam na regido e dos agentes
tradicionais de saude indigena.

O Acompanhamento e a Avaliacdo desta politica terdo como base o Sistema
de Informacéo da Atengdo a Saude Indigena — SIASI — referente a saude dos povos
indigenas. Os aspectos a serem acompanhados e avaliados incluirdo a estrutura, o
processo e os resultados da atencdo a saude dos povos indigenas. O SIASI devera
subsidiar os 6rgdos gestores e de controle social quanto a indispensavel
compatibilidade entre o diagnostico situacional dos problemas de saude identificados
e as prioridades estabelecidas nos niveis técnico, social e politico, visando a
coeréncia entre acfes planejadas e efetivamente executadas.”

2 - Que metodologia foi utilizada para implantacdo do sistema?

A partir de 1999 teve inicio a construcdo e implantacdo do Sistema de
Informacgdes de Saude Indigena (SIASI), que dispde de informacdes sobre os dados
estatisticos referentes ao contingente populacional e sua distribuicdo geogréfica, o
acompanhamento dos recursos financeiros e a identificacdo das principais doencas
gue afetam cada uma das 210 etnias indigenas brasileiras.

O SIASI é um sistema modular de implantacdo gradual que visa interligar os
polos-base de assisténcia, os DSEIS, as sedes estaduais e nacional da FUNASA e
as sedes de todas as entidades parceiras e conveniadas da  FUNASA,
disponibilizando uma mesma base de dados e permitindo a sua alimentacéao rapida.

O sistema funciona em base local (SIASFLOCAL) instalada nos pélos-base
ou na sede das prestadoras de servicos havendo geracéo de lotes de informacgao
para alimentacdo do banco de dados nacional. Esta opg&o de sistema local foi feita
com o objetivo de permitir construcdo de uma capacidade fisica em ambito nacional
para transmissdo de dados de areas remotas, principalmente na Amazonia, baseada
em comunicacdo por satélite. Uma vez instalada a capacidade de transmisséo de
dados, o SIASI-LOCAL sera substituido pelo SIASFWEB, permitindo alimentacéo
instantanea (ON-LINE).

O SIASI coletara e disponibilizara também, informac6es que atendam as
necessidades de cada esfera gerencial, fornecendo subsidios para a construcdo de
indicadores que avaliem a saude e, indiretamente, a atencdo a saude, bem como, a
organizagao dos servicos no DSEI, particularmente no que diz respeito ao acesso,
cobertura e efetividade.

As informacdes extraidas do SIASI servirdo também para identificar e divulgar
os fatores condicionantes e determinantes da saude, com vistas a subsidiar o
estabelecimento de prioridades, alocacdo de recursos e orientacdo programatica,
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bem como devera facilitar a participacdo das comunidades no planejamento e na
avaliagdo das agbes. O fluxo de informagbes vem sendo pactuado com o0s
municipios de referéncia e/ou estados, tendo sido assegurado a qualquer usuario o
acesso permanente ao banco de dados desse Sistema.

O SIASI devera subsidiar os orgaos gestores e de controle social quanto a
indispensavel compatibilidade entre o diagnostico situacional dos problemas de
saude identificados e as prioridades estabelecidas no aspecto técnico, social e
politico, visando a coeréncia entre acdes planejadas e efetivamente executadas.

3- Descrever a situacao atual do processo de implantagéo do sistema.

O SIASI esta implantado hoje em todos os DSEI em versdes local e,
nacionalmente, em versdo WEB. Neste momento estdo sendo agregados ao SIASI
0s moédulos de Vigilancia Alimentar e Nutricional e 0 médulo de Saude Bucal.

4- Descrever as dificuldades encontradas e as estratégias empregadas para
superacao das mesmas.

E possivel classificar as dificuldades e desafios para a operacionalizacdo do
SIASI em trés categorias:

a) Desafios Culturais;
b) Desafios Estruturais; e
c) Desafios de Construcao.

a) DESAFIOS CULTURAIS

Os desafios culturais residem na falta de habito dos profissionais — inclusive
fora do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena — mormente, aqueles cuja grade
curricular ndo privilegia a producdo da informacéo sistematizada em sua rotina de
trabalho. Isto se apresenta na forma de resisténcia e descaso com os dados que
dizem respeito as suas atividades. Consideram importante o fato de realizar seu
trabalho, mas ndo conseguem perceber que entre suas atribuicbes esta a tarefa de
registrar este trabalho. Ao contrério, encaram esta tarefa como um transtorno, uma
atividade menor que precisa ser realizada apenas por profissionais com menor nivel
de escolaridade.

Este fato termina ainda por ter um importante agravante, quando se percebe a
significativa rotatividade dos profissionais que oferecem o0s servicos de saude as
populagdes indigenas. Nas oportunidades em que o trabalho de sensibilizacéo e de
capacitacdo dos profissionais das Equipes Multiprofissionais e dos responsaveis
pela consolidacdo dos dados de que necessita o SIASI comeca a produzir os
resultados esperados, motivos 0s mais diversos determinam a saida desses
profissionais, a contratacdo de novos e o0 reinicio de todo o processo de
sensibilizacdo e de capacitacdo. Ha, afortunadamente, um grande esforco e ja
alguns resultados no sentido de minimizar este problema de rotatividade.
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b) DESAFIOS ESTRUTURAIS

A estrutura de hardwares e softwares sobre a qual repousa o SIASI e a
metodologia de coleta, inclusdo, processamento e oferta dos dados epidemiolégicos
e de procedimentos reflete a realidade do pais, com a diversidade de situacdes que
vai desde o acesso facil e rapido a todos os equipamentos e processos de trabalho,
incluindo o acesso a Internet, caso do DESAI e de alguns DSEIl, até a
indisponibilidade, em algumas CASAI, de um computador e dificuldade até para

completar uma ligacao telefénica regional.

Esta realidade coloca-se como um desafio permanente para o SIASI e a
superacéao de tais problemas tem acontecido com maior ou menor competéncia, mas
nao ha como se reconhecer um permanente avanco.

O ideal de uma estrutura on line em que os dados do sistema fossem
incluidos diretamente no banco de dados pelo profissional no Pélo-Base ou DSEI — o
que diminuiria sensivelmente o volume dos erros de digitacdo e agilizaria a
disponibilizacédo dos dados — esbarra em problemas operacionais, quando se sabe
gue algumas unidades, sequer tem acesso a Internet, e em problemas de
inconsisténcia de dados, que remete a questdo da capacitacdo dos profissionais que
fariam essas inclusdes.

Os modelos vigentes de SIASI LOCAL e SIASI WEB ainda constituem-se na
melhor solugéo, no que pese ainda as insatisfacdes dos usuarios.

c) DESAFIOS DE CONSTRUCAO

E, ao lado dos problemas citados, acrescentam-se 0s problemas de
construcdo do proprio SIASI, tanto no que se refere aos documentos que orientam a
construcao da estrutura de transmissdo dos dados (on line, offline, pacotes, acesso
etc) bem como a politica de inclusédo, alteracdo e exclusdo de tabelas no db, de
paginas de solicitacdo e de apresentacao de relatérios e de solu¢cdes categorizadas
como modulos.

As solucdes criadas para os problemas detectados e para as novas
necessidades, parecem nao se guiarem por um documento norteador. A impresséo
gue passa é gue se este documento existe é inteiramente ignorado. Isto termina por
dotar as decisdes de alteracbes e inclusdo de novas solucdes de um carater
improvisador, minimizado pela presenca de boa parte dos profissionais que se
dedicam a construgéo do sistema desde o inicio.

Mas fica cada vez mais patente a necessidade da retomada deste documento
norteador em que devem constar os limites de competéncia de cada profissional, a
iniciar-se pelas atribuicbes do responsavel principal pelo cumprimento das
determinacdes e das alteracOes que seguramente continuardo a existir.

O modelo de trabalho voltado a melhoria da realidade encontrada no SIASI
gue se apresenta neste trabalho tem como ponto de partida e espelho os desafios
do SIASI.
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ALTERNATIVAS DE SOLUCAO PARA OS DESAFIOS IDENTIFICADOS
| - Alternativas de Solucéo para os Desafios Culturais

O enfretamento dos desafios culturais do SIASI talvez seja o de maior
magnitude que se pode identificar. E se torna ainda maior porque ultrapassa 0s
limites de governabilidade do Subsistema de Atencédo Saude Indigena. Comeca nas
instituicbes de ensino pelas quais passaram os profissionais e, talvez até por isto
mesmo sejam encarados, na capacitacdo que recebem no subsistema, como um
estorvo ou, na melhor hipétese, como algo que ndo mereca atencdo. E neste ponto,
a partir da contratacdo e da capacitacao é que se deve comecar a atuar.

A proposta, neste sentido, é, pois, comecar por incluir, ndo apenas na
capacitacdo do profissional que inicia suas atividades no subsistema como para 0s
profissionais que ja se encontram nele, as condi¢des necessarias para que ele
possa exercitar a obrigacdo contratual do registro compulsério no SIASI e em outros
sistemas existentes e que venham a existir — com sang¢des financeiras, quando
descumpridas — das informacdes de sua producdo mensal e de outros dados que a
instituicdo venha a identificar como necessaria para que a missao do subsistema de
oferta de servicos de saude seja devidamente assegurada. Naturalmente esta
obrigacdo impde ao DESAI criar protocolos claros a serem obedecidos e
mecanismos por meio dos quais essas obrigacdes sejam cumpridas.

Ao desafio da alta rotatividade dos profissionais no subsistema, que foge a
esséncia deste trabalho, mas que por pesar significativamente na andlise e
proposicdo deste trabalho, é sugerido que seu enfrentamento se dé com a adoc¢ao
de medidas como contratos por tempo limitado — dois anos, por exemplo (enquanto
novos profissionais séo preparados para substituir os que ndo desejarem renovar o
contrato) — e oferta de incentivos como bolsas de estudo, com especializacdo lato e
stricto sensu, como forma de qualificar os recursos humanos e nao impor ao
profissional o isolamento técnico que caracteriza o trabalho das equipes de Atencéo
a Saude Indigena. Isto aplicavel as ONGs e as instituicbes publicas de saude
indigena.

Assim estaremos assegurando um minimo de continuidade dos trabalhos e
caminhando na direcédo da solucéo definitiva dos problemas da alta rotatividade dos
profissionais que trabalham na oferta direta de servicos de salde aos povos
indigenas.

Il - Alternativas de Solucédo para os Desafios Estruturais

Os desafios estruturais do SIASI, apesar de também serem significativos,
levam a vantagem de contar com solu¢des adstritas aos limites do subsistema e
podem ser resumidas em um ponto, mas de execucao que requer determinagao e
coesao dos executores. Elaborar e executar um Plano de Concentracdo de todos 0s
dados da Saude Indigena no SIASI, com a adogédo das seguintes providéncias:

Transferéncia automatizada, a partir da COMOA, dos dados das planilhas
eletrbnicas para o SIASI e interrupcdo do envio, pelos DSEI, das planilhas apenas
guando a inclusdo dos dados das planilhas poderem ser incluidas pelos DSEI
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através dos mecanismos utilizados no SIASI. Hoje coexistem o banco de dados do
SIASI e os dados das planilhas eletrbnicas. Os dois se justificam porque se
completam, mas é insustentavel a permanéncia dos dois; e

Aquisicao de equipamentos e contratacdo/capacitacdo de recursos humanos,
sob o modelo proposto nos Desafios Culturais, que permitam que, a medida que a
infraestrutura de telecomunicacdes da regido de cada DSEI permitir, ir adotando os
mecanismos de inclusdo de dados no SIASI, via web, e forma a termos, no menor
prazo possivel, alimentacdes e consultas em tempo real.

Talvez seja necessario manter-se permanentemente o modelo de SIASI
Local, mas ainda assim, convém buscar-se o SIASI Web Interal, com a magnitude
possivel, pelas facilidade de respostas que podera oferecer as demandas de seus
USUarios.

[l - Alternativas de Solucao para os Desafios de Construcéo

Do SIASI — e nisto o sistema é quase sinbnimo de COMOA - sao cobradas
todas as informacdes, séo realizadas todas as modificacdes — de layout, com criacao
de mddulos e inclusdo de novas tabelas no banco de dados — quase sempre de
forma improvisada, sem o respaldo de uma regra, de uma norma. A recomendacao
técnica € a vontade. A vontade do gestor de plantdo. E mesmo este gestor pode nao
ocupar o mesmo cargo do antecessor. Aregra é 0 improviso.

E a proposta de solucdo para tais desafios ndo teria como ser outra. E preciso
localizar e se ndo se encontrar, € preciso elaborar e executar um plano de Regras de
Construcéo e Manutencao do SIASI, contemplando as propostas de enfretamento
dos desafios do SIASI — comecando pela mudanca no contrato e na capacitacéo dos
profissionais, passando pelo plano de sustentacdo fisica e de equipamentos — e se
consolidando na definicdo do processo de construcao e alteragdes do software, 0s
conceitos, as competéncias e a alimentagcao do sistema

Fonte: Caracteristicas de um Modelo apropriado de Coleta, Processamento e
Oferta de InformacBes no Subsistema de Atencdo a Saude Indigena. Produto de
Consultoria de Felipe de Barros para a FUNASA/DESAI/COMOA.

5- Os cursos de capacitacao foram adequados e atenderam as necessidades
para posterior implantacéo do sistema?

Os cursos de capacitacdo, atuais e anteriores, estdo e estiveram voltados a
utilizacdo plena do SIASI.

6- Os dados existentes neste sistema tém sido utilizados como indicadores

para o planejamento das acdes em saude indigena?

Sim, tém sido utilizados na elaboracéo dos Planos Plurianuais, Operacionais
e Distritais do Subsistema de Atencao a Saude dos Povos Indigenas.
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7- Como a geracdao de informacdes interfere nas acdes de planejamento para
a atencao da saude indigena Kaingang no Rio Grande do Sul?

A observancia das diretrizes da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas e do Modelo de Gestdo € buscada a partir da elaboracdo dos
Planos Plurianuais, Operacional e Distrital da Saude Indigena, instrumentos anuais
de planejamento, que também devem guardar sintonia com as demandas dos povos
indigenas, formulados pelos proprios indios e suas liderancas.

Nestes instrumentos de trabalho sdo definidos objetivos e metas anuais a
serem buscados nacionalmente e em cada Distrito Sanitario Especial Indigena.
Esses objetivos e metas sdo expressos na busca da reducdo de registros de
doencgas e agravos e alguns na forma de implantacdo e manutencdo de programas e
atividades em saude.



ANEXO B — Formularios do SIASI
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ﬁDISTRITO SANITARIO
4. MUNICIPIO

.... 6. N° oU CODIGO DA RESIDENCIA

........................................................... DATA e e
8. MORA NA CIDADE DE:......ucivvneeeineernnneennnennnneennine D ENDEREGO . ittt ettt h ettt h ettt b bbb e e e et et e e e e et e ee e 10. CASAN ..o,
11. BAIRRO....iuiiiiiiiiiiieiieieineeineeieeeineneneenee L20CEP 00 L3 COMPLEMENTO . e et e ettt et e et e ee e e e ee e e eas
CADASTRO DA FAMILIA INDIGENA
Dados de identificagdo dos membros da familia que moram na mesma casa
15. 16. DATA 19. FALA R
14.1. | SEx0 NASCIMENTO 1 18. GRAU PORTUGUES 20. RESIDENCIA 21. GRAVIDEZ
14. NOME COMPLETO Povo (ETNIA) 7. IDADE DE PARENTESCO
( ) ) Permanente Temporaria Sim NAO
OMEM [ULHER
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Dados de identificagdo dos nascimentos na familia

23. 25. 26 NOTIFICADA

SEXO NASCIDO
Masc Fem 24, VIVO

22. NOME COMPLETO DATA im ao 27. NOME DA MAE 28. ATENDIMENTO DO PARTO

NASCIMENTO

Dados de identificagdo das pessoas que morreram na familia

30. 35. NOTIFICADA

SEXO 3 32. 36. EM
1. IDADE DATA 33. LUGAR 34. CAUSA DA MORTE GRAVIDEZ

asc em im ao

29. NOME COMPLETO




Situagdo de Salde da familia
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Nome da pessoa doente

PROBLEMA OU DOENCA

DESDE QUANDQO?

CoNsuLTASY

TRATAMENTOSY

SITUAGAOY

(1) REGISTRAR TODAS AS CONSULTAS REALIZADAS NA FAMILIAMAE, VOV, ETC.) COMUNIDADE (VIZINHO, PARTEIRA, PAJE, ETC.) E SERVIGOS DE SAUDE (POSTO DE SAUDE, HOSPITAL, CONSULTORIO PARTICULAR, ETC.
(2) REGISTRAR TODOS OS TRATAMENTOS REALIZADOS: POPULARES E MEDICOS - (3)CURADO, MELHORADO, IGUAL, PIOR
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Nome Completo Data:

Aldeia: N° da Consulta:
FORMULARIO DE CONSULTA

1. MOTIVO DA CONSULTA (SINAISE SINTOMAS):

2. SUSPEITA OU HIPOTESE DIAGNOSTICA
3. EXaMmE Fisico
PRESSAO ARTERIAL I:I mm Hg PuLso I:I bpm TEMPERATURAI:I c°
FREQUENCIA RESPIRATORIA ALTURA m PEso Kg
4,  EXAMES DE LABORATORIO (TIPO E LUGAR)
DATA EXAME RESULTADOS
5. INDICAGOES DO TRATAMENTO
MEDICAMENTOS E /OU CURATIVOS DosE INiCIO Fim QUANTIDADE TOTAL
OUTROS TIPOS DE TRATAMENTOS USADOS N° INiclO Fim QUANTIDADE TOTAL

4. MEDICAMENTOS POPULARES, ERVAS, RITUAIS DE CURA, CERIMONIAS, ETC.




6.

ACOMPANHAMENTO

DATA

EvOLUCAO CLINICA DO DOENTE

TRATAMENTO ADMINISTRADO

DOSAGEM

HORARIO

69
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MUNICIPIO. .
ENDEREGO.......ccueueiteteiietiesetesetessstesessssessesessssesssasseasasenas
CASAN e

DESLOCAMENTO - DE: PARA

HORA SAIDA Hora Chegada

RESPONSAVEL Funcéo

MEIO DE TRANSPORTE N° ACOMPANHANTES

SECAO A: MOTIVO DA REFERENCIA

1.QUAL E A DOENGA OU FROBLEMA?

P22 @ U 7. 11510 300 11 | =0 U Pt

A PESSOA JA TEVE ESTE PROBLEMA ANTES?: Sim [___] nao [ 1

3. HA FEBRE? Sim NAO QUANTO TEMPO? MENOS DE 3DIAS 3A7 +DE 1 SEMANA
DIAS

4. TEM DOR? Sim [__| ndo [__| onde? | | quantotempo? [ ]
5.URINA TURVA [ | comsangue [ | QUANTO TEMPO? |

6. DIARREIA? Sim néo sangue? Sim néo muco e/ou pus?  Si néo
m

7.VOMITOS? Sim [ ] ndo [ | SANGUE? Sim | | ndo | |

8. TOSSE?  Sim néo por quanto tempo? Tem catarro? Si néo

m

9 TEM SANGUE NO CATARRO? Sim | | ndo | | quantotempo? |

10. A PESSOA ESTA TOMANDO ALGUM REMEDIO ? Sim | | ndo | |

QUAIS?:

11. EXAME FiSICO:

ESTADO GERAL : bom [ ] regular [ Jrim [ ]

NIVEL DE CONSCIENCIA bom [ ] acordado [ | sonolento | | coma | |

MUCOSAS: descoradas [____ | secas [____| amarelo (ictericia)? sim | | ndo | |

ROXO (CIANOSE)? nao | | sim | | onde? | |
HEMORRAGIA? NAO | | sim | | onDE? | |

EXAME DOS PULMOES: sBILos? [ | TIRAGEM? [ | ESTERTORES? [ |
ABDOME: BAGOPALPAVEL? [ | FIGADOPALPAVEL? [ | SINAIS DE IRRITAGAO ABDOMINAL? [ |

12. SINAIS VITAIS P. ARTERIAL : I:l mmHg PuLso: |:| bpm
RESPIRAGAO: I:l Irpm TEMP.: |:| c°
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13 Medicacao administrada e ou procedimentos realizados

Nome

Dose

SEGAO C: ATENDIMENTO HOSPITALAR

Unidade de salude

Municipio

nome do profissional

de atendimento

DIAGNOSTICO MEDICO:
PRINCIPAL

CID- 10

SECUNDARIO

N°DA AIH
PROCEDIMENTOS: CLiNICO

M EDICAMENTOS (NOME E DOSAGEM):

| CIrRURGICO

DATA INGRESSO: [

| DATA EGRESSO:

CONDIGAO DE SAUDE AO INGRESSO:

CONDIGAO DE SAUDE AO EGRESSO:

RETORNO PARA CONTROLE?

AGRAVO DE NOTIFICAGAO COMPULSORIA

DATAS |

notificado?

Sim

[ InAo [_] Data | |
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Transferéncia a outra Unidade de Saude?
NOME

Data

OBITO: Causal
CID-10
Causa 2
CID-10
NOTIFICADA? DATA
NASCIMENTO/S: CONDIGAO DE SAUDE DOSR. N. AO EGRESSO NOTIFICADG?
DATA

| PEsoArONASCER [ ]

| PEsoroNASCER [ ]

| PEsoAroNASCER [ ]

OBSERVAGOES:




ANEXO C - Legislagao Referente a Saude Indigena
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DECRETO No 3.156, DE 27 DE AGOSTO DE 1999.

Dispde sobre as condicbes para a
prestacdo de assisténcia a saude dos
povos indigenas, no ambito do Sistema
Unico de Saulde, pelo Ministério da Saude,
altera dispositivos dos Decretos n°s 564, de
8 de junho de 1992, e 1.141, de 19 de maio
de 1994,e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso das atribuicdes que lhe confere o art. 84, incisos IV e VI,
da Constituicao, e tendo em vista o disposto nos arts. 14, inciso XVII, alinea "c", 18, inciso X e 28-B
da Lei n® 9.649, de 27 de maio de 1998,

DECRETA:

Art. 1° A atencdo a saude indigena é dever da Unido e sera prestada de acordo com a Constituicdo e
com a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, objetivando a universalidade, a integralidade e a
equanimidade dos servicos de saude.

Paragrafo Unico. As acgfes e servicos de salde prestados aos indios pela Unido ndo prejudicam as
desenvolvidas pelos Municipios e Estados, no ambito do Sistema Unico de Salde.

Art. 2° Para o cumprimento do disposto no artigo anterior, deverdo ser observadas as seguintes
diretrizes destinadas a promocéo, protecdo e recuperacdo da salde do indio, objetivando o alcance
do equilibrio bio-psicosocial, com o reconhecimento do valor e da complementariedade das praticas
da medicina indigena, segundo as peculiaridades de cada comunidade, o perfil epidemiolégico e a
condicdo sanitaria:

| - o desenvolvimento de esfor¢cos que contribuam para o equilibrio da vida econdmica, politica e
social das comunidades indigenas;

Il - a reducdo da mortalidade, em especial a materna e a infantil;

Il - a interrupgéo do ciclo de doengas transmissiveis;

IV - o controle da desnutricdo, da carie dental e da doenga periodental;

V - a restauracdo das condic6es ambientais, cuja violagdo se relacione diretamente com o surgimento
de doencgas e de outros agravos da saude;

VI - a assisténcia médica e odontolégica integral, prestada por instituicdes publicas em parceria com
organizacdes indigenas e outras da sociedade civil;

VIl - a garantia aos indios e as comunidades indigenas de acesso as acfes de nivel primario,
secundario e terciario do Sistema Unico de Saude - SUS;

VIIl - a participagcdo das comunidades indigenas envolvidas na elaboracdo da politica de salde
indigena, de seus programas e projetos de implementacgéao; e

IX - 0 reconhecimento da organizacao social e politica, dos costumes, das linguas, das crencas e das
tradicdes dos indios.

Paragrafo unico. A organizagdo das atividades de atencéo a salde das populag@es indigenas dar-se-
& no ambito do Sistema Unico de Salde e efetivarse-

a, progressivamente, por intermédio dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, ficando
assegurados os servi¢os de atendimento basico no ambito das terras indigenas.

Art. 3° O Ministério da Saude estabelecera as politicas e diretrizes para a promocao, prevencéo e
recuperacdo da saude do indio, cujas agbes serdo executadas pela Fundacdo Nacional de Saude -
FUNASA.

Paragrafo Unico. A FUNAI comunicara a FUNASA a existéncia de grupos indigenas isolados, com
vistas ao atendimento de salde especifico.

Art. 4° Para os fins previstos neste Decreto, o Ministério da Salde poder4 promover 0s meios
necessarios para que os Estados, Municipios e entidades governamentais e ndo-governamentais
atuem em prol da eficacia das a¢bes de salde indigena, observadas as diretrizes estabelecidas no
art. 2° deste Decreto.

Art. 5° Os arts. 20 e 17 do Anexo | ao Decreto n° 564, de 8 de junho de 1992,

passam a vigorar com a seguinte redacao:

"Art. 2° A FUNAI tem por finalidade:

V - apoiar e acompanhar o Ministério da Salde e a Fundag@o Nacional de Saude nas agdes e
servicos destinados a atencéo a saude dos povos indigenas; " (NR)

"Art. 17. A Diretoria de Assisténcia compete promover e dirigir, em nivel nacional, as acdes de
assisténcia aos indios nas areas de protecdo aos grupos indigenas isolados, de execucdo das
atividades relativas a prestacao, conservagao e recuperacdo do meio ambiente das terras indigenas,
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de geréncia econdmica, patrimbénio indigena e de desenvolvimento de atividades sociais produtivas,
assim como apoiar e acompanhar as a¢fes de salde das comunidades indigenas, desenvolvidas
pelo Ministério da Saude." (NR)

Art. 6° Os arts. 1°, 2° e 6° do Decreto n°® 1.141, de 19 de maio de 1994, passam a vigorar com a
seguinte redacao:

"Art. 1° As acdes de prote¢do ambiental e apoio as atividades produtivas voltadas as comunidades
indigenas constituem encargos da Unido." (NR)

"Art. 2° As acgOes de que trata este Decreto dar-se-40 mediante programas nacionais e projetos
especificos, de forma integrada entre si e em relacdo as demais a¢des desenvolvidas em terras
indigenas, elaboradas e executadas pelos Ministérios da Justica, da Agricultura e do Abastecimento,
do Meio Ambiente e da Cultura, ou por seus 6rgédos vinculados e entidades supervisionadas, em suas
respectivas areas de competéncia legal, com observancia das normas estabelecidas pela Lei n°
6.001, de 19 de dezembro de 1973." (NR)

"Art. 6° A Comissao Intersetorial sera constituida por: | - um representante do Ministério da Justica,
que a presidird;

Il - um representante do Ministério da Agricultura e do

Abastecimento;

[l - um representante do Ministério da Saude;

IV - um representante do Ministério do Meio Ambiente;

V - um representante do Ministério da Cultura;

VI - um representante do Ministério das Relacdes Exteriores;

VIl - um representante da Fundac&o Nacional do indio;

VIl - um representante da Fundacdo Nacional da Saude;

IX - dois representantes da Sociedade Civil, vinculados a entidades de

defesa dos interesses das comunidades indigenas." (NR)

Art. 7° Ficam remanejados, na forma deste artigo e do Anexo | a este Decreto, da Fundacao Nacional
do indio - FUNAI para a Fundacdo Nacional de Satde - FUNASA, um DAS 101.4; dois DAS 101.3;
vinte e quatro DAS 101.1 e quarenta e nove FG-1.

Paragrafo unico. Em decorréncia do disposto no caput deste artigo, os Anexos LXVIII e LXXIV ao
Decreto n° 1.351, de 28 de dezembro de 1994, passam a vigorar na forma dos Anexos Il e lll a este
Decreto.

Art. 8° A FUNASA contara com Distritos Sanitarios Especiais Indigenas destinados ao apoio e a
prestacdo de assisténcia a saude das populacdes indigenas.

§ 1o Os Distritos de que trata este artigo serdo dirigidos por um Chefe DAS 101.1 e auxiliados por
dois Assistentes FG-1.

§ 20 Ficam subordinadas aos respectivos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas as Casas do Indio,
transferidas da FUNAI para a FUNASA, cada uma delas dirigida por um Chefe FG - 1.

§ 3° Ao Distrito Sanitario Especial Indigena cabe a responsabilidade sanitaria sobre determinado
territério indigena e a organizacdo de servicos de saude hierarquizados, com a participagdo do
usuario e o controle social.

§ 4° Cada Distrito Sanitario Especial Indigena tera um Conselho Distrital de Saude Indigena, com as
seguintes atribuicdes:

| - aprovacéo do Plano Distrital;

Il - avaliacdo da execucdo das ac¢les de salude planejadas e a proposi¢do, se necessaria, de sua
reprogramacao parcial ou total; e

Ill - apreciacéo da prestacdo de contas dos 6rgaos e instituicdes executoras das acdes e servicos de
atencdo a saude do indio.

§ 5° Os Conselhos Distritais de Saude Indigena seréo integrados de forma paritaria por:

| - representantes dos usuarios, indicados pelas respectivas comunidades; e

Il - representantes das organizacdes governamentais envolvidas, prestadoras de servicos e
trabalhadores do setor de salde.

Art. 9° Poderao ser criados, pelo Presidente da FUNASA, no ambito dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, Conselhos Locais de Saude, compostos por representantes das comunidades indigenas,
com as seguintes atribui¢des:

| - manifestar-se sobre as a¢fes e o0s servi¢cos de salide necessarios a comunidade;

Il - avaliar a execucdo das ac¢des de salde na regido de abrangéncia do Conselho;

Il - indicar conselheiros para o Conselho Distrital de Saude Indigena e para os Conselhos Municipais,
se for o caso; e

IV - fazer recomendacfes ao Conselho Distrital de Salde Indigena, por intermédio dos conselheiros
indicados.
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Art. 10. As designactes dos membros dos Conselhos Distritais de Salde Indigena e dos Conselhos
Locais de Saude seréo feitas, respectivamente, pelo Presidente da FUNASA e pelo Chefe do Distrito
Sanitario Especial Indigena, mediante indicagdo das comunidades representadas.

Art. 11. A regulamentagdo, as competéncias e a instalacdo dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas serdo feitas pelo Presidente da FUNASA, até a publicacdo do novo Estatuto e do
Regimento Interno da Fundag&o.

Art. 12. Os cargos em comissao e as fungdes de confianga integrantes das unidades descentralizadas
da FUNASA serdo providos, exclusivamente, por servidores do Quadro de Pessoal Permanente, ativo
ou inativo, da Fundacao Nacional de Saude ou, excepcionalmente, do Ministério da Saude.

§ 1° Além da exigéncia estabelecida no caput deste artigo, dever&do ocupar, ou ter ocupado, no caso
de servidor inativo, cargo permanente de nivel superior e ter experiéncia minima de cinco anos em
cargos de direcdo ou funcdo de confianca no Ministério da Saude ou em suas entidades vinculadas,
0s ocupantes dos seguintes cargos:

| - Coordenador Regional da FUNASA,

Il - Diretor do Instituto Hélio Fraga;

Il - Diretor do Instituto Evandro Chagas; e

IV - Diretor do Centro Nacional de Primatas.

§ 2° Excetuam-se das disposi¢Oes deste artigo:

| - os servidores que, na data da publicagdo deste Decreto, se encontrem no exercicio dos
mencionados cargos e fungdes; e

Il - as nomeac¢Bes de advogados para 0s cargos em comissao de Assessor Juridico das unidades
descentralizadas da FUNASA, até a realizacdo de concurso publico especifico.

Art. 13. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicagéo.

Art. 14. Ficam revogados os arts. 11, 12, 13 e 14 do Decreto n° 1.141, de 19 de

maio de 1994; e os Decretos n°s 1.479, de 2 de maio de 1995, 1.779, de 9 de

janeiro de 1996; e 2.540, de 8 de abril de 1998.

Brasilia, 27 de agosto de 1999; 178° da Independéncia e 111° da Republica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

José Carlos Dias

José Serra

Martus Tavares

ANEXO |

REMANEJAMENTO DE CARGOS

CODIGO DAS DA FUNAI P/ A FUNASA

UNITARIO QUANT. DAS-UNIT.

DAS 101.4 3,08 1 3,08

DAS 101.3 1,24 2 2,48

DAS 101.1 1,00 24 24,00

SUBTOTAL 1 27 29,56

FG-1 0,31 49 15,19

SUBTOTAL 2 49 15,19

TOTAL (1+2) 76 44,75

ANEXO 1l

Revogado pelo Dec. n° 3.382, de 14.3.2000

(Decreto n° 1.351, de 28 de dezembro de 1994)

ANEXO LXVIII

QUADRO RESUMO DE CUSTOS DE CARGOS EM COMISSAO E FUNCOES

DE CONFIANCA DA FUNDAGCAO NACIONAL DO iNDIO

CODIGO DAS UNITARIO QTDE. VALOR TOTAL

DAS 101.6 6,52 1 6,52

DAS 101.5 4,94 3 14,82

DAS 101.4 3,08 20 61,60

DAS 101.3 1,24 85 105,40

DAS 101.2 1,11 360 399,60

DAS 101.1 1,00 157 157,00

DAS 102.3 1,24 6 7,44

DAS 101.2 1,11 35 38,85

DAS 102.1 1,00 13 13,00

SUBTOTAL 1 680 804,23

FG-1 0,31 242 75,02



FG-2 0,24 42 10,08
FG-3 0,19 39 7,41

SUBTOTAL 2323 92,51

TOTAL (1+2) 1.003 896,74

ANEXO I

(Decreto n° 1.351, de 28 de dezembro de 1994)

ANEXO LXXIV

QUADRO RESUMO DE CUSTOS DE CARGOS EM COMISSAO E FUNCOES
DE CONFIANCA DA FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE
CODIGO DAS UNITARIO QTDE. VALOR TOTAL

DAS 101.6 6,52 1 6,52

DAS 101.5 4,94 5 24,70

DAS 101.4 3,08 14 43,12

DAS 101.3 1,24 48 59,52

DAS 101.2 1,11 16 17,76

DAS 101.1 1,00 376 376,00

DAS 102.3 1,24 4 4,96

DAS 101.2 1,11 2 2,22

DAS 102.1 1,00 8 8,00

SUBTOTAL 1 474 542,80

FG-1 0,31 416 128,96

FG-2 0,24 425 102,00

FG-3 0,19 514 97,66

SUBTOTAL 2 1.355 328,62

TOTAL (1+2) 1.829 871,42
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ATOS DO PODER LEGISLATIVO
LEI N° 10.424, DE 15 DE ABRIL DE 2002

Acrescenta capitulo e artigo a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, que dispbe sobre as condi¢fes para a promogdo, protecédo e
recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento de servigos
correspondentes e da outras providéncias, regulamentando a
assisténcia domiciliar no Sistema Unico de Saude.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA
Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei: Art. 1° A Lei n° 8.080, de
19 de setembro de 1990, passa a vigorar acrescida do seguinte Capitulo VI e do art. 19-I:
"CAPITULO VI
DO SUBSISTEMA DE ATENDIMENTO E INTERNACAO DOMICILIAR
Art. 19-1. Sdo estabelecidos, no ambito do Sistema Unico de Salde, o atendimento domiciliar e a
internacdo domiciliar.
§ 1° Na modalidade de assisténcia de atendimento e internagdo domiciliares incluem-se,
principalmente, os procedimentos médicos, de enfermagem, fisioterapéuticos, psicolégicos e de
assisténcia social, entre outros necessarios ao cuidado integral dos pacientes em seu domicilio.
§ 2° O atendimento e a internacdo domiciliares seréo realizados por equipes multidisciplinares que
atuardo nos niveis da medicina preventiva, terapéutica e reabilitadora.
§ 3° O atendimento e a interna¢do domiciliares s6 poderéo ser realizados por indicacdo médica, com
expressa concordancia do paciente e de sua familia."
Art. 2° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.
Brasilia, 15 de abril de 2002; 181° da Independéncia e 114° da Republica.
FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

Barjas Negri
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LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990.

Dispde sobre as condigbes para a promogao,
protecao e recuperagdo da saude, a organizacéo
e o funcionamento dos servigos correspondentes
e dé& outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a
seguinte lei:

DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 1° Esta lei regula, em todo o territorio nacional, as a¢des e servicos de salde, executados isolada
ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito
Pdblico ou privado.

TITULO |

DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 2° A salude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢es
indispensaveis ao seu pleno exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a salde consiste na formulacdo e execug¢do de politicas
econdmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de outros agravos e no
estabelecimento de condicBes que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos
para a sua promoc¢ao, protecao e recuperacgao.

§ 2° O dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade.

Art. 3° A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacgdo, a
moradia, 0 saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacao, o transporte, 0
lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais; 0s niveis de saude da populacdo expressam a
organizacao social e econdmica do Pais.

Paragrafo Gnico. Dizem respeito também a salude as ades que, por forca do disposto no artigo
anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condi¢Ges de bem-estar fisico, mental e
social.

TiTULO Il

DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 4° O conjunto de acdes e servicos de salde, prestados por 6rgdos e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administracédo direta e indireta e das funda¢gées mantidas pelo
Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Satde (SUS).

§ 1° Estéo incluidas no disposto neste artigo as instituicdes publicas federais, estaduais e municipais
de controle de qualidade, pesquisa e producdo de insumos, medicamentos, inclusive de sangue e
hemoderivados, e de equipamentos para saude.

§ 2° A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Saide (SUS), em carater
complementar.

CAPITULO |

Dos Obijetivos e Atribuigbes

Art. 5° S&0 objetivos do Sistema Unico de Salde SUS:

| - a identificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da salde;

Il - a formulacdo de politica de salde destinada a promover, nos campos econbmico e social, a
observancia do disposto no § 1° do art. 2° desta lei; lll - a assisténcia as pessoas por intermédio de
acbes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, com a realizacdo integrada das acdes
assistenciais e das atividades preventivas.

Art. 6° Estdo incluidas ainda no campo de atuac&o do Sistema Unico de Satde (SUS):

| - a execucdo de agles:

a) de vigilancia sanitéria;

b) de vigilancia epidemiolégica;

c¢) de saude do trabalhador; e

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica;

Il - a participacao na formulagdo da politica e na execucao de acdes de saneamento basico;

Ill - a ordenacéo da formacédo de recursos humanos na area de saulde;

IV - a vigilancia nutricional e a orientacao alimentar;

V - a colaboracdo na protecéo do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho;
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VI - a formulacao da politica de medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos e outros insumos de
interesse para a salde e a participagdo na sua producao;

VII - o controle e a fiscalizacdo de servigos, produtos e substancias de interesse para a saude;

VIII - a fiscalizacao e a inspec¢do de alimentos, agua e bebidas para consumo humano;

IX - a participagdo no controle e na fiscalizagdo da producédo, transporte, guarda e utilizagdo de
substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

X - 0 incremento, em sua area de atuacdo, do desenvolvimento cientifico e tecnol6gico;

Xl - a formulacao e execuc¢édo da politica de sangue e seus derivados.

§ 1° Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de ac¢des capaz de eliminar, diminuir ou prevenir
riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producao e
circulacéo de bens e da prestacdo de servicos de interesse da salde, abrangendo:

| - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saude,
compreendidas todas as etapas e processos, da produgdo ao consumo; e

Il - o controle da prestagéo de servicos que se relacionam direta ou indiretamente com a salde.

§ 2° Entende-se por vigilancia epidemiol6gica um conjunto de ac¢des que proporcionam o0
conhecimento, a deteccdo ou prevengdo de qualquer mudanca nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas
de prevengdo e controle das doengas ou agravos.

§ 3° Entende-se por salde do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de atividades que se
destina, através das acdes de vigilancia epidemiolégica e vigilancia sanitéria, a promoc¢éo e prote¢éo
da saude dos trabalhadores, assim como visa a recuperacdo e reabilitacdo da saude dos
trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das condi¢des de trabalho, abrangendo:

| - assisténcia ao trabalhador vitima de acidentes de trabalho ou portador de doenca profissional e do
trabalho;

Il - participacdo, no ambito de competéncia do Sistema Unico de Salde (SUS), em estudos,
pesquisas, avaliacdo e controle dos riscos e agravos potenciais a salde existentes no processo de
trabalho;

lll - participacdo, no ambito de competéncia do Sistema Unico de Salde (SUS), da normatizacéo,
fiscalizagdo e controle das condi¢cfes de produgdo, extracdo, armazenamento, transporte, distribuicdo
e manuseio de substancias, de produtos, de maquinas e de equipamentos que apresentam riscos a
salde do trabalhador;

IV - avaliagdo do impacto que as tecnologias provocam a saude;

V - informacé&o ao trabalhador e & sua respectiva entidade sindical e as empresas sobre 0s riscos de
acidentes de trabalho, doenca profissional e do trabalho, bem como os resultados de fiscalizacdes,
avaliacdes ambientais e exames de salde, de admissao, peridédicos e de demissao, respeitados o0s
preceitos da ética profissional;

VI - participacdo na normatizacdo, fiscalizacdo e controle dos servicos de saude do trabalhador nas
instituicdes e empresas publicas e privadas;

VIl - revisdo periédica da listagem oficial de doencas originadas no processo de trabalho, tendo na
sua elaboragdo a colaboracdo das entidades sindicais; e

VIl - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao 6rgdo competente a interdicdo de
maquina, de setor de servigco ou de todo ambiente de trabalho, quando houver exposi¢cdo a risco
iminente para a vida ou salde dos

trabalhadores.

CAPITULO Il

Dos Principios e Diretrizes

Art. 7° As acdes e servicos publicos de salde e os servigos privados contratados ou conveniados que
integram o Sistema Unico de Satde (SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas
no art. 198 da Constituicao Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

| - universalidade de acesso aos servigos de salde em todos os niveis de assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acdes e servigcos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso en todos os niveis de
complexidade do sistema;

Il - preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;

V - direito a informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgagdo de informagBes quanto ao potencial dos servicos de salde e a sua utilizagdo pelo
usuario;

VIl - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a
orientagcao programatica,;
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VIII - participacao da comunidade;

IX - descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de governo:

a) énfase na descentralizacao dos servicos para 0s municipios;

b) regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servigos de saude;

X - integragdo em nivel executivo das acdes de salde, meio ambiente e saneamento basico;

Xl - conjugacgéo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios na prestacao de servi¢os de assisténcia a saude da populacao;
XII - capacidade de resolugdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia; e

XIlI - organizacdo dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idénticos.
CAPITULO Il

Da Organizacéo, da Direcdo e da Gestao

Art. 8° As acBes e servicos de salde, executados pelo Sistema Unico de Saude (SUS), seja
diretamente ou mediante participacdo complementar da iniciativa privada, serdo organizados de
forma regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente.

Art. 9° A direcéo do Sistema Unico de Sadde (SUS) é Unica, de acordo com o inciso | do art. 198 da
Constituicdo Federal, sendo exercida em cada esfera de governo pelos seguintes érgaos:

| - no &mbito da Unido, pelo Ministério da Salde;

Il - no ambito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saude ou 6rgdo
equivalente; e

Il - no &mbito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Salde ou 6rgdo equivalente.

Art. 10. Os municipios poderdo constituir consércios para desenvolver em conjunto as a¢fes e 0s
servicos de saude que lhes correspondam.

§ 1° Aplica-se aos consoércios administrativos intermunicipais o principio da dire¢do Unica, e 0s
respectivos atos constitutivos disporao sobre sua observancia.

§ 2° No nivel municipal, o Sistema Unico de Satude (SUS), podera organizar-se em distritos de forma
a integrar e articular recursos, técnicas e praticas voltadas para a cobertura total das acfes de saude.
Art. 11. (Vetado).

Art. 12. Serd@o criadas comissfes intersetoriais de ambito nacional, subordinadas ao Conselho
Nacional de Saude, integradas pelos Ministérios e 6rgdos competentes e por entidades
representativas da sociedade civil.

Paragrafo Unico. As comissdes intersetoriais terdo a finalidade de articular politicas e programas de
interesse para a salde, cuja execu¢do envolva areas ndo compreendidas no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS).

Art. 13. A articulacao das politicas e programas, a cargo das comissdes intersetoriais, abrangera, em
especial, as seguintes atividades:

| - alimentacao e nutricao;

Il - saneamento e meio ambiente;

Il - vigilancia sanitaria e farmacoepidemiologia;

IV - recursos humanos;

V - ciéncia e tecnologia; e

VI - saude do trabalhador.

Art. 14. Deverdo ser criadas Comissdes Permanentes de integracdo entre os servi¢os de salde e as
instituices de ensino profissional e superior.

Paragrafo Unico. Cada uma dessas comissdes terd por finalidade propor prioridades, métodos e
estratégias para a formacdo e educacgdo continuada dos recursos humanos do Sistema Unico de
Saude (SUS), na esfera correspondente, assim como em relacao a pesquisa e a cooperacao técnica
entre essas instituicdes.

CAPITULO IV

Da Competéncia e das Atribuicdes

Secéo |

Das Atribuicbes Comuns

Art. 15. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios exercerdo, em seu ambito
administrativo, as seguintes atribuicdes:

| - definicAo das instancias e mecanismos de controle, avaliagdo e de fiscalizagdo das agles e
servicos de saude;

Il - administracdo dos recursos or¢gamentarios e financeiros destinados, em cada ano, a salude;

lll - acompanhamento, avaliagdo e divulgacdo do nivel de salde da populacdo e das condi¢des
ambientais;

IV - organizacao e coordenacédo do sistema de informacéo de salde;
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V - elaboracdo de normas técnicas e estabelecimento de padrées de qualidade e pardmetros de
custos que caracterizam a assisténcia a saude;

VI - elaboracdo de normas técnicas e estabelecimento de padrdes de qualidade para promocédo da
salde do trabalhador;

VIl - participagdo de formulagdo da politica e da execucdo das acdes de saneamento basico e
colaboracéo na protecdo e recuperagdo do meio ambiente;

VIII - elaboragdo e atualizagdo periddica do plano de salde;

IX - participagdo na formulagdo e na execugdo da politica de formag&o e desenvolvimento de
recursos humanos para a saude;

X - elaboracdo da proposta orcamentaria do Sistema Unico de Saude (SUS), de conformidade com o
plano de salde;

Xl - elaboracdo de normas para regular as atividades de servigos privados de saude, tendo em vista a
sua relevancia publica;

XIl - realizagdo de operagdes externas de natureza financeira de interesse da salde, autorizadas pelo
Senado Federal;

Xl - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitorias, decorrentes de situacdes
de perigo iminente, de calamidade publica ou de irrupgdo de epidemias, a autoridade competente da
esfera administrativa correspondente podera requisitar bens e servi¢os, tanto de pessoas naturais
como de juridicas, sendo-lhes assegurada justa indenizacao;

XIV - implementar o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e Derivados;

XV - propor a celebracdo de convénios, acordos e protocolos internacionais relativos a saude,
saneamento e meio ambiente;

XVI - elaborar normas técnico-cientificas de promocéo, protecéo e recuperacdo da salde;

XVII - promover articulagdo com os érgaos de fiscalizagcdo do exercicio profissional e outras entidades
representativas da sociedade civil para a definicdo e controle dos padrdes éticos para pesquisa,
acOes e servicos de saude;

XVIII - promover a articulagdo da politica e dos planos de saude;

XIX - realizar pesquisas e estudos na &rea de saude;

XX - definir as instancias e mecanismos de controle e fiscalizagdo inerentes ao poder de policia
sanitéria;

XXI - fomentar, coordenar e executar programas e projetos estratégicos e de atendimento
emergencial.

Secéo Il

Da Competéncia

Art. 16. A direcdo nacional do Sistema Unico da Satde (SUS) compete:

| - formular, avaliar e apoiar politicas de alimentacéo e nutricéo;

Il - participar na formulagédo e na implementacéo das politicas:

a) de controle das agressfes ao meio ambiente;

b) de saneamento basico; e

c) relativas as condicdes e aos ambientes de trabalho;

[l - definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;

b) de rede de laboratérios de saude publica;

c) de vigilancia epidemioldgica; e

d) vigilancia sanitaria;

IV - participar da definicdo de normas e mecanismos de controle, com drgao afins, de agravo sobre o
meio ambiente ou dele decorrentes, que tenham repercussao na saude humana,

V - participar da definicdo de normas, critérios e padrdes para o controle das condi¢cdes e dos
ambientes de trabalho e coordenar a politica de saude do trabalhador;

VI - coordenar e participar na execucao das acgfes de vigilancia epidemioldgica;

VIl - estabelecer normas e executar a vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras, podendo
a execucgdo ser complementada pelos Estados, Distrito Federal e Municipios;

VIII - estabelecer critérios, parametros e métodos para o controle da qualidade sanitaria de produtos,
substancias e servigcos de consumo e uso humano;

IX - promover articulagdo com os 6rgdos educacionais e de fiscalizacdo do exercicio profissional, bem
como com entidades representativas de formacao de recursos humanos na area de salde;

X - formular, avaliar, elaborar normas e participar na execucdo da politica nacional e producéo de
insumos e equipamentos para a salde, em articulagdo com os demais 6rgdos governamentais;

XI - identificar os servicos estaduais e municipais de referéncia nacional para o estabelecimento de
padrfes técnicos de assisténcia a salde;
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Xl - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saude;

XIIl - prestar cooperacao técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios para o
aperfeicoamento da sua atuacao institucional,

XIV - elaborar normas para regular as relagées entre o Sistema Unico de Satde (SUS) e os servicos
privados contratados de assisténcia a saude;

XV - promover a descentralizacdo para as Unidades Federadas e para os Municipios, dos servicos e
acOes de saude, respectivamente, de abrangéncia estadual e municipal;

XVI - normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema Nacional de Sangue, Componentes e
Derivados;

XVII - acompanhar, controlar e avaliar as acdes e os servigos de salde, respeitadas as competéncias
estaduais e municipais;

XVIII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no &mbito do SUS, em cooperacédo técnica com
os Estados, Municipios e Distrito Federal,

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliacao técnica e financeira do
SUS em todo o Territdrio Nacional em cooperacdo técnica com os Estados, Municipios e Distrito
Federal.

Paragrafo Unico. A Unido poderd executar a¢Bes de vigilancia epidemiolégica e sanitaria em
circunstancias especiais, como na ocorréncia de agravos inusitados a salde, que possam escapar do
controle da direcdo estadual do Sistema Unico de Saude (SUS) ou que representem risco de
disseminacado nacional.

Art. 17. A direcéo estadual do Sistema Unico de Salde (SUS) compete:

| - promover a descentralizacdo para os Municipios dos servigos e das acdes de salde;

Il - acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Unico de Salde (SUS);

Il - prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar supletivamente acfes e servigcos de
saude;

IV - coordenar e, em carater complementar, executar acées e servigos:

a) de vigilancia epidemiol6gica;

b) de vigilancia sanitéria;

c¢) de alimentacao e nutricdo; e

d) de saude do trabalhador;

V - participar, junto com os 6rgdos afins, do controle dos agravos do meio ambiente que tenham
repercussdo na saude humana;

VI - participar da formulacéo da politica e da execu¢éo de a¢Bes de saneamento bésico;

VIl - participar das ac8es de controle e avaliacdo das condicdes e dos ambientes de trabalho;

VIIl - em carater suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a politica de insumos e
equipamentos para a saude;

IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir sistemas publicos de alta
complexidade, de referéncia estadual e regional;

X - coordenar a rede estadual de laboratérios de saude publica e hemocentros, e gerir as unidades
gue permanecam em sua organizacao administrativa;

Xl - estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle e avaliacdo das a¢fes e servigos de
saude;

Xl - formular normas e estabelecer padrdes, em carater suplementar, de procedimentos de controle
de qualidade para produtos e substéncias de consumo humano;

XIII - colaborar com a Unido na execuc¢do da vigilancia sanitéria de portos, aeroportos e fronteiras;
XIV - o acompanhamento, a avaliacdo e divulgacao dos indicadores de morbidade e mortalidade no
ambito da unidade federada.

Art. 18. A direc&o municipal do Sistema de Salude (SUS) compete:

| - planejar, organizar, controlar e avaliar as acdes e 0s servicos de salde e gerir e executar 0s
servigos publicos de saude;

Il - participar do planejamento, programacéo e organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada do
Sistema Unico de Saude (SUS), em articulacido com sua direcéo estadual;

Il - participar da execucao, controle e avaliagdo das acdes referentes as condi¢cdes e aos ambientes
de trabalho;

IV - executar servigos:

a) de vigilancia epidemioldgica;

b) vigilancia sanitaria;

c) de alimentacédo e nutricao;

d) de saneamento basico; e

e) de saude do trabalhador;
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V - dar execugédo, no ambito municipal, a politica de insumos e equipamentos para a saude;

VI - colaborar na fiscalizacdo das agressdes ao meio ambiente que tenham repercussdo sobre a
salde humana e atuar, junto aos 6érgaos municipais, estaduais e federais competentes, para controla-
las;

VII - formar consércios administrativos intermunicipais;

VIII - gerir laboratérios publicos de saude e hemocentros;

IX - colaborar com a Unido e os Estados na execuc¢do da vigilancia sanitaria de portos, aeroportos e
fronteiras;

X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e convénios com entidades
prestadoras de servicos privados de salude, bem como controlar e avaliar sua execucéo;

Xl - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servicos privados de salde;

XII - normatizar complementarmente as acfes e servicos publicos de salde no seu ambito de
atuacao.

Art. 19. Ao Distrito Federal competem as atribui¢cdes reservadas aos Estados e aos Municipios.
CAPITULO V

(Capitulo acrescentado pela Lei n°® 9.836, de 23.9.1999)

Do Subsistema de Atengéo a Saude Indigena

Art. 19-A. As ag0es e servigcos de saude voltados para o atendimento das populac¢des indigenas, em
todo o territério nacional, coletiva ou individualmente, obedecerdo ao disposto nesta Lei. (Artigo
acrescentado pela Lei n°® 9.836, de 23.9.1999)

Art. 19-B. E instituido um Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, componente do Sistema Unico
de Saude — SUS, criado e definido por esta Lei, e pela Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990,
com o qual funcionara em perfeita integracdo. (Artigo acrescentado pela Lei n° 9.836, de
23.9.1999)

Art. 19-C. Cabera a Unido, com seus recursos proprios, financiar o Subsistema de Atencédo a Saude
Indigena. (Artigo acrescentado pela Lei n° 9.836, de 23.9.1999)

Art. 19-D. O SUS promovera a articulacdo do Subsistema instituido por esta Lei com os érgaos
responsaveis pela Politica Indigena do Pais. (Artigo acrescentado pela Lei n® 9.836, de 23.9.1999)
Art. 19-E. Os Estados, Municipios, outras instituicdes governamentais e ndogovernamentais poderao
atuar complementarmente no custeio e execucao das

acOes. (Artigo acrescentado pela Lei n°® 9.836, de 23.9.1999)

Art. 19-F. Dever-se-a obrigatoriamente levar em consideracéo a realidade local e as especificidades
da cultura dos povos indigenas e o modelo a ser adotado para a atencédo a salde indigena, que se
deve pautar por uma abordagem diferenciada e global, contemplando os aspectos de assisténcia a
salde, saneamento basico, nutricdo, habitacdo, meio anbiente, demarcacdo de terras, educacao
sanitaria e integracdo institucional. (Artigo acrescentado pela Lei n°® 9.836, de 23.9.1999) Art. 19-G.
O Subsistema de Atencéo a Saude Indigena devera ser, como o SUS, descentralizado, hierarquizado
e regionalizado. (Artigo acrescentado pela Lei n® 9.836, de 23.9.1999)

§ 1o O Subsistema de que trata o caput deste artigo tera como base os Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas. (Paragrafo acrescentado pela Lei n°® 9.836, de 23.9.1999)

§ 20 O SUS servird de retaguarda e referéncia ao Subsistema de Atencdo a Salde Indigena,
devendo, para isso, ocorrer adaptagcdes na estrutura e organizacéo do SUS nas regides onde residem
as populacdes indigenas, para propiciar essa integracdo e o atendimento necessario em todos os
niveis, sem discriminacdes. (Paragrafo acrescentado pela Lei n® 9.836, de 23.9.1999)

§ 30 As populag8es indigenas devem ter acesso garantido ao SUS, em ambito local, regional e de
centros especializados, de acordo com suas necessidades, compreendendo a atencdo primaria,
secundaria e terciaria a saude. (Paragrafoacrescentado pela Lei n°® 9.836, de 23.9.1999)

Art. 19-H. As populacbes indigenas terdo direito a participar dos organismos colegiados de
formulacdo, acompanhamento e avaliacdo das politicas de salde, tais como o Conselho Nacional de
Salde e os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude, quando for o caso. (Artigo acrescentado
pela Lei n° 9.836, de 23.9.1999)

TITULO NI

DOS SERVICOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

CAPITULO |

Do Funcionamento

Art. 20. Os servicos privados de assisténcia a salde caracterizam-se pela atuacdo, por iniciativa
prépria, de profissionais liberais, legalmente habilitados, e de pessoas juridicas de direito privado na
promocéo, protecao e recuperacao da saude.

Art. 21. A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada.
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Art.22. Na prestacao de servicos privados de assisténcia a salde, serdo observados os principios
éticos e as normas expedidas pelo 6rgdo de direcdo do Sistema Unico de Salude (SUS) quanto as
condicbes para seu funcionamento.

Art. 23. E vedada a participacdo direta ou indireta de empresas ou de capitais estrangeiros na
assisténcia a saude, salvo através de doacgdes de organismos internacionais vinculados a
Organizacdo das Nacdes Unidas, de entidades de cooperagdo técnica e de financiamento e
empréstimos.

§ 1° Em qualquer caso € obrigatéria a autorizacdo do 6rgédo de direcdo nacional do Sistema Unico de
Saulde (SUS), submetendo-se a seu controle as atividades que forem desenvolvidas e os
instrumentos que forem firmados.

§ 2° Excetuam-se do disposto neste artigo os servigos de saude mantidos, em finalidade lucrativa, por
empresas, para atendimento de seus empregados e dependentes, sem qualquer dnus para a
seguridade social.

CAPITULO Il

Da Participagdo Complementar

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a
populacdo de uma determinada area, o Sistema Unico de Saude (SUS) podera recorrer aos servigos
ofertados pela iniciativa privada. Paragrafo Unico. A participacdo complementar dos servi¢os privados
sera formalizada mediante contrato ou convénio, observadas, a respeito, as normas de direito publico.
Art. 25. Na hipétese do artigo anterior, as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos terdo
preferéncia para participar do Sistema Unico de Salde (SUS).

Art. 26. Os critérios e valores para a remuneragdo de servicos e os parametros de cobertura
assistencial serdo estabelecidos pela direcdo nacional do Sistema Unico de Saude (SUS), aprovados
no Conselho Nacional de Saude.

§ 1° Na fixac&@o dos critérios, valores, formas de reajuste e de pagamento da remuneracdo aludida
neste artigo, a direcdo nacional do Sistema Unico de Salde (SUS) devera fundamentar seu ato em
demonstrativo econdmicofinanceiro que garanta a efetiva qualidade de execucdo dos servigos
contratados.

§ 2° Os servigos contratados submeter-se-80 as normas técnicas e administrativas e aos principios e
diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), mantido o equilibrio econémico e financeiro do contrato.

§ 3° (Vetado).

§ 4° Aos proprietérios, administradores e dirigentes de entidades ou servigcos contratados é vedado
exercer cargo de chefia ou funcéo de confianca no Sistema Unico de Satde (SUS).

TITULO IV

DOS RECURSOS HUMANOS

Art. 27. A politica de recursos humanos na area da saude sera formalizada e executada,
articuladamente, pelas diferentes esferas de governo, em cumprimento dos seguintes objetivos:

| - organizacdo de um sistema de formacdo de recursos humanos em todos os niveis de ensino,
inclusive de pés-graduacao, além da elaboragdo de programas de permanente aperfeicoamento de
pessoal;

Il - (Vetado)

Il - (Vetado)

IV - valorizacdo da dedicacdo exclusiva aos servicos do Sistema Unico de Saude (SUS).

Paragrafo Gnico. Os servigos publicos que integram o Sistema Unico de Saide SUS) constituem
campo de pratica para ensino e pesquisa, mediante normas especificas, elaboradas conjuntamente
com o sistema educacional.

Art. 28. Os cargos e funcbes de chefia, direcdo e assessoramento, no ambito do Sistema Unico de
Saulde (SUS), s6 poderdo ser exercidas em regime de tempo integral.

§ 1° Os servidores que legalmente acumulam dois cargos ou empregos poderdo exercer suas
atividades em mais de um estabelecimento do Sistema Unico de Satde (SUS).

§ 2° O disposto no paragrafo anterior aplica-se também aos servidores em regime de tempo integral,
com excecao dos ocupantes de cargos ou func¢ado de chefia, dire¢cdo ou assessoramento.

Art. 29. (Vetado).

Art. 30. As especializagbes na forma de treinamento em servico sob supervisdo serdo
regulamentadas por Comiss@o Nacional, instituida de acordo com o art. 12 desta Lei, garantida a
participacdo das entidades profissionais correspondentes.

TITULO VDO FINANCIAMENTO

CAPITULO |

Dos Recursos
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Art. 31. O orcamento da seguridade social destinara ao Sistema Unico de Salde (SUS) de acordo
com a receita estimada, 0s recursos necessarios a realizacdo de suas finalidades, previstos em
proposta elaborada pela sua direcdo nacional, com a participacdo dos 6rgdos da Previdéncia Social e
da Assisténcia Social, tendo em vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes
Orcamentarias.

Art. 32. Sao considerados de outras fontes o0s recursos provenientes de:

| - (Vetado)

Il - Servigos que possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia & saude;

Il - ajuda, contribuicdes, doacdes e donativos;

IV - alienacBes patrimoniais e rendimentos de capital;

V - taxas, multas, emolumentos e precos publicos arrecadados no ambito do Sistema Unico de Salde
(SUS); e

VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.

§ 1° Ao Sistema Unico de Saude (SUS) cabera metade da receita de que trata o inciso | deste artigo,
apurada mensalmente, a qual sera destinada a recuperacao de viciados.

§ 2° As receitas geradas no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) seréo creditadas diretamente
em contas especiais, movimentadas pela sua dire¢édo, na esfera de poder onde forem arrecadadas.

§ 3° As agBes de saneamento que venham a ser executadas supletivamente pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), serdo financiadas por recursos tarifarios especificos e outros da Unido, Estados,
Distrito Federal, Municipios e, em particular, do Sistema Financeiro da Habitacdo (SFH).

§ 4° (Vetado).

§ 5° As atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnolégico em salde serdo co-
financiadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), pelas universidades e pelo orcamento fiscal, além
de recursos de instituices de fomento e financiamento ou de origem externa e receita propria das
instituicdes executoras.

8§ 6° (Vetado).

CAPITULO Il

Da Gestdo Financeira

Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Unico de Salde (SUS) serdo depositados em conta
especial, em cada esfera de sua atuacdo, e movimentados sob fiscalizacdo dos respectivos
Conselhos de Saude.

§ 1° Na esfera federal, os recursos financeiros, originarios do Orcamento da Seguridade Social, de
outros Or¢camentos da Unido, além de outras fontes, serdo administrados pelo Ministério da Saude,
através do Fundo Nacional de Saude.

§ 2° (Vetado).

§ 3° (Vetado).

§ 4° O Ministério da Saude acompanhard, através de seu sistema de auditoria, a conformidade a
programacao aprovada da aplicacdo dos recursos repassados a Estados e Municipios. Constatada a
malversacdo, desvio ou nao aplicagdo dos recursos, cabera ao Ministério da Saude aplicar as
medidas previstas em lei.

Art. 34. As autoridades responsaveis pela distribuicdo da receita efetivamente arrecadada transferirao
automaticamente ao Fundo Nacional de Saude (FNS), observado o critério do paragrafo Gnico deste
artigo, os recursos financeiros correspondentes as dotacdes consignadas no Orcamento da
Seguridade Social, a projetos e atividades a serem executados no Ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS).

Paragrafo Unico. Na distribuicdo dos recursos financeiros da Seguridade Social serd observada a
mesma propor¢cao da despesa prevista de cada area, no Orcamento da Seguridade Social.

Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal e
Municipios, serd utilizada a combinacdo dos seguintes critérios, segundo andlise técnica de
programas e projetos:

| - perfil demografico da regido;

Il - perfil epidemiolégico da populacéo a ser coberta;

Il - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area;

IV - desempenho técnico, econdmico e financeiro no periodo anterior;

V - niveis de participacdo do setor salde nos orcamentos estaduais e municipais;

VI - previsdo do plano quinquenal de investimentos da rede;

VIl - ressarcimento do atendimento a servi¢os prestados para outras esferas de governo.

§ 1° Metade dos recursos destinados a Estados e Municipios sera distribuida segundo o quociente de
sua divisdo pelo nimero de habitantes, independentemente de qualquer procedimento prévio.
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§ 2° Nos casos de Estados e Municipios sujeitos a notério processo de migragdo, os critérios
demogréaficos mencionados nesta lei serdo ponderados por outros indicadores de crescimento
populacional, em especial o0 nUmero de eleitores registrados.

§ 3° (Vetado).

§ 4° (Vetado).

§ 5° (Vetado).

§ 6° O disposto no paragrafo anterior ndo prejudica a atuacdo dos érgdos de controle interno e
externo e nem a aplicacdo de penalidades previstas em lei, em caso de irregularidades verificadas na
gestéo dos recursos transferidos.

CAPITULO Il

Do Planejamento e do Orcamento

Art. 36. O processo de planejamento e orcamento do Sistema Unico de Saude (SUS) sera
ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgaos deliberativos, compatibilizando-se as
necessidades da politica de salude com a disponibilidade de recursos em planos de salde dos
Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e da Unio.

§ 1° Os planos de salde serdo a base das atividades e programacdes de cada nivel de direcdo do
Sistema Unico de Salde (SUS), e seu financiamento ser4 previsto na respectiva proposta
or¢camentaria.

§ 2° E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de a¢es n&o previstas nos planos de
saude, exceto em situa¢des emergenciais ou de calamidade publica, na area de saude.

Art. 37. O Conselho Nacional de Saude estabelecera as diretrizes a serem observadas na elaboragéo
dos planos de saude, em funcéo das caracteristicas epidemiologicas e da organizacdo dos servigos
em cada jurisdicao administrativa.

Art. 38. Nao serd permitida a destinacdo de subvengdes e auxilios a instituicdes prestadoras de
servigcos de saude com finalidade lucrativa.

DAS DISPOSIGOES FINAIS E TRANSITORIAS

Art. 39. (Vetado).

§ 1° (Vetado).

§ 2° (Vetado).

§ 3° (Vetado).

§ 4° (Vetado).

§ 5° A cessao de uso dos imd@veis de propriedade do Inamps para 6rgdos integrantes do Sistema
Unico de Salde (SUS) sera feita de modo a preservé-los como patrimdnio da Seguridade Social.

§ 6° Os imdveis de que trata o paragrafo anterior serdo inventariados com todos os seus acessorios,
equipamentos e outros

§ 7° (Vetado).

§ 8° O acesso aos servigos de informatica e bases de dados, mantidos pelo Ministério da Saude e
pelo Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social, sera assegurado as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude ou 6rgdos congéneres, como suporte ao processo de gestdo, de forma a
permitir a gerencia informatizada das contas e a disseminacdo de estatisticas sanitarias e
epidemiolégicas médico-hospitalares.

Art. 40. (Vetado).

Art. 41. As agOes desenvolvidas pela Fundacdo das Pioneiras Sociais e pelo Instituto Nacional do
Cancer, supervisionadas pela direcdo nacional do Sistema Unico @& Saude (SUS), permanecerdo
como referencial de prestagcéo de servicos, formacéo de recursos humanos e para transferéncia de
tecnologia.

Art. 42. (Vetado).

Art. 43. A gratuidade das acBes e servicos de salde fica preservada nos servicos publicos
contratados, ressalvando-se as clausulas dos contratos ou convénios estabelecidos com as entidades
privadas.

Art. 44, (Vetado).

Art. 45. Os servigos de salde dos hospitais universitarios e de ensino integram-se

ao Sistema Unico de Salde (SUS), mediante convénio, preservada a su a autonomia administrativa,
em relagdo ao patrimbnio, aos recursos humanos e financeiros, ensino, pesquisa e extensdo nos
limites conferidos pelas instituicdes a que estejam vinculados.

§ 1° Os servicos de salde de sistemas estaduais e municipais de previdéncia social deverao integrar-
se a direcdo correspondente do Sistema Unico de Salde (SUS), conforme seu ambito de atuacio,
bem como quaisquer outros 6rgéos e servicos de salde.
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§ 2° Em tempo de paz e havendo interesse reciproco, os servicos de saude das Forcas Armadas
poder&o integrar-se ao Sistema Unico de Satde (SUS), conforme se dispuser em convénio que, para
esse fim, for firmado.

Art. 46. o Sistema Unico de Saude (SUS), estabelecera mecanismos de incentivos a participacdo do
setor privado no investimento em ciéncia e tecnologia e estimulara a transferéncia de tecnologia das
universidades e institutos de pesquisa aos servicos de saude nos Estados, Distrito Federal e
Municipios, e &s empresas nacionais.

Art. 47. O Ministério da Salde, em articulagdo com os niveis estaduais e municipais do Sistema Unico
de Saude (SUS), organizara, no prazo de dois anos, um sistema nacional de informa¢8es em saude,
integrado em todo o territério nacional, abrangendo questfes epidemiolégicas e de prestacdo de
SEervicos.

Art. 48. (Vetado).

Art. 49. (Vetado).

Art. 50. Os convénios entre a Unido, os Estados e os Municipios, celebrados para implantagdo dos
Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude, ficardo rescindidos a propor¢cédo que seu objeto for
sendo absorvido pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

Art. 51. (Vetado).

Art. 52. Sem prejuizo de outras san¢Bes cabiveis, constitui crime de emprego irregular de verbas ou
rendas publicas (Cddigo Penal, art. 315) a utilizagdo de recursos financeiros do Sistema Unico de
Saude (SUS) em finalidades diversas das previstas nesta lei.

Art. 53. (Vetado).

Art. 54. Esta lei entra em vigor na data de sua publicacao.

Art. 55. Sao revogadas a Lei n°. 2.312, de 3 de setembro de 1954, a Lei n°. 6.229, de 17 de julho de
1975, e demais disposi¢cdes em contrario.

Brasilia, 19 de setembro de 1990; 169° da Independéncia e 102° da Republica.

FERNANDO COLLOR
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LEI N° 8.142, DE 28 DE DEZEMBRO DE 1990.

Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestédo do
Sistema Unico de Saude (SUS} e sobre as transferéncias
inter-governamentais de recursos financeiros na area da
salde e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a
seguinte lei:

Art. 1° O Sistema Unico de Satde (SUS), de que trata a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
contara, em cada esfera de governo, sem prejuizo das funcbes do Poder Legislativo, com as
seguintes instancias colegiadas:

| - a Conferéncia de Saude; e

Il - o Conselho de Saude.

§ 1° A Conferéncia de Salde reunir-se-a a cada quatro anos com a representagdo dos varios
segmentos sociais, para avaliar a situacdo de salde e propor as diretrizes para a formulacdo da
politica de saude nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saude.

§ 2° O Conselho de Saude, em carater permanente e deliberativo, 6rgdo colegiado composto por
representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de salde e usuérios, atua na
formulacdo de estratégias e no controle da execu¢do da politica de salde na instancia
correspondente, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros, cujas decisdes serdo homologadas
pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo.

§ 3° O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e o Conselho Nacional de Secretérios
Municipais de Saude (Conasems) terdo representacdo no Conselho Nacional de Saude.

§ 4° A representagdo dos usuarios nos Conselhos de Saude e Conferéncias sera paritaria em relagéo
ao conjunto dos demais segmentos.

§ 5° As Conferéncias de Salde e os Conselhos de Salde terdo sua organizacdo e normas de
funcionamento definidas em regimento préprio, aprovadas pelo respectivo conselho.

Art. 2° Os recursos do Fundo Nacional de Salde (FNS) serdo alocados como:

| - despesas de custeio e de capital do Ministério da Saulde, seus 6rgdos e entidades, da
administracéo direta e indireta;

Il - investimentos previstos em lei orgamentéria, de iniciativa do Poder Legislativo e aprovados pelo
Congresso Nacional;

Il - investimentos previstos no Plano Quinglenal do Ministério da Salde;

IV - cobertura das acfes e servigos de salde a serem implementados pelos Municipios, Estados e
Distrito Federal.

Paragrafo Unico. Os recursos referidos no inciso IV deste artigo destinar-se-do a investimentos na
rede de servigos, a cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar e as demais ac6es de saude.

Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei serdo repassados de forma regular e
automatica para os Municipios, Estados e Distrito Federal, de acordo com os critérios previstos no art.
35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.

§ 1° Enquanto ndo for regulamentada a aplica¢@o dos critérios previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de
19 de setembro de 1990, sera utilizado, para o repasse de recursos, exclusivamente o critério
estabelecido no § 1° do mesmo artigo.

§ 2° Os recursos referidos neste artigo serdo destinados, pelo menos setenta por cento, aos
Municipios, afetando-se o restante aos Estados.

§ 3° Os Municipios poderéo estabelecer consoércio para execucdo de acdes e servicos de salde,
remanejando, entre si, parcelas de recursos previstos no inciso IV do art. 2° desta lei.

Art. 4° Para receberem o0s recursos, de que trata o art. 3° desta lei, 0s Municipios, os Estados e 0
Distrito Federal deverdo contar com:

| - Fundo de Saude;

Il - Conselho de Saude, com composicdo paritaria de acordo com o Decreto n° 99.438, de 7 de
agosto de 1990;

Il - plano de salde;

IV - relatérios de gesté@o que permitam o controle de que trata o § 4° do art. 33 da Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990;

V - contrapartida de recursos para a salude no respectivo orcamento;

VI - Comissao de elaboracao do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS), previsto o prazo de
dois anos para sua implantacao.



90

Paragrafo Unico. O ndo atendimento pelos Municipios, ou pelos Estados, ou pelo Distrito Federal, dos
requisitos estabelecidos neste artigo, implicara em que 0S recursos concernentes sejam
administrados, respectivamente, pelos Estados ou pela Uniéo.

Art. 5° E o Ministério da Satde, mediante portaria do Ministro de Estado, autorizado a estabelecer
condicdes para aplicacao desta lei.

Art. 6° Esta lei entra em vigor na data de sua publicacéo.

Art. 7° Revogam-se as disposi¢cdes em contrério.

Brasilia, 28 de dezembro de 1990; 169° da Independéncia e 102° da Republica
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LEI No 9.836, DE 23 DE SETEMBRO DE 1999.

Acrescenta dispositivos a Lei no 8.080, de 19 de setembro de
1990, que "dispOe sobre as condi¢gBes para a promogao, protecéo e
recuperacao da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigcos
correspondentes e da outras providéncias", instituindo o Subsistema
de Atencdo & Saude Indigena.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA

Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 1o A Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, passa a vigorar acrescida do seguinte Capitulo V
ao Titulo Il — Do Sistema Unico de Saude:

"CAPITULO V

Do Subsistema de Atenc¢éo a Saude Indigena

Art. 19-A. As ac0es e servigcos de saude voltados para o atendimento das populacdes indigenas, em
todo o territrio nacional, coletiva ou individualmente, obedecer&o ao disposto nesta Lei.

Art. 19-B. E instituido um Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, componente do Sistema Unico
de Saude — SUS, criado e definido por esta Lei, e pela Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990,
com o qual funcionard em perfeita integracao.

Art. 19-C. Cabera a Unido, com seus recursos proprios, financiar o Subsistema de Atencdo a Salde
Indigena.

Art. 19-D. O SUS promovera a articulagcdo do Subsistema instituido por esta Lei com os 6rgéos
responsaveis pela Politica Indigena do Palis.

Art. 19-E. Os Estados, Municipios, outras instituicdes governamentais e ndo-governamentais poderao
atuar complementarmente no custeio e execugao das agdes.

Art. 19-F. Dever-se-a obrigatoriamente levar em consideragdo a realidade local e as especificidades
da cultura dos povos indigenas e o0 modelo a ser adotado para a atencdo a salde indigena, que se
deve pautar por uma abordagem diferenciada e global, contemplando os aspectos de assisténcia a
saude, saneamento basico, nutricdo, habitagdo, meio ambiente, demarcacédo de terras, educacao
sanitaria e integracao institucional.

Art. 19-G. O Subsistema de Atencdo a Salde Indigena devera ser, como o SUS, descentralizado,
hierarquizado e regionalizado.

§ 1o O Subsistema de que trata o caput deste artigo ter4& como base os Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas.

§ 20 O SUS servira de retaguarda e referéncia ao Subsistema de Atencdo a Saude Indigena,
devendo, para isso, ocorrer adaptacfes na estrutura e organizacao do SUS nas regifes onde residem
as populac¢des indigenas, para propiciar essa integracdo e o atendimento necessario em todos os
niveis, sem discriminagdes.

8 30 As populagdes indigenas devem ter acesso garantido ao SUS, em ambito local, regional e de
centros especializados, de acordo com suas necessidades, compreendendo a atencdo primaria,
secundaria e terciaria a saude.

Art. 19-H. As populagdes indigenas terdo direito a participar dos organismos colegiados de
formulacdo, acompanhamento e avaliagdo das politicas de salde, tais como o Conselho Nacional de
Saude e os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude, quando for o caso."

Art. 20 O Poder Executivo regulamentara esta Lei no prazo de noventa dias.

Art. 30 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.

Brasilia, 23 de setembro de 1999; 1780 da Independéncia e 1110 da Repdublica.

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO

José Serra



