
avaliação por seus usuários).
“A avaliação dos usuários tem peso de

80% para a concessão do prêmio. As pes-
quisas avaliam a qualidade das instala-
ções físicas do hospital, o trabalho da
equipe médica e da equipe de enferma-
gem,amaneiracomoopacientefoi trata-
do e se houve pagamento pelo atendi-
mento ou tratamento recebido” – expli-
cou, na oportunidade, Renilson Rehem
de Souza, secretário de Assistência à
Saúde.

Na categoria nacional, as entidades
premiadas foram: Hospital Amaral
Carvalho (Jaú/SP), Fundação Univer-
sitária de Cardiologia - Instituto de
Cardiologia (Porto Alegre/RS), Funda-
ção E. J. Zerbini (SP), Fundação de
Apoio ao Ensino, Pesquisa e Assistên-
cia do HCFMRPUSP (Ribeirão
Preto/SP), SES/SP - Hospital Estadual
de Sumaré (SP), Hospital de Clínicas
de Porto Alegre - Hospital Universitá-
rio (RS), Real Benemérita Sociedade
Portuguesa de Beneficência (SP),
Santa Casa de Misericórdia de Juiz de
Fora (MG), União Brasileira Educação
e Assistência (Porto Alegre/RS) e IS-
CMPA - Hospital Santa Clara/Hospital
Universitário MEC/MPAS (Porto Ale-
gre/RS). 

Na categoria estadual, mais de 65 es-
tabelecimentos de saúde em todo o País
foram premiados. No Distrito Federal,
o Hospital Regional do Gama recebeu
o prêmio. Já na categoria destaque na-
cional, foi premiada a Associação das
Pioneiras Sociais (Brasília /DF).
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NNEESSTTAA EEDDIIÇÇÃÃOO

A Secretaria de Assistência à Saúde
(SAS), promoveu, de 21 a 24 de maio, o I
Seminário Nacional da Qualidade da
GestãoedaAssistênciaHospitalar, even-
to inovador na área de Assistência à
Saúde, que teve por finalidade, entre ou-
tras propostas, divulgar experiências de
sucessonagestãoenaassistênciahospita-
lar e avaliar a implementação de progra-
masdoMSparaamelhoriadoshospitais
edoatendimentopúblicoaosusuáriosdo
SUS.

Realizado no Americel Hall, da Aca-
demiadeTênis,emBrasília,compalestra
deaberturaoficialdostrabalhosproferida
pelo ministro da Saúde, Barjas Negri, o
encontrocontoucomapresençadeapro-
ximadamente 1.500 gestores do SUS,
entre profissionais envolvidos com pro-
gramas de qualidade em estabelecimen-
tos hospitalares, técnicos e dirigentes de
hospitais.

“Este seminário representará, para a
saúde brasileira, a partir de hoje, uma re-
ferência em gestão e assistência hospita-
lar,queirápropiciarumadiscussãoeuma
redefinição de caminhos, essenciais para
os rumos do País” – declarou Barjas
Negri.

Osemináriopôsemdestaquesetepro-
gramasquevêmsendoconsideradosmo-
delos pela SAS: Programa Centros Cola-
boradores para a Qualidade da Gestão e
Assistência Hospitalar; Programa de
Acreditação Hospitalar; Programa de
Modernização Gerencial dos Grandes
Estabelecimentos de Saúde; Programa
de Humanização da Assistência Hospi-

talar; Programa de Humanização do
Pré-Natal e Nascimento; Programa de
Gestação de Alto Risco; e Programa de
RedesEstaduaisdeAssistênciadeUrgên-
ciaeEmergência.

Palestras – Diversas palestras refleti-
ram a importância e a diversidade de as-
suntos relativos à Gestão e à Assistência
Hospitalar.Dentreoutras,apalestra“Uso
de Indicadores na Gestão Hospitalar”
expôsaimportânciadautilizaçãodeindi-
cadores nas práticas gerenciais e assisten-
ciaisdoshospitais.Jáapalestra“ARelação
do SUS com o Usuário da Assistência
Hospitalar” enumerou experiências de
êxitona implantaçãode instrumentosde
comunicação e sua relação com os usuá-
rios, além de discutir sua importância
paraamelhoriadaqualidadedaassistên-
ciaedosníveisdesatisfaçãodosclientes.

“Buscamos hoje discutir também a
importância de uma classificação para o
planejamento das ações e a definição de
políticasparaaáreahospitalar,bemcomo
para a qualificação profissional de diri-
gentes hospitalares no aperfeiçoamento
gerencial e na definição do papel e res-
ponsabilidadesanitáriadasUnidadesBá-
sicas de Internação e Financiamento” –
definiu Alberto Beltrame, diretor do De-
partamentodeSistemaseRedesAssisten-
ciais e palestrante do tema “Classificação
HospitalarnoSUS”.

Napalestra“ImplantaçãodeRedesde
UrgênciaeEmergência”foramrelatados
o processo de implantação de tais redes
nos estados, os investimentos realizados
na área, a implantação de Serviços de

AtendimentoPré-Hospitalar,deCentrais
deRegulaçãoedeCapacitaçãodeRecur-
sos Humanos. Além disso, abriu espaço
para o debate sobre os rumos e perspecti-
vas da assistência de Urgência e
Emergência.

Por fim, a palestra “Assistência de Alta
Complexidade – Organização e Finan-
ciamento” relacionou os processos de
normatização de serviços de assistência
de alta complexidade e implantação de
redes assistenciais, discutiu os mecanis-
mosdereferência interestaduaiseospro-
cessos e as formas de financiamento das
açõesdealtacomplexidade.

Premiação – No encerramento do se-
minário, o ministro da Saúde divulgou o
nome das entidades que receberam a se-
gundaediçãodoPrêmioQualidadeHos-
pitalar, criado para o reconhecimento e o
estímulo dos trabalhadores das unidades
de saúde que se destacaram na prestação
de serviços na área hospitalar do SUS.
Instituído em 2001, o prêmio é um im-
portante instrumento de valorização da
opiniãodosusuáriosdoSUSarespeitoda
qualidadedosserviçosprestados.

Duas categorias para o Prêmio de
Qualidade Hospitalar foram estabeleci-
das: a Nacional (concedida às dez insti-
tuições hospitalares integrantes do SUS
que, dentre todas as existentes no Brasil,
tenham obtido as melhores avaliações de
qualidade assistencial por parte de seus
usuários) e a Estadual (concedida às três
instituições hospitalares integrantes do
SUS que, dentre todas as existentes em
seu estado, tenham obtido a melhor

Assistência ao Idoso

O Ministério da Saúde criou

mecanismos para organizar as

redes estaduais de assistência à

saúde do idoso. De acordo com a

Portaria n.º 702, as redes serão

integradas pelos hospitais gerais

e centros de referência, que são

hospitais devidamente cadastra-

dos e em condições de prestar

atenção ao idoso de forma inte-

gral. 

A criação de uma rede voltada

para essa faixa etária garantirá as

ações de reabilitação para as

atividades da vida diária, além de

reeducar hábitos alimentares e

inserir o idoso em sua comu-

nidade, valorizando-o como

cidadão que produziu no passa-

do e que merece uma maior

atenção da sociedade.

Gabbardo (Decas), Silvandira(GAB), Claúdio Duarte(SPS), Pe. Linhares(CMB), Barjas Negri(MS), Renilson(SAS), Finkelman(Opas), Cupertino(Conass), Beltrame (SAS) e Unildo Marciel(ECT)
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Qualidade para a Saúde Pública
Seminário promovido pela Secretaria de Assistência à Saúde avalia implementação
de programas e ações do MS para melhoria do atendimento aos usuários do SUS 

Escolas Técnicas 

Parceria do Ministério da

Saúde com o Ministério da

Educação viabiliza o Projeto

de Modernização e Fortaleci-

mento das Escolas Técnicas

do SUS. O acordo estabelece

convênios com governos de

estados brasileiros para o

repasse de mais de R$ 37 mi-

lhões em verbas para investir

na construção, ampliação, re-

forma e compra de equipa-

mentos para as escolas do

SUS dos estados do Pará,

Rondônia, Roraima, Ama-

zonas, Tocantins, Rio Grande

do Sul, Santa Catarina,

Paraná, Espírito Santo, Bahia,

Minas Gerais e Rio de Janeiro. 

Melhoria da Gestão

A Subsecretaria de Assun-

tos Administrativos (SAA),

com a finalidade de elevar e

consolidar a qualidade de

seus serviços, assim como

para possibilitar o desen-

volvimento e o reconheci-

mento de seus profissionais,

continua inovando sua ad-

ministração com diversas

atividades integrantes do

Programa de Melhoria da

Gestão SAA, iniciado no ano

passado. As atividades con-

tinuarão no decorrer deste

ano, dando continuidade ao

slogan da Subsecretaria:

"Saúde e Ação na Adminis-

tração".



cesso dessa estratégia permitiu o acesso

a cirurgias eletivas que, de outra forma,

relegariam milhares de cidadãos a inca-

pacidades e sofrimentos perfeitamente

evitáveis. 

A liberação dos tetos orçamentários

para a realização de cirurgias de trans-

plante de órgãos, bem como um con-

junto de outras importantes medidas,

permitiu o crescimento da oferta desses

serviços e abriu, para muitos brasileiros,

a perspectiva de ampliação de sua sobre-

vida ou melhoria acentuada em sua

qualidade de vida.

Na área do financiamento, a modali-

dade de pagamentos por procedimentos

está sendo paulatinamente substituída

por sistemas de equalização das transfe-

rências por base populacional, inicial-

mente com o Piso de Atenção Básica

(PAB) e, mais recente-

mente, com o PAB am-

pliado e com a fixação

de um valor per capita

microrregional para co-

bertura do primeiro ní-

vel de referência da mé-

dia complexidade.

A forma de transfe-

rência aos estados e,

principalmente, aos

municípios, com re-

passes automáticos di-

retamente do Fundo

Nacional de Saúde aos

Fundos Estaduais e

Municipais rompeu

uma longa história de

relação convenial entre

os entes federados,

sempre condicionada

aos interesses e às von-

tades dos agentes polí-

ticos em posição de

poder. As formas atuais

garantem maior estabi-

lidade e a continuidade

dos projetos implanta-

dos pelos estados e municípios, possibi-

litando a adoção das políticas do SUS

como verdadeiras políticas de Estado, e

não de meras iniciativas transitórias de

governos. A enorme variedade de

exemplos de prefeituras municipais co-

mandadas por governos de oposição aos

governos estaduais e/ou federal, em

Gestão Plena do Sistema e com resulta-

dos muito positivos, comprova, sobre-

maneira, esta afirmação.

Ainda há muito por fazer para o for-

talecimento do SUS. Mas os bons resul-

tados já obtidos pelo MS no combate

aos problemas como a iniqüidade no

acesso e no financiamento, assim como

a oferta desordenada de serviços, apon-

tam que nosso sistema de saúde está se

delineando como um sistema igualitá-

rio, universal e gratuito.

Brasília, abril/maio de 2002
OPINIÃO

É necessário que esse enorme universo

de hospitais seja classificado não apenas

pela quantidade de leitos, ou pela com-

plexidade dos serviços que realizam,

mas também pela qualidade do seu ge-

renciamento, o que atualmente ainda

não existe. A Consulta Pública n.º 3, de

15 de maio de 2002, põe em discussão as

portarias propostas pelo Ministério da

Saúde para classificação dos hospitais,

segundo uma grade de serviços ofereci-

dos e capacidade instalada, bem como os

critérios para a gerência de acordo com o

porte. Com esse tipo de iniciativa, espe-

ramos oferecer o caminho para que os

hospitais brasileiros avancem na qualifi-

cação de suas gerências, com a conse-

qüente melhoria no padrão de atendi-

mento à população. 

Ainda no âmbito da reorganização

do sistema, a Norma

Operacional da As-

sistência à Saúde

(NOAS/01) promo-

veu, por intermédio

do processo de regio-

nalização, um plane-

jamento integrado

para a conformação

de sistemas de saúde

articulados e coope-

rativos, dotados de

mecanismos de co-

municação e de flu-

xos de relacionamen-

to para garantir o

acesso dos usuários

aos diferentes níveis

de complexidade dos

serviços exigidos para

a resolução de seus

problemas de saúde

e, ainda, otimizar os

recursos disponíveis.

A constatação da

existência de gargalos

na oferta de serviços

de saúde, insuficien-

temente atendidos por falhas no siste-

ma de mercado, levou a Secretaria de

Assistência à Saúde a formular estraté-

gias de ampliação da oferta e facilitação

do acesso a um conjunto de ações, reali-

zadas a partir da constituição de redes

assistenciais de Urgência e Emergência,

Assistência aos Grandes Queimados,

Assistência a Pessoas Portadoras de De-

ficiências Físicas, Gestação e Parto de

Alto Risco, Unidades de Terapia Inten-

siva, Neurocirurgia, entre outras. 

A elevação da oferta de outras ações

assistenciais, principalmente as de alta

complexidade, foi induzida pela criação

do Fundo de Ações Estratégicas e Com-

pensação (FAEC). Os recursos do

FAEC foram estabelecidos tendo como

base os tetos orçamentários dos estados,

incorporando verbas não executadas no

custeio da assistência, além de novas re-

cursos alocados pelo Ministério da

Saúde. Esses repasses foram redirecio-

nados para o financiamento de todas as

atividades relacionadas a transplantes

de órgãos, campanhas de prevenção do

câncer do colo uterino, campanhas de

cirurgias de catarata, hérnia inguinal,

varizes, hipertrofia prostática, etc. O su-

Assistência no SUS

Em pouco mais de uma década,

muitos avanços foram obtidos na cons-

trução do Sistema Único de Saúde

(SUS), superando problemas iniciais de

sua implantação, inclusive os de ordem

política e filosófica. Entre esses avanços,

destacam-se o aumento do acesso aos

serviços de saúde, como resultado, prin-

cipalmente, do intenso processo de des-

centralização político-administrativa e

mudanças na lógica e nos modelos do

financiamento da assistência, imple-

mentados pelo Ministério da Saúde. 

Particularmente no período de im-

plementação das Normas Operacionais

Básicas (NOB-01/96), a partir de 1998,

a esfera federal do SUS concentrou es-

forços nas estratégias de estruturação da

atenção básica, ampliação e organiza-

ção da rede de serviços públicos em vá-

rias regiões do País, aumento do volu-

me de transferências financeiras diretas

do Fundo Nacional para os Fundos Es-

taduais e Municipais de Saúde e fortale-

cimento dos gestores locais.

No âmbito da reformulação do mo-

delo assistencial e da reorganização dos

serviços, houve uma ampliação da

atenção básica, centrada em um con-

junto de ações identificadas como ne-

cessárias para prover a população brasi-

leira de uma atenção resolutiva e de boa

qualidade aos problemas de saúde mais

freqüentes na maior parte do território

brasileiro, assegurando o acesso a essas

ações à menor distância possível dos

usuários. 

Na área da gestão e assistência hospi-

talar, a qualidade tem sido considerada

como um elemento diferenciador no

processo de atendimento das expectati-

vas de clientes e usuários dos serviços de

saúde, tendo como princípio a oferta de

uma atenção mais humanizada. Para

tanto, o Ministério da Saúde, por meio

da sua Secretaria de Assistência à Saú-

de, tem implementado programas co-

mo: Centros Colaboradores para a

Qualidade da Gestão e Assistência

Hospitalar, Humanização da Assistên-

cia, Modernização Gerencial dos Gran-

des Estabelecimentos Hospitalares,

Acreditação Hospitalar e, ao mesmo

tempo, realizado significativos investi-

mentos no reequipamento e reforma de

inúmeros hospitais em todo o País.

De forma pioneira, o Programa Cen-

tros Colaboradores para a Qualidade da

Gestão e Assistência Hospitalar induz a

construção solidária e participativa de

uma política de gestão para os hospitais

brasileiros, com princípios comuns,

mas com respeito às peculiaridades re-

gionais. O processo de transferência ou

construção de conhecimento deixa de

ser unidirecional, de empresas de con-

sultoria para o hospital, para ocorrer en-

tre hospitais parceiros, integrantes do

SUS, que, solidariamente, constroem o

conhecimento e desenvolvem tecnolo-

gias por meio da troca de experiências e

metodologias de trabalho.

Em 2001, O SUS contabilizou mais

de 12 milhões de internações, distribuí-

das pelos 5.647 hospitais conveniados.

Renilson Rehem de Souza
Secretário de Assistência à Saúde
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“ Ainda há

muito por

fazer para

fortalecer o

SUS. Mas os

bons

resultados

obtidos pelo

MS delineiam

um sistema

igualitário,

universal e

gratuito” .



Brasília, abril/maio de 2002
SUS

A Coordenação-Geral de Recursos

Humanos (CGRH) promoveu, no au-

ditório Emílio Ribas, o ciclo de palestras

“Novos Rumos”, que é realizado desde

2000. O evento teve como palestrante

Deildes Prado, supervisora de Projetos

da Secretaria Executiva, que abordou o

tema “Gestão e organização do SUS”. A

palestra teve como objetivo esclarecer os

servidores sobre as diversas áreas do Mi-

nistério da Saúde, e os assuntos são es-

colhidos de acordo com seus interesses.

“Este evento é fundamental para a

instituição, não só como elemento de

informação, mas também como fator de

aperfeiçoamento profissional do servi-

dor,  uma vez que contribui para me-

lhorar seus conhecimentos na área da

Saúde” – afirmou a supervisora.

Conhecendo o SUS – O Sistema

Único de Saúde (SUS) é um sistema re-

gionalizado e hierarquizado que inte-

gra as ações em saúde realizadas nos ní-

veis federal, estadual e municipal. Cria-

do pela Constituição Federal de 1988,

trata-se de um mecanismo de comparti-

lhamento de responsabilidades, cujo

objetivo é assegurar o acesso universal e

eqüânime às ações e serviços de saúde. 

Responsável pela formulação de polí-

ticas de saúde, planejamento, normati-

zação, avaliação e controle do SUS em

nível nacional, o Ministério da Saúde é

o grande articulador dos serviços de

saúde. Às secretarias estaduais de Saúde

cabe a formulação da política de saúde,

coordenação, planejamento e controle

do SUS em nível estadual. Na esfera

municipal, as secretarias devem prestar

serviços de saúde diretamente ou por

meio de referências intermunicipais.

A transferência para os estados e,

principalmente, para os municípios das

responsabilidades e dos recursos para a

operacionalização do SUS foi regula-

mentada pela Norma Operacional de

Assistência à Saúde n.º 2 (NOAS), que

é o instrumento legal que define o pro-

cesso de descentralização da assistência,

além de ampliar o papel dos municí-

pios. A NOAS criou mecanismos para o

fortalecimento do Sistema e atualizou

os critérios de habilitação de gestão.

Responsabilidade – As condições de

gestão se referem ao grau de responsabi-

lidade assumido por estados e municí-

pios dentro do SUS. Os municípios

podem se habilitar em Gestão Plena de

Atenção Básica Ampliada (GPAB-A) e

Gestão Plena do Sistema Municipal

(GPSM), ao passo que os estados

podem se habilitar em Gestão Amplia-

da do Sistema Estadual (GASE) e Ges-

tão Plena do Sistema Estadual (GPSE).

“Quando o município é desabilitado, as

responsabilidades devem ser assumidas

pelo estado” – explicou a palestrante.

Para se habilitar em GPAB-A o mu-

nicípio deve ser capaz de organizar a

rede de Atenção Básica, ofertar o con-

junto de procedimentos assistenciais

que compõem a Atenção Básica Am-

pliada e executar as ações básicas de vi-

gilância sanitária, epidemiológica e

controle de doenças. 

O requisito para a habilitação na

GPAB-A é a atuação do município em

áreas estratégicas mínimas, tais como o

controle da tuberculose, a eliminação

da hanseníase, o controle da hiperten-

são arterial, da diabetes mellitus e a exe-

cução dos programas de Saúde da

Criança, da Mulher e Saúde Bucal.

Conforme a palestrante, é obrigação do

município assegurar a assistência bási-

ca. “Antes, se o município não prestava

assistência, o cidadão deveria buscar so-

corro. A responsabilidade pela busca de

assistência cabia ao cidadão. Agora, a

responsabilidade pela busca passou a

ser do gestor, ou seja, do próprio muni-

cípio” – declarou Deildes Prado.

A GPSM é a forma mais avançada de

gestão que pode ser assumida em nível

municipal. Ao assumir essa condição de

gestão, a municipalidade deve garantir

atendimento em seu território para sua

população e para aquela referenciada

por outros municípios. Além disso, tem

que oferecer procedimentos de Gestão

Plena de Atenção Básica Ampliada

(GPAB-A), Atenção de Média Comple-

xidade (MC), Atenção de Alta Comple-

xidade (AC).

Atenção de Média Complexidade é o

conjunto de ações, serviços ambulato-

riais e hospitalares realizados por pro-

fissionais especializados com recursos

tecnológicos de apoio e terapêuticos

avançados. A Atenção de Alta Comple-

xidade é o nível de assistência mais ele-

vado, compreendendo exames sofistica-

dos e procedimentos cirúrgicos de alto

risco. 

O estado desempenha um papel ba-

sicamente organizador e planejador.

Dentre as suas atribuições estão a elabo-

ração do Plano Estadual de Saúde,

Plano Diretor de Regionalização

(PDR) e a coordenação da Programa-

ção Pactuada e Integrada (PPI). A se-

cretaria estadual é responsável também

pela coordenação dos sistemas de refe-

rência intermunicipais, formulação e

execução da política estadual de assis-

tência farmacêutica.

Regionalização –  Caracteriza-se

pelo planejamento integrado do sistema

de saúde, tomando como referência a

noção de territorialidade na identifica-

ção das prioridades de intervenção e de

suporte a sistemas funcionais de saúde

em todos os níveis de atenção básica,

média e alta.

O Plano Diretor de Regionalização é

o instrumento que ordena o processo de

regionalização da assistência em cada

Unidade Federativa e a garantia de

acesso dos cidadãos a todos os níveis de

atenção.  

A Programação Pactuada e Integrada

(PPI)  assegura a distribuição de recur-

sos baseada na lógica de atendimento às

reais necessidades de saúde da popu-

lação.  “Antes, distribuía-se equipamen-

tos complexos para lugares em que,

muitas vezes, não havia um profissional

capaz de operá-lo” – disse Deildes.

“Hoje não funciona mais assim, é feita

uma avaliação de prioridades e são rea-

lizados diagnósticos antes de se definir

a alocação dos equipamentos” – com-

pletou.

Financiamento – A principal origem

dos recursos da saúde ainda é o Minis-

tério da Saúde, mas os fundos vêm tam-

bém de recursos internacionais e do se-

guro obrigatório Danos Pessoais Causa-

dos por Veículos Automotores de Vias

Terrestres (DPVAT), criado pela Lei n.º

6.194 de 1974. 

Uma das formas de transferência de

recursos é o Piso de Atenção Básica

(PAB), que é composto por uma parte

fixa e outra variável. A fixa equivale ao

financiamento per capita destinado à co-

bertura de ações básicas de saúde, pre-

venção de doenças e assistência ambu-

latorial. A parte variável é relativa a in-

centivos para o desenvolvimento de

ações correlacionadas aos programas

descentralizados do MS, como o Pro-

grama Saúde da Família (PSF), o Pro-

grama de Agentes Comunitários

(PACS), a Assistência Farmacêutica,

Vigilância Sanitária e Combate às Ca-

rências Nutricionais. Assim, para cada

programa que o município se qualifica,

recebe os respectivos recursos.

Além da transferência regular e auto-

mática fundo a fundo para estados e

municípios (como é o caso do PAB), o

repasse se dá  por meio de convênios

(conta específica) para o gestor esta-

dual, gestor municipal ou beneficiá-

rio, como o que se verifica na aqui-

sição de equipamentos para unida-

des de saúde. O financiamento é

também feito pela remuneração por

produção para unidades prestado-

ras de serviços de saúde ambulato-

riais e/ou hospitalares. 

Por fim, pode ser feito um contra-

to de repasses, como acontece com

os recursos do Reforço à Reorgani-

zação do SUS (Reforsus). “Esse

projeto é interessante porque não

tem um intermediário. O municí-

pio faz contato direto com o Refor-

sus e tudo funciona de uma forma

mais rápida e articulada” – con-

cluiu Deildes Prado. 

Em continuidade ao ciclo de pa-

lestras, no dia 20 de junho a fisiote-

rapeuta Êrica Lucena Valença de

Souza irá ministrar uma palestra

sobre LER/DORT, na sala 412, ala

A, do prédio anexo do Ministério da

Saúde. 

CGRH discute organização e gestão do SUS
Ciclo de palestras objetiva informar os servidores sobre as atividades das diversas áreas do Ministério

Rachel Librelon
Ministério da Saúde Informa
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Deildes Prado: “A qualificação do servidor contribui para melhorar seus conhecimentos sobre a área da Saúde”



saúde dos idosos. 
Hospitais-dia geriátricos são

unidades integrantes do SUS
com condições técnicas, instala-
ções físicas, equipamentos e re-
cursos humanos com condições
para atender os pacientes idosos,
em nível ambulatorial e, quando
necessário, realizar a internação
hospitalar. Devem garantir ações
de reabilitação para as atividades
da vida diária, reeducação dos há-
bitos alimentares, além da reabili-
tação psicossocial dos internos. 

Segundo o médico geriatra
Jorge Silvestre, gerente do Progra-
ma Valorização e Saúde do Idoso,
a criação de uma rede voltada
para essa faixa etária é essencial.
“Muitas das atividades de atendi-
mento existentes são insuficientes

tência domiciliar básica é presta-
da pelos Programas de Saúde da
Família. Estabeleceu-se, também,
o Programa Nacional de Assis-
tência aos Portadores da Doença
de Alzheimer.

De acordo com a portaria nº
702, as redes serão integradas
pelos hospitais gerais e pelos cen-
tros de referência, que são hospi-
tais devidamente cadastrados e
com condições de prestar atenção
à saúde dos idosos de forma inte-
gral. Tais unidades devem envol-
ver as diversas modalidades de as-
sistência (internação hospitalar,
atendimento ambulatorial espe-
cializado, hospital-dia e assistên-
cia domiciliar) e serem capazes
de se constituírem como referên-
cia para a rede de assistência à

O Ministério da Saúde publi-
cou, no dia 12 de abril, uma série
de portarias que ampliam e oti-
mizam o atendimento ao idoso.
O objetivo é prestar atenção inte-
gral a pessoas com mais de 60
anos. Foram criados mecanismos
para a organização e a implanta-
ção de redes estaduais de assistên-
cia à saúde do idoso, no âmbito
do Sistema Único de Saúde
(SUS), e aprovadas as normas
para o cadastramento de centros
de referência em assistência à
saúde do idoso. 

Além disso, implantou-se o
atendimento em assistência do-
miciliar de média complexidade à
saúde do idoso e em hospital-dia
geriátrico nos centros de referên-
cia para a terceira idade.  A assis-

para a atenção integral ao idoso,
uma vez que funcionam apenas
oito horas por dia, e os idosos,
muitas vezes, precisam ser assisti-
dos por 24 horas” – afirmou Sil-
vestre.

Assistência domiciliar – Pres-
tada pelos centros de referência,
essa modalidade de assistência
acontece na casa do paciente e
compreende um conjunto de
procedimentos que visam ao au-
mento da autonomia e da capaci-
dade funcional do idoso, ou seja,
da capacidade de desenvolver ati-
vidades físicas e mentais funda-
mentais para a realização de suas
atividades básicas da vida diária.

O objetivo é oferecer alternati-
vas ao atendimento hospitalar, re-
duzir o número de internações e
o tempo de permanência no am-
biente hospitalar, que, comprova-
damente, comprometem a capa-
cidade de recuperação do idoso.
Além disso, é uma solução para o
alto custo das internações de pes-
soas com mais de 60 anos. “A in-
ternação domiciliar é mais rápida,
efetiva e humana. Internado em
casa, o idoso recebe, além de
apoio da família, atenção integral
dos centros de referência” – de-
fende Silvestre.

De acordo com dados do Pro-
grama Valorização e Saúde do
Idoso, atualmente cerca 23,9%
dos recursos são consumidos com
internações dessas pessoas. O
custo médio de internações per
capita de idosos é de R$ 82,70, ao
passo que para pessoas entre 15 e
59 anos esse valor cai para R$
27,79. No caso da assistência do-
miciliar geriátrica, a diária pode
variar entre R$ 16,75, para a longa
permanência (feita em caso de
doenças crônicas), e R$ 22,34, no
caso da curta permanência (reali-
zada em caso de doenças agudas).

Mal de Alzheimer –  O Progra-
ma de Assistência aos Portadores
da Doença de Alzheimer foi insti-
tuído no SUS e deve ser desen-
volvido de maneira articulada
pelo Ministério e pelas secretarias
de saúde dos estados. Os centros
de referência são responsáveis
pelo diagnóstico, tratamento e
acompanhamento de pacientes
com Mal de Alzheimer. Devem
também orientar os familiares
desses pacientes ou de seus re-
sponsáveis. Embora possa ocorrer
em pessoas de diversas faixas etá-
rias, a doença atinge, principal-
mente, a população idosa.

Segundo a portaria que cria o
programa, cabe à Secretaria de

Brasília, abril/maio de 2002
TERCEIRA IDADE

MS cria redes estaduais de assistência ao idoso
A medida tem por finalidade ampliar e melhorar o atendimento à terceira idade

Assistência à Saúde (SAS) estabe-
lecer o protocolo clínico e as dire-
trizes terapêuticas para o trata-
mento da doença e incluir os me-
dicamentos usados neste trata-
mento no rol dos medicamentos
excepcionais.

O Mal de Alzheimer é a princi-
pal causa de demência, uma sín-
drome causada por disfunção ce-
rebral, de natureza lenta e pro-
gressiva, que provoca perda de
memória, de atenção e aprendi-
zado, pensamento, orientação,
compreensão, cálculo, linguagem
e julgamento. Essa enfermidade
produz também um declínio do
funcionamento intelectual e difi-
culta ou mesmo impossibilita as
atividades cotidianas. 

Política para o idoso – A Políti-
ca Nacional de Saúde do Idoso
foi criada em dezembro de 1999,
devido à necessidade do setor
Saúde de dispor de uma política
direcionada para pessoas com
idade acima dos 60 anos. Trata-se
de uma área técnica responsável
por uma série de questões que
vão desde a promoção de saúde
até a reabilitação do idoso. 

Segundo Jorge Silvestre, não se
deve pensar nessa política apenas
em termos de programas, uma
vez que são estruturados como
estratégias que deverão ser igual-
mente aplicadas em todo o País.
No caso do idoso é delicado falar
em um programa nacional, por-
que os problemas são muito di-
versos e particulares. Os esforços
se dão no sentido de desenvolver
ações regionais que possam sa-
near suas necessidades. Englo-
bando uma série de projetos vol-
tados para a terceira idade, a Polí-
tica Nacional de Saúde do Idoso
promove campanhas como a de
vacinação, projetos para prática
de atividades físicas, reabilitação
funcional, entre outros. 

Existem hoje no Brasil cerca de
15 milhões de idosos, e essa faixa
etária corresponde a aproximada-
mente 8,5% da população, sendo,
portanto, o grupo que mais cresce
no País. Estima-se que entre 1950
e 2025, tal grupo populacional
crescerá 16 vezes, ao passo que o
restante da população crescerá
apenas cinco vezes. Em menos de
20 anos, o Brasil terá a sexta po-
pulação de idosos do mundo.
Serão 32 milhões de pessoas com
60 anos ou mais.

DDiirreettrriizzeess  ddaa  PPoollííttiiccaa  NNaacciioonnaall  ddoo  IIddoossoo::

pprroommooççããoo  ddoo  eennvveellhheecciimmeennttoo  ssaauuddáávveell;;

mmaannuutteennççããoo  ddaa  ccaappaacciiddaaddee  ffuunncciioonnaall;;

aassssiissttêênncciiaa  ààss  nneecceessssiiddaaddeess  ddee  ssaaúúddee  ddoo  iiddoossoo;;

rreeaabbiilliittaaççããoo  ddaa  aattiivviiddaaddee  ffuunncciioonnaall  ccoommpprroommeettiiddaa;;

ccaappaacciittaaççããoo  ddee  rreeccuurrssooss  hhuummaannooss  eessppeecciiaalliizzaaddooss;;

aappooiioo  aaoo  ddeesseennvvoollvviimmeennttoo  ddee  ccuuiiddaaddooss  iinnffoorrmmaaiiss;;  ee

aappooiioo  aa  eessttuuddooss  ee  ppeessqquuiissaass..
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Gabinete da SAA

PERÍODO TEMA COORDENAÇÃO RESPONSÁVEL

15/2 a 15/3 União, cooperação e trabalho em equipe CGRH

16/3 a 15/4 Paz CGRL

16/4 a 15/5 Satisfação do cliente CGDI

16/5 a 15/6 Criatividade CGMDI

16/6 a 15/7 Ética Gabinete da SAA

Gabinete da SAA

16/7 a 15/8 Respeito e valorização das pessoas CGRH

16/8 a 15/9 Honestidade e transparência CGRL

16/9 a 15/10 Dedicação CGDI

16/10 a 15/11 Organização CGMDI

16/11 a 15/12 Responsabilidade

Melhoria da Gestão
A Subsecretaria de Assun-

tos Administrativos (SAA) do
Ministério da Saúde, com o
objetivo de elevar e aperfei-
çoar a qualidade de seus
serviços, assim como
para possibilitar o de-
senvolvimento e o
reconhecimento
de seus profis-
sionais, insti-
tuiu o Pro-
grama de 
Melhoria
da Gestão
da SAA.
Com
esta fi-
nalida-
de, rea-
lizou-
se, em 
setem-
bro de 
2001, o 
1.o Ciclo
de Estu-
dos Ins-
titucio-
nais, em 
que foi
destaque a
sensibiliza-
ção para o pro-
grama e a cons-
trução da missão
da SAA.

Os 40 participantes
do evento fizeram um
diagnóstico da situação, de-
senharam o ideal desejado e
definiram as linhas estratégi-
cas de ação. Dando seqüência
ao trabalho, foi formado o
Comitê Gestor, responsável
pela execução do programa e
acompanhamento dos resul-
tados alcançados, e instituída
uma Equipe de Planejamen-
to e Melhoria de Gestão, com 

re-
presen-

tantes de ca-
da coordena-

ção, com o propó-
sito de implantar o

programa nas suas
respectivas áreas, tra-

zendo para o cotidiano
os novos princípios e
procedimentos.

Para ampliar a pro-
posta de gestão inova-
dora e mobilizar os

servidores, foi reali-
zado em novembro

o evento "Desen-
volvimento Ins-

titucional In-
tegrando

Pessoas",
que

con-
tou com a
participação de
470 servidores. Cada
coordenação teve a oportuni-
dade de discutir e eleger os
valores e princípios da SAA, a
serem trabalhados ao longo

de 2002. Ficou acor-
dado que a cada mês,
sob a responsabilida-
de de uma coordena-
ção, um valor deveria
ser vivenciado junto
às equipes da Subse-
cretaria.
Atividades – A Coorde-

nação-Geral de Recursos Hu-
manos (CGRH) desenvolveu
ações em busca dos princípios
União, Cooperação e Traba-
lho em Equipe. Dentre as ati-
vidades, destacaram-se ações
educativas para prevenção da
dengue, junto à população do
assentamento da Estrutu-
ral/DF. Durante a campanha
de ajuda à Associação Brasi-
leira de Assistência às Famí-
lias de Crianças Portadoras de
Câncer e Hemopatias (Abra-
ce) foram arrecadados mate-
riais de higiene pessoal, rou-
pas e cestas básicas.

A Coordenação-Geral de
Recursos Logísticos (CGRL),
responsável pela divulgação
do princípio da Paz, promo-
veu caminhadas, massagens,
tai chi chuan; chá e biscoitos
da sorte; serviço de correio
elegante ou entrega de rosas
brancas aos servidores. 

O princípio Satisfa-
ção dos Clientes, sob 

a
respon-

sabilidade da
Coordenação-
Geral de Documen-
tação e Informação

(CGDI),
contou com
uma Pesquisa
de Satisfação, ob-
jetivando adequar
os serviços prestados
pela SAA às necessida-
des de seus clientes. Fi-
zeram parte dos traba-
lhos a mostra Memórias
da SAA, a exibição de
vídeos e a realização do
concurso de fotogra-
fias “O Serviço ou
Produto que Nós
Oferecemos”, se-
guido de ex-
posição. O
encerra-
mento
foi 

com o workshop "Projeto
Transformar".

Criatividade. Este foi o
princípio trabalhado pela

Coordenação-Geral de
Modernização e Desen-

volvimento Institucio-
nal (CGMDI), que

organizou a expo-
sição "Talentos
da SAA", reve-
lando a veia
artística dos

servidores
com expo-

sição de
quadros,
poemas,
fotogra-

fias, bor-
dados,
tapeça-
rias, es-
culturas

em
pedra

etc.
Dança do
ventre, ca-

poeira e
s h o w

country ani-
maram o MS

no encerramen-
to desta etapa.
Durante todo

este ano, o Programa
de Melhoria da Gestão,

da Subsecretaria de As-
suntos Administrativos, con-
tinuará desenvolvendo ativi-
dades para divulgar e praticar
os princípios estabelecidos.
Tais esforços objetivam o
cumprimento do slogan da
SAA: "Saúde e Ação na Ad-
ministração", também fruto
de um concurso realizado em
novembro de 2001, com a
participação dos servidores.

ESPECIAL
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Saúde e Ação na Administração

Integrando Pessoas Exercícios de Tai chi chuan Aula de Yoga

Campanha contra a Dengue Concurso de Fotografias da SAA Encontro Melhoria da Gestão

Coral Saúde em Canto Grupo de Teatro Saúde em Cena Campanha contra a dengue

Dança de Salão Campanha Abrace Integrando Pessoas



nais, auxiliando-as
a montar uma es-
trutura de
atenção bá-
sica à
Saúde” –
declarou 

Rosa Sampaio, coorde-
nadora do programa.

As cidades que serão beneficia-
das com a ampliação do PITS
devem ter menos de 20 mil habi-
tantes, diferentemente de 2001,
em que esse limite era de 50 mil
pessoas. Serão priorizados os
municípios que necessitem de
maior controle da malária, tuber-
culose, hanseníase e que tenham
alta incidência de mortalidade
infantil. 

Incentivos – Os médicos
que participam do programa
recebem bolsas que variam
entre R$ 4 mil e R$ 4,5 mil, e os
enfermeiros recebem entre
R$ 2,8 mil e R$ 3,5 mil, de-

Após um ano em vigor, o Pro-
grama de Interiorização do Tra-
balho em Saúde (PITS) será am-
pliado e contará com mais 295
equipes atuando em 119 municí-
pios das regiões mais carentes do
País. Em 2001, 416 profissionais,
sendo 168 médicos e 248 enfer-
meiros, formaram 166 equipes
que atuaram em 141 municípios
nas regiões Norte, Nordeste,
Centro-Oeste e norte de Minas
Gerais. Neste ano, serão disponi-
bilizadas mais 450 vagas para
médicos e 371 para enfermeiros.

“A ampliação do PITS revela a
disposição do Ministério da
Saúde em levar assistência aos
municípios mais carentes. Nossa
prioridade é consolidar a atenção
básica em todo o País” – ressal-
tou o Ministro da Saúde, Barjas
Negri.

O objetivo do programa é levar
profissionais de saúde para mu-
nicípios onde são precários os
serviços nessa área, mediante in-
centivos financeiros e de forma-
ção profissional para os partici-
pantes. “A idéia é levar médicos e
enfermeiros para cidades do inte-
rior, onde as prefeituras não con-
seguiram atrair esses profissio-

pendendo da distância e das
condições de acesso entre a capi-
tal do estado e o município onde
trabalham. Além disso, os profis-

sionais têm direito a seguro
de vida e acidentes

pessoais,

alimen-
tação,

residên-
cia e

trans-
porte. Du-

rante o
pe-

ríodo do
programa,

os médicos e os
enfermeiros devem passar por
um curso de especialização em
Saúde da Família, com carga
horária mínima de 360 horas,
preferencialmente nas faculda-
des do estado em que estão tra-
balhando. “O objetivo do Mi-

Ministério da Saúde e diversas
entidades. A idéia é manter uma
substituição constante dos pai-
néis, de maneira que um núme-
ro considerável de instituições
ganhe visibilidade. 

Transparência – Sendo as-
sim, o Fundo implantou novos
procedimentos para atender
melhor o cidadão. “Nossa preo-

cupação não é apenas com os
recursos, mas também com a
transparência das nossas ações”

Quem passou pelos corredo-
res do Fundo Nacional de
Saúde (FNS) notou a diferença.
Dois terminais de auto-atendi-
mento e seis painéis com exem-
plos de execução de convênios
estão dispostos na área próxima

à Central de Atendimento do
FNS. 

Por meio do novo aparato téc-
nico, o público externo, com-
posto em sua maioria por asses-
sores parlamentares e prefeitos,
pode acessar com maior facili-

dade informações referentes a
convênios, contratos do Projeto
de Profissionalização dos Tra-
balhadores da Área de Enfer-
magem (Profae) e transferên-
cias fundo a fundo. Além da
consulta, o interessado leva um
comprovante com todas as in-
formações solicitadas.

O sistema já está em funcio-
namento e, após um período de
avaliação, passará por melho-
rias. Assim, críticas e sugestões
podem ser encaminhadas à pró-
pria Central de Atendimento ou
à Assessoria de Relações Institu-
cionais. Além disso, os usuários
que encontrarem dificuldade
em obter algum dado pelos ter-
minais instalados podem pedir
ajuda à equipe da central.

Já os painéis, também apre-
sentados no novo espaço, ilus-
tram, por meio de fotos, os bons
e maus exemplos de execução
de convênios celebrados entre o

Brasília, abril/maio de 2002
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Saúde amplia assistência aos municípios carentes
O Programa de Interiorização do Trabalho em Saúde entra em sua segunda fase e beneficia mais 119 municípios em todo o País

Foto: SPS/MS

– afirmou Sady Carnot Falcão
Filho, diretor-executivo do
FNS. 

A facilidade para entrar em
contato com o Fundo foi am-
pliada com os terminais de auto-
atendimento. Vale lembrar, no
entanto, que as outras formas de
suporte ao público continuam
funcionando. O cliente do FNS
pode se informar também pela
internet e pela Central de Aten-
dimento, por meio do site
www.fns.saude.gov.br, onde en-
contrará informações institucio-
nais, notícias, dados sobre con-
vênios e transferências de recur-
sos. A equipe da Central de
Atendimento, por sua vez, in-
forma sobre pagamentos,
acompanhamento de proces-
sos e convênios, além de enca-
minhar às áreas de interesse as
reclamações passadas a ela. O
contato com a central é feito
pelo 0800 644 8001.

nistério é formar profissionais
com perfil adequado para atu-
ar no interior” – afirmou Rosa
Sampaio. 

Nos municípios em que já
existe, o projeto poderá ser
prorrogado por mais um ano, e
a maior parte dos municípios já
manifestou o interesse em con-
tinuar dispondo do benefício.
De acordo com a coordenadora
do PITS, a partir do terceiro
ano, cada cidade deve assumir
a responsabilidade de garantir
saúde para a sua população,
tornando-se independente des-
se programa. 

Os profissionais que perma-
necerem no programa recebe-
rão um incentivo de 10% sobre
o valor atual da bolsa. Confor-
me a avaliação coordenada
pelo MS, 93% dos médicos e
enfermeiros que participaram
do PITS têm interesse em con-
tinuar atuando no interior.
Apenas 7% dos enfermeiros e
23% dos médicos desistiram do
trabalho ao longo do primeiro
ano. Além disso, 77% dos pro-
fissionais consideram adequa-
das as condições da estrutura
física das unidades de saúde.

Espaço do Fundo Nacional de Saúde mostra suas ações
Terminais de auto-atendimento e painéis que exemplificam execuções de convênios dão mais transparência ao FNS

Painéis do FNS: sucesso entre prefeitos e assessores parlamentares
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““NNoossssaa  pprreeooccuuppaaççããoo

nnããoo  éé  aappeennaass  ccoomm  ooss

rreeccuurrssooss,,  mmaass  ttaammbbéémm

ccoomm  aa  ttrraannssppaarrêênncciiaa

ddaass  nnoossssaass  aaççõõeess””      

Sady Carnot



a regularização da condição
profissional dos inscritos, para
que estes possam adquirir
novos conhecimentos, aprimo-
rando seu desempenho no
atendimento à população nos
hospitais e estabelecimentos de
saúde públicos, privados e fi-
lantrópicos. Já o Proep contri-
bui para a formação pedagógi-
ca qualificada dos trabalha-
dores.

Com a realização dos cursos
de profissionalização, de atua-
lização e de especialização, o
profissional terá melhores con-
dições para exercer sua função,
reduzindo a incidência de erros
na assistência e os riscos no
atendimento à população.

Ricardo Bortoleto
Ministério da Saúde Informa
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Convênios vão aprimorar a formação profissional dos trabalhadores da Saúde e permitir uma melhor infra-estrutura para as escolas do Sistema Único de Saúde
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MS investe em escolas técnicas

SUS dos referidos estados, que
são uma importante reserva de
transmissão de conhecimento
técnico. As ETSUS foram cria-
das para fortalecer o setor saúde,
a partir da capacitação e da qua-
lificação dos profissionais da
área, adequando-as às necessi-
dades do mercado de trabalho.

Além da construção das esco-
las e da aquisição de equipa-
mentos e mobiliários, os convê-
nios irão viabilizar a consultoria
pedagógica e de gestão, bem
como a instalação de laborató-
rios para cursos técnicos em hi-
giene dental, nutrição dietética,
para formação de auxiliares de
enfermagem, instalação de
raios X, vigilância sanitária,
saúde ambiental, dentre outros.

Rede do SUS – Para concreti-
zar as ETSUS, os estados bene-
ficiados disponibilizaram terre-
nos para a construção das uni-
dades de ensino e criaram pro-
jetos arquitetônicos e pedagógi-
cos para as escolas. A moderni-

Os ministros da Saúde, Barjas
Negri, e da Educação, Paulo
Renato Souza, firmaram convê-
nios com os estados de Goiás,
Mato Grosso do Sul, Paraíba e
Rio Grande do Norte para a
transferência de mais de R$ 10
milhões em verbas para o Proje-
to de Modernização e Fortaleci-
mento das Escolas Técnicas do
Sistema Único de Saúde
(ETSUS).

O evento contou com a pre-
sença dos secretários de Saúde
dos quatro estados beneficiados,
além da gerente-geral do Proje-
to de Profissionalização dos
Trabalhadores da Área de En-
fermagem (Profae), Rita Sório, e
do secretário executivo do Pro-
grama de Expansão da Educa-
ção Profissional (Proep), Raul
do Valle.

Com a assinatura dos convê-
nios, o Governo Federal vai in-
vestir na construção, amplia-
ção, reforma e compra de equi-
pamentos para as escolas do

zação e o fortalecimento das
mesmas irão proporcionar
também a instalação de uma
rede do SUS nesses estabeleci-
mentos educacionais, que ser-
virá de incremento para a for-
mação profissional e pedagógi-
ca dos trabalhadores da saúde.

Em Goiás, as verbas serão
destinadas à construção de um
novo centro de educação pro-
fissional de saúde. Nos estados
de Mato Grosso do Sul, Paraíba
e Rio Grande do Norte, os in-
vestimentos destinam-se às
obras de infra-estrutura e à
aquisição de materiais para as
escolas técnicas de saúde locais.
Os recursos são repassados às
escolas por meio do Profae e do
Proep, cujos valores destinados
são, respectivamente, da ordem
de R$ 3 milhões e R$ 7 milhões.

Segundo o Ministério da
Saúde, a previsão é estender,
ainda este ano, os convênios
para todas as unidades da Fede-
ração, a um custo total de R$ 28

milhões. Deste montante, R$
15 milhões serão destinados
para a construção de dez novos
centros no Norte e no Nordeste
e R$ 13 milhões para moderni-
zação, capacitação de pessoal e
reforma das instalações das 26
unidades já em funcionamento
em todo o País.

Qualificação – A meta é pro-
fissionalizar, até 2004, 225 mil
auxiliares de enfermagem e 153
mil agentes comunitários de
saúde em todo o território na-
cional. Atualmente, as escolas
técnicas formam 25% dos tra-
balhadores em atividades rela-
cionadas ao cuidado de pessoas
e ao apoio diagnóstico e te-
rapêutico. A criação e a moder-
nização das escolas técnicas de
saúde irão ampliar a oferta de
cursos e aperfeiçoar a forma-
ção profissional.

O Profae oferece aos traba-
lhadores o processo de qualifi-
cação para auxiliares e técnicos
de enfermagem, possibilitando



No ano de 1996, segundo o
Fundo das Nações Unidas para
a Infância (Unicef), 233 mil
crianças menores de cinco anos
morreram no Brasil. Preocupa-
do com esse número, o Ministé-
rio da Saúde vem implementan-
do ações para diminuí-lo. Desde
1997 até o ano passado, o MS as-
sinou seis convênios com a Pas-
toral da Criança para diminuir o
índice da mortalidade infantil
no País. No dia 17 de abril deste
ano, outro convênio foi assinado
e permitiu o repasse à Pastoral
de R$ 20 milhões. Os investi-
mentos, desde 1997 até este ano,
totalizam mais de R$ 72 mi-
lhões.

A Pastoral da Criança é uma
entidade de ação social da Con-
ferência Nacional dos Bispos do
Brasil (CNBB) que trabalha em
saúde, nutrição e educação. O
trabalho da Pastoral está vincu-
lado à ajuda de pessoas da co-
munidade. São mais de 150 mil
voluntários no Brasil, que são
treinados para mobilizar famí-
lias para combater a mortalida-

de infantil e melhorar a qualida-
de da vida das pessoas. Nas co-
munidades onde a Pastoral atua,
a mortalidade de menores de
um ano chega a ser 50% menor
do que nos lugares onde a enti-

dade não está presente.
No decorrer da década de 90,

a mortalidade infantil no Brasil
caiu 38%, passou de 48 para 29,6
crianças mortas para cada 1.000
nascidas vivas. O ministro da
Saúde, Barjas Negri, ressalta
que esse índice representa o

dobro do resultado mundial e é
um quarto superior à média lati-
no-americana, que é de 28,5 por
1.000.

Nordeste – Outro fator im-
portante diz respeito ao Nordes-

te brasileiro. Nos anos 90, con-
forme dados do IBGE e da Pes-
quisa de Estimativas da Mortali-
dade Infantil encomendada pelo
Ministério da Saúde, essa região
apresentou uma queda muito
mais significativa comparada às
outras regiões do País: 40%, isto

lacionada ao fato da Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS)
considerar baixas e aceitáveis as
taxas de 20 mortes para cada
1.000 nascidas vivas. Entre 20 e
40 o índice é médio e não ideal. 

O Ministério da Saúde espera
que a queda da mortalidade in-
fantil, que foi de 38% na década
de 90, tenha uma redução signi-
ficativa até 2003. Para isso, in-
tensificará as seguintes ações
realizadas até agora: ampliar a
oferta de serviços de saneamen-
to básico e de saúde; realizar
campanhas de vacinação; im-
plantar o Programa de Saúde
Materno-Infantil, que realiza
ações voltadas para o pré-natal e
o parto, além de reidratação
oral, controle das infecções res-
piratórias agudas, crescimento e
desenvolvimento dessas crian-
ças; incentivar a queda da fe-
cundidade; e pagar a Bolsa-Ali-
mentação.

é, passou de 72,9 para 44,2 óbi-
tos para cada 1.000 nascidas
vivas. Vale explicar que os indi-
cadores do Nordeste são meno-
res que os das demais regiões do
País. Isto porque as mortes na

referida região são  praticamente
o dobro  de outras regiões, ou
seja, no Nordeste é de 44,2, no
Sul, por exemplo, esse número
cai mais da metade, 19,7 (veja o
quadro).

Os resultados obtidos não são
suficientes. A razão disso está re-
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Brasil reduz mortalidade infantil
Convênios entre o Ministério da Saúde e a Pastoral da Criança reduzem o número de mortes em todo o País

Bombeiros da Vida
Coleta de leite humano beneficia mais de cem mil recém-nascidos em todo o País

O Ministério da Saúde reali-
zou, entre os dias 15 e 17 de
maio, em Brasília, o Seminário
Bombeiros da Vida. O evento
aconteceu no auditório da Or-
ganização Pan-Americana da
Saúde (Opas) e contou com a
participação de todas as corpo-
rações do Corpo de Bombeiros
(CBM) do País, das secretarias
estaduais de Saúde, do Fundo
das Nações Unidas para a In-
fância (Unicef) e da Opas. 

Na ocasião, foram debatidas
estratégias, dificuldades e for-
mas de superar os obstáculos
para a implementação desse
trabalho onde ele ainda não
existe. Definiu-se que os esta-
dos devem mapear suas neces-
sidades para a participação no
projeto. 

Além disso, foi discutida a
importância do aleitamento
materno, de ações voltadas para

essa prática e o papel funda-
mental desempenhado pela
Rede Nacional de Bancos de
Leite. Foram também apresen-
tadas aos participantes expe-
riências positivas que existem
em diversos estados.

“O encontro tem como obje-
tivo sensibilizar os comandan-
tes das corporações de bombei-
ros de todos os estados da Fede-
ração para a implementação do
projeto  Bombeiros da Vida ex-
plicou Ana Goretti Kalume,
coordenadora da Área de Saúde
da Criança e responsável pela
organização do projeto.  

O que é o projeto – O Bom-
beiros da Vida é uma ação reali-
zada pelo MS em parceria com
o Corpo de Bombeiros. O obje-
tivo do trabalho é aumentar a
coleta para os Bancos de Leite
Humano (BLH) e, com isso,
atender um maior número de

crianças em suas localidades.  
O projeto foi implementado

em Brasília em 1992 e em seu
primeiro ano de atividade du-
plicou-se o volume de leite nos
bancos. Atualmente, é  respon-
sável pelo recolhimento de
mais de 60% do leite disponível
nos BLHs. Em 1997, dos 12,2
mil de litros de leite coletados,
8,24 mil litros foram obtidos
pelos bombeiros; em 2001
foram recolhidos, no total, 16,4
mil litros de leite, sendo que os
bombeiros foram responsáveis
por 10,7 mil litros. 

Bombeiro Amigo – Em 1997,
os participantes do projeto pas-
saram a realizar assistência pré-
hospitalar em situações de ur-
gência ou emergência relacio-
nada à dificuldade de amamen-
tação. No ano seguinte, recebe-
ram do Unicef o título de
“Bombeiro Amigo da Criança”.

Os profissionais que partici-
pam desse trabalho recebem
um treinamento especial ofere-
cido pelo MS, em parceria com
as secretarias estaduais. Os
bombeiros treinados servem
aos hospitais com uma viatura
própria que, muitas vezes, é
doada pela comunidade. As
equipes têm um telefone à dis-
posição das mulheres que dese-
jam doar leite e, assim que
saem da maternidade, as lac-
tantes podem contactar o Cor-
po de Bombeiros. 

Além do DF, os estados do
Rio de Janeiro, São Paulo,
Ceará, Bahia, Paraíba, Minas
Gerais, Sergipe e Pernambuco
contam com a participação do
Corpo de Bombeiros no auxílio
ao recolhimento do leite mater-
no em domicílio.

Bancos de Leite – O BLH é
um serviço gratuito responsável

pela estocagem e distribuição
de leite humano pasteurizado.
No Brasil, existem 153 unida-
des distribuídas em 23 estados
com alto padrão de qualidade e
baixo custo. O trabalho foi re-
conhecido e premiado interna-
cionalmente pela Organização
Mundial de Saúde, em maio de
2001.

De acordo com Ana Goretti,
o volume de leite coletado
ainda não é suficiente. Atual-
mente, são recolhidos 100 mil
litros por ano e, para atender a
demanda, são necessários mais
150 mil litros. 

Os principais beneficiados
pelo banco são bebês que nas-
cem com baixo peso, doentes
ou prematuros. Em 1998, no
Brasil, 231 mil crianças nasce-
ram nessas condições e 107 mil
delas alimentaram-se do leite
humano pasteurizado. 

1996 1997 1998 1999 2000

Brasil 37,97 36,70 36,10 31,8 29,6

Nordeste 60,39 59,05 57,91 52,4

20,6

44,2

Sudeste 25,82 25,23 24,76 20,6

Sul 22,76 22,55 22,39 19,7

Centro-Oeste 25,77 25,39 25,09 25,01 21,2

Norte 35,60 35,60 35,20 33,9 29,2

X

Debianne Bezerra
Ministério da Saúde Informa

Fontes: Estimativa da Mortalidade Infantil por Microrregiões e Municípios. Convenção: (X) indica dado omitido na construção do IDB - 2001.

Indicadores e Dados Básicos (IDB) - 2000.

MS/Funasa/Cenepi - Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

MS/Funasa/Cenepi - Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM).      

IBGE/Estimativas Demográficas/ Mortalidade Infantil.



O Ministério da Saúde vai

implantar placas e painéis de si-

nalização em suas dependên-

cias, a partir do segundo semes-

tre. O projeto tem como objeti-

vo identificar os setores do MS

por meio de comunicação vi-

sual e fornecer informações aos

servidores e usuários. 

A sinalização é o resultado

de um trabalho conjunto entre a

Coordenação-Geral de Moder-

nização e Desenvolvimento

Institucional (CGMDI) e a

Coordenação-Geral de Recur-

sos Logísticos (CGRL).

Sob responsabilidade do ar-

quiteto Nelson Guimarães, o

estudo preliminar de sinaliza-

ção para os edifícios sede e

anexo do MS já está pronto e o

projeto encontra-se em fase de

implantação. “O sistema de

placas será um meio de orienta-

ção para os usuários referindo-

se à circulação de pessoas e veí-

culos e ao conhecimento de

comportamento e segurança” –

explica.

Acesso – Segundo Luís An-

tônio Melão, técnico da

CGMDI, a sinalização facilita-

rá o acesso de quem está procu-

rando determinada unidade ou

dependência. “Há possibilida-

de da expansão do projeto para

as unidades do MS em outros

estados” – afirma Melão.

Conforme João Batista Bus-

cardi Ferraz, coordenador de

Obras e Serviços de Engenha-

ria, a CGRL é responsável pela

montagem das instalações físi-

cas da oficina e treinamento de

dois funcionários que irão tra-

balhar junto aos profissionais

da criação e fabricação dos pai-

néis e placas de identificação.  

O projeto de sinalização foi

estabelecido por meio de comu-

nicações visuais que contêm

linguagens gráficas, representa-

das por códigos verbal (mensa-

gens escritas), cromático (por

meio de cores diferenciadas) e

pictográficos (símbolos que re-

presentam de forma simplifica-

da objetos da realidade, para

captura mais rápida de deter-

minadas mensagens).

Brasília, abril/maio de 2002
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A Funasa realizou, entre os dias 13 e 26 de

abril, a Campanha Nacional de Vacinação do

Idoso, que teve a finalidade de vacinar

aproximadamente 10,4 milhões de pessoas a partir

dos 60 anos de idade contra a gripe, o tétano, a

difteria e a pneumonia. Em todos os estados

brasileiros houve equipes volantes para vacinar

idosos em hospitais e residentes em casas

geriátricas ou asilos. A campanha foi realizada

pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde

e teve como slogan “TEM QUE VACINAR, NÃO

DEIXE A GRIPE TE PEGAR”. 

De 16 de maio a 15 de junho, a CGMDIdesenvolverá o princípio “Criatividade”, integrantedo projeto “Princípios e Valores da SAA”.   Serãorealizadas a publicação do jornal da criatividade“Saabidão” e a exposição “Talentos da SAA”, nosaguão do 3.º andar do Edifício Anexo do MS. Outrasatividades: apresentação da peça “Rádio Corredor”,com performance do “Saúde em Cena”, grupo deteatro do MS, e realização da oficina “Criatividade”,oferecida pela “Equipe Transformar”, da UnB, nodia 14 de junho. Placas orientam usuários

O Canal Saúde, projeto per-
manente da Fundação Oswaldo
Cruz (Fiocruz), foi criado com o
propósito de proporcionar a edu-
cação continuada a distância,
disseminar informações e me-
lhorar a comunicação entre as
áreas da saúde envolvendo as es-
feras científicas e tecnológicas,
utilizando a televisão como ins-
trumento para a difusão desses
ideais. 

A primeira idéia sobre o canal
surgiu dentro do Comitê das
Entidades Públicas no Combate
à Fome pela Vida, parte inte-
grante da Ação da Cidadania
Contra a Fome, a Miséria e pela
Vida, liderada pelo sociólogo
Herbert de Souza – o Betinho, e
sua inauguração ocorreu em
1994. Hoje o canal conta com
vários colaboradores, como o
Ministério da Saúde (MS), a
Empresa Brasileira de Teleco-
municações (Embratel), a Ama-
zon Sat, dentre outras.

A TV Executiva da Embratel
e Amazon Sat, parcerias impor-
tantes do Canal Saúde, viabili-
zam o som e a imagem dos pro-
gramas do canal que chegam,
via satélite, aos lares dos cidadãos
que possuem antena parabólica.

Quem não possui parabólica
pode assistir a alguns programas
que são veiculados nos chama-

Saúde via satélite
dos canais abertos, como a TV
Educativa, que transmite alguns
programas do Canal Saúde,
entre eles o programa Viva
Legal. 

Esse programa recebeu im-
portante contribuição do MS por
meio do Programa Educação em
Saúde, da Secretaria de Políticas
em Saúde (SPS), que propôs, à
produção do Canal Saúde, a ela-
boração dos temas e o formato
do programa Viva Legal.

O programa realizou levanta-
mento junto a outras áreas técni-
cas para saber quais assuntos
eram considerados mais relevan-
tes para a população.  Assim, foi
definido o formato do programa,
em três blocos com 15 minutos
cada. 

O Viva Legal atualmente está
sendo
trans-
miti-
do via
saté-
lite e
na in-
ternet.
Na Embratel, os horários dos
programas são os mesmos da in-
ternet: às quartas-feiras, de
12h05 às 12h20, e às quintas-
feiras, das 13h55 às 14h10. Na
Amazon, os programas são vei-
culados às quintas-feiras, das
7h30 às 7h45, e na TV Educati-
va, às sextas-feiras, às 23h, e re-
prise aos sábados, às 10h30.

“O Canal Saúde, após ter con-
solidado sua metodologia de
produção e veiculação por tevê,

volta-se agora para a otimização
de seu espaço na internet. Esta-
mos reunindo esforços e recursos
materiais e humanos para tornar
a programação da web mais rá-
pida e melhor” – disse Márcia
Corrêa e Castro, superintenden-
te Adjunta do Canal Saúde.

Diversificação –  A programa-
ção do canal é bastante diversifi-
cada e aborda temas atuais de
grande interesse coletivo, como
drogas, sexualidade, qualidade
de vida. São realizados debates
por meio de mesas redondas, en-
trevistas, palestras e depoimen-
tos, em vários formatos e situa-
ções.

A programação atinge 2,5 mi-
lhões de profissionais de saúde,
distribuídos em 5,5 mil municí-
pios e 35 mil hospitais, ambula-
tórios, clínicas e centros de saúde
de todo o País. 

Os programas do Canal Saúde
são ainda transmitidos pela tele-
visão pertencente à Confedera-
ção Nacional dos Transportes
(CNT), além de ser também vei-
culados pela tevê da Associación
Ibero-americana de Televisiones
Educativas (AITE).

Já na rede CNT, a programa-
ção é destinada aos motoristas de
ônibus e caminhões, e na AITE
o público é composto por pes-
quisadores de universidades
ibero-americanas.

www.fiocruz.br/canalsaude.

Para solicitar a aposentadoria integral

ou proporcional ao tempo de serviço,

deve-se comparecer à CAP/CGRH e

preencher  requerimento apropriado. É

necessário apresentar os seguintes

documentos: fotocópia da carteira de

identidade e CPF; declaração de bens;

declaração de acúmulo de cargos e/ou

aposentadoria; original da certidão de

tempo de serviço e nada consta do

Patrimônio e da Biblioteca.

O Ministério da Saúde desenvolveu umainiciativa destinada aos filhos dos servidores que têmentre 12 e 18 anos de idade, o Projeto Adolescer, cujopropósito é melhorar a comunicação entre pais e filhos
no período da adolescência. Para isso, os psicólogosresponsáveis pelo projeto desenvolveram um processode aprendizagem que amplia a capacidade decompreensão na família. O projeto é desenvolvidonum processo educativo por meio de técnicas emdinâmicas de grupo, que promovem trocas deexperiências, vivências, atitudes e conhecimentos.Informações: (61) 315-2330.

Letícia Carneiro
Ministério da Saúde Informa


