' 6“"“"(356 '

COD: SL-0887JL-21
7908433208136

VILA VELHA

CAMARA MUNICIPAL DE VILA VELHA DO ESTADO
DO ESPIRITO SANTO

Tecnico de Enfermagem

A APOSTILA PREPARATORIA E ELABORADA ANTES DA
PUBLICACAO DO EDITAL OFICIAL COM BASE NO EDITAL

ANTERIOR, PARA QUE O ALUNO ANTECIPE SEUS ESTUDOS.

CONTEUDO DIGITAL

CONHECIMENTOS DE ATENDIMENTO HUMANIZADO E ADMINISTRACAO PUBLICA - LEGISLACAO
CONHECIMENTOS DE SAUDE PUBLICA - LEGISLACAO
CONHECIMENTOS ESPECIFICOS - LEGISLACAQ



——— CONHECIMENTOS DE ATENDIMENTO HUMANIZADO E ADMINISTRAGAO PUBLICA - LEGISLACAO

Pw

Decreto n® 7508 de 28/06/2011 (FEDERAL), Regulamenta a Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organiza¢do
do Sistema Unico de Salde - SUS, o planejamento da satide, a assisténcia a satide e a articulac3o Inter federativa, e da outras provi-
JONCIaS. oottt e 01

Portaria /GM n2 3.088, DE 23 de dezembro de 2011, Institui a Rede de Atengdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de

SAUAE (SUS ). ettt e e 04
Portaria n2 1.459, de 24 de junho de 2011 (publicada no DOU n2 125, de 01 de julho de 2011, Se¢do 1, pagina6l) ............ 08
Portaria n.2 2351, de 05 de outubro de 2011 (publicada no DOU n.2 193, de 06 de outubro de 2011, Se¢do 1, pagina 58). ...... 13

Portaria n? 2.029, de 24 de agosto de 2011, Institui a Atencdo Domiciliar no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS).......... 14







———— CONHECIMENTOS DE ATENDIMENTO HUMANIZADO E ADMINISTRAGAO PUBLICA - LEGISLACAO ——

DECRETO N2 7508 DE 28/06/2011 (FEDERAL), REGULA-
MENTA A LEI N2 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990,
PARA DISPOR SOBRE A ORGANIZACAO DO SISTEMA

UNICO DE SAUDE - SUS, O PLANEJAMENTO DA SAUDE,

A ASSISTENCIA A SAUDE E A ARTICULACAO INTER FE-

DERATIVA, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS

DECRETO N2 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011.

Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, para
dispor sobre a organizag3o do Sistema Unico de Satde - SUS, o pla-
nejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulagdo interfe-
derativa, e dd outras providéncias. A PRESIDENTA DA REPUBLICA,
no uso da atribuicdo que Ihe confere o art. 84, inciso IV, da Consti-
tuicdo, e tendo em vista o disposto na Lei no 8.080, 19 de setembro
de 1990,

DECRETA:

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES PRELIMINARES

Art. 1o Este Decreto regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de se-
tembro de 1990, para dispor sobre a organiza¢do do Sistema Unico
de Saude - SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a
articulagdo interfederativa.

Art. 20 Para efeito deste Decreto, considera-se:

| - Regido de Saude - espac¢o geografico continuo constituido
por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de
identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunica-
¢do e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalida-
de de integrar a organizagdo, o planejamento e a execugao de agoes
e servicos de saude;

Il - Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saude - acordo
de colaborac¢do firmado entre entes federativos com a finalidade
de organizar e integrar as agles e servigos de saude na rede regio-
nalizada e hierarquizada, com definigdao de responsabilidades, indi-
cadores e metas de saude, critérios de avaliagdo de desempenho,
recursos financeiros que serdo disponibilizados, forma de controle
e fiscalizagdo de sua execucdo e demais elementos necessarios a
implementacdo integrada das agdes e servigos de saude;

Il - Portas de Entrada - servigos de atendimento inicial a saude
do usuario no SUS;

IV - Comissdes Intergestores - instancias de pactuagdo consen-
sual entre os entes federativos para definigdo das regras da gestdo
compartilhada do SUS;

V - Mapa da Saude - descri¢do geogréfica da distribuicdo de
recursos humanos e de agdes e servigos de saude ofertados pelo
SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instala-
da existente, os investimentos e o desempenho aferido a partir dos
indicadores de satude do sistema;

VI - Rede de Atencdo a Saude - conjunto de a¢des e servigos
de saude articulados em niveis de complexidade crescente, com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude;

VIl - Servigos Especiais de Acesso Aberto - servigos de salde
especificos para o atendimento da pessoa que, em razdo de agravo
ou de situagdo laboral, necessita de atendimento especial; e

VIII - Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica - documento que
estabelece: critérios para o diagndstico da doenga ou do agravo a
saude; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais
produtos apropriados, quando couber; as posologias recomenda-
das; os mecanismos de controle clinico; e o acompanhamento e
a verificacdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos pelos
gestores do SUS.
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CAPITULO II
DA ORGANIZACAO DO SUS

Art. 30 O SUS é constituido pela conjugacdo das agles e ser-
vicos de promogdo, protegdo e recuperagao da saude executados
pelos entes federativos, de forma direta ou indireta, mediante a
participacdo complementar da iniciativa privada, sendo organizado
de forma regionalizada e hierarquizada.

SECAO |
DAS REGIOES DE SAUDE

Art. 40 As RegiGes de Saude serdo instituidas pelo Estado, em
articulagdo com os Municipios, respeitadas as diretrizes gerais pac-
tuadas na Comissao Intergestores Tripartite - CIT a que se refere o
inciso | do art. 30.

§ 1o Poderdo ser instituidas RegiGes de Saude interestaduais,
compostas por Municipios limitrofes, por ato conjunto dos respec-
tivos Estados em articulagdo com os Municipios.

§ 20 A instituicdo de Regides de Saude situadas em areas de
fronteira com outros paises devera respeitar as normas que regem
as relagbes internacionais.

Art. 50 Para ser instituida, a Regido de Saude deve conter, no
minimo, a¢des e servigos de:

| - atengdo primaria;

Il - urgéncia e emergéncia;

Il - aten¢do psicossocial;

IV - atengdo ambulatorial especializada e hospitalar; e

V - vigilancia em saude.

Paragrafo Unico. A instituicdo das Regides de Saude observara
cronograma pactuado nas Comissdes Intergestores.

Art. 60 As Regibes de Saude serdo referéncia para as transfe-
réncias de recursos entre os entes federativos.

Art. 70 As Redes de Atengdo a Saude estardo compreendidas
no ambito de uma Regido de Saude, ou de vdrias delas, em conso-
nancia com diretrizes pactuadas nas ComissGes Intergestores.

Paragrafo Unico. Os entes federativos definirdo os seguintes
elementos em relagdo as RegiGes de Saude:

| - seus limites geograficos;

Il - populagdo usuaria das agdes e servigos;

Il - rol de agdes e servigos que serdo ofertados; e

IV - respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade e
escala para conformacdo dos servicos.

SECAO Il
DA HIERARQUIZAGAO

Art. 80 O acesso universal, igualitario e ordenado as agdes e
servicos de salde se inicia pelas Portas de Entrada do SUS e se com-
pleta na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a com-
plexidade do servigo.

Art. 90 S3do Portas de Entrada as a¢des e aos servigos de salde
nas Redes de Atengao a Saude os servigos:

| - de atengdo primaria;

Il - de atengdo de urgéncia e emergéncia;

Il - de atengdo psicossocial; e

IV - especiais de acesso aberto.

Paragrafo Unico. Mediante justificativa técnica e de acordo com
o pactuado nas ComissOes Intergestores, os entes federativos po-
derdo criar novas Portas de Entrada as agOes e servigos de saude,
considerando as caracteristicas da Regido de Saude.
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Art. 10. Os servigos de atengdo hospitalar e os ambulatoriais
especializados, entre outros de maior complexidade e densidade
tecnoldgica, serdo referenciados pelas Portas de Entrada de que
trata o art. 90.

Art. 11. O acesso universal e igualitario as agdes e aos servigos
de saude serd ordenado pela atengdo primaria e deve ser fundado
na avaliacdo da gravidade do risco individual e coletivo e no critério
cronoldgico, observadas as especificidades previstas para pessoas
com protecgdo especial, conforme legislagdo vigente.

Paragrafo Unico. A populagao indigena contard com regramen-
tos diferenciados de acesso, compativeis com suas especificidades
e com a necessidade de assisténcia integral a sua saude, de acordo
com disposi¢des do Ministério da Saude.

Art. 12. Ao usuario serd assegurada a continuidade do cuidado
em saude, em todas as suas modalidades, nos servigos, hospitais e
em outras unidades integrantes da rede de aten¢do da respectiva
regido.

Paragrafo Unico. As Comissdes Intergestores pactuardo as re-
gras de continuidade do acesso as agdes e aos servicos de saude na
respectiva area de atuacdo.

Art. 13. Para assegurar ao usuario o acesso universal, igualitario
e ordenado as agles e servicos de salde do SUS, caberd aos entes
federativos, além de outras atribuicGes que venham a ser pactua-
das pelas Comissdes Intergestores:

| - garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no
acesso as agoes e aos servigos de saude;

Il - orientar e ordenar os fluxos das a¢des e dos servigos de
saude;

Il - monitorar o acesso as agdes e aos servigos de saude; e

IV - ofertar regionalmente as agGes e os servigos de saude.

Art. 14. O Ministério da Saude dispora sobre critérios, diretri-
zes, procedimentos e demais medidas que auxiliem os entes federa-
tivos no cumprimento das atribui¢es previstas no art. 13.

CAPITULO Il
DO PLANEJAMENTO DA SAUDE

Art. 15. O processo de planejamento da saude sera ascendente
e integrado, do nivel local até o federal, ouvidos os respectivos Con-
selhos de Saude, compatibilizando-se as necessidades das politicas
de salde com a disponibilidade de recursos financeiros.

§ 1o O planejamento da saude é obrigatdrio para os entes pu-
blicos e serd indutor de politicas para a iniciativa privada.

§ 20 A compatibilizagdo de que trata o caput sera efetuada no
ambito dos planos de saude, os quais serdo resultado do planeja-
mento integrado dos entes federativos, e deverao conter metas de
saude.

§ 30 O Conselho Nacional de Saude estabelecera as diretrizes
a serem observadas na elaboragdo dos planos de saude, de acordo
com as caracteristicas epidemioldgicas e da organizagdo de servigos
nos entes federativos e nas Regides de Saude.

Art. 16. No planejamento devem ser considerados os servigos e
as agdes prestados pela iniciativa privada, de forma complementar
ou ndo ao SUS, os quais deverdo compor os Mapas da Saude regio-
nal, estadual e nacional.

Art. 17. O Mapa da Saude sera utilizado na identificagdo das
necessidades de saude e orientara o planejamento integrado dos
entes federativos, contribuindo para o estabelecimento de metas
de saude.

Art. 18. O planejamento da saide em ambito estadual deve ser
realizado de maneira regionalizada, a partir das necessidades dos
Municipios, considerando o estabelecimento de metas de saude.

[no)

Art. 19. Compete a Comissdo Intergestores Bipartite - CIB de
que trata o inciso Il do art. 30 pactuar as etapas do processo e os
prazos do planejamento municipal em consonancia com os planeja-
mentos estadual e nacional.

CAPITULO IV
DA ASSISTENCIA A SAUDE

Art. 20. A integralidade da assisténcia a saude se inicia e se
completa na Rede de Atengdo a Saude, mediante referenciamento
do usudrio na rede regional e interestadual, conforme pactuado nas
Comissdes Intergestores.

SECAO |
DA RELACAO NACIONAL DE ACOES E SERVICOS DE SAUDE
- RENASES

Art. 21. A Relagdo Nacional de Ag¢Ges e Servigos de Saude - RE-
NASES compreende todas as agles e servigos que o SUS oferece ao
usuario para atendimento da integralidade da assisténcia a saude.

Art. 22. O Ministério da Saude dispora sobre a RENASES em
ambito nacional, observadas as diretrizes pactuadas pela CIT.

Paragrafo Unico. A cada dois anos, o Ministério da Saude conso-
lidard e publicard as atualizagGes da RENASES.

Art. 23. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios
pactuardo nas respectivas Comissdes Intergestores as suas respon-
sabilidades em relacdo ao rol de agGes e servigos constantes da RE-
NASES.

Art. 24. Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios poderdo
adotar relagdes especificas e complementares de agdes e servigos
de saude, em consonancia com a RENASES, respeitadas as respon-
sabilidades dos entes pelo seu financiamento, de acordo com o pac-
tuado nas Comissoes Intergestores.

SECAO II
DA RELAGAO NACIONAL DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS
- RENAME

Art. 25. A Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais - RE-
NAME compreende a sele¢do e a padroniza¢do de medicamentos
indicados para atendimento de doengas ou de agravos no ambito
do SUS.

Paragrafo Unico. A RENAME serd acompanhada do Formulario
Terapéutico Nacional - FTN que subsidiara a prescrigdo, a dispensa-
¢do e o uso dos seus medicamentos.

Art. 26. O Ministério da Salde é o 6rgdo competente para dis-
por sobre a RENAME e os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéu-
ticas em ambito nacional, observadas as diretrizes pactuadas pela
CIT.

Paragrafo Unico. A cada dois anos, o Ministério da Saude con-
solidara e publicara as atualizagcées da RENAME, do respectivo FTN
e dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.

Art. 27. O Estado, o Distrito Federal e o Municipio poderdo ado-
tar relagBes especificas e complementares de medicamentos, em
consonancia com a RENAME, respeitadas as responsabilidades dos
entes pelo financiamento de medicamentos, de acordo com o pac-
tuado nas Comissoes Intergestores.

Art. 28. O acesso universal e igualitario a assisténcia farmacéu-
tica pressupde, cumulativamente:

| - estar o usudrio assistido por agGes e servicos de saude do
SUS;

Il - ter o medicamento sido prescrito por profissional de saude,
no exercicio regular de suas fun¢des no SUS;
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Il - estar a prescricdo em conformidade com a RENAME e os
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas ou com a relagdo es-
pecifica complementar estadual, distrital ou municipal de medica-
mentos; e

IV - ter a dispensagao ocorrido em unidades indicadas pela di-
regdo do SUS.

§ 1o Os entes federativos poderdo ampliar o acesso do usuario
a assisténcia farmacéutica, desde que questdes de saude publica o
justifiquem.

§ 20 O Ministério da Saude podera estabelecer regras diferen-
ciadas de acesso a medicamentos de carater especializado.

Art. 29. A RENAME e a relagdo especifica complementar es-
tadual, distrital ou municipal de medicamentos somente poderao
conter produtos com registro na Agéncia Nacional de Vigilancia Sa-
nitaria - ANVISA.

CAPITULO V
DA ARTICULAGAO INTERFEDERATIVA
SECAO |
DAS COMISSOES INTERGESTORES

Art. 30. As Comissdes Intergestores pactuardo a organizagao e
o funcionamento das a¢des e servigos de saude integrados em re-
des de atengdo a saude, sendo:

| - a CIT, no dmbito da Unido, vinculada ao Ministério da Saude
para efeitos administrativos e operacionais;

Il - a CIB, no ambito do Estado, vinculada a Secretaria Estadual
de Saude para efeitos administrativos e operacionais; e

Il - a Comissdo Intergestores Regional - CIR, no ambito regio-
nal, vinculada a Secretaria Estadual de Saude para efeitos adminis-
trativos e operacionais, devendo observar as diretrizes da CIB.

Art. 31. Nas Comissoes Intergestores, os gestores publicos de
saude poderdo ser representados pelo Conselho Nacional de Secre-
tarios de Saude - CONASS, pelo Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude - CONASEMS e pelo Conselho Estadual de Se-
cretarias Municipais de Saude - COSEMS.

Art. 32. As Comissdes Intergestores pactuarao:

| - aspectos operacionais, financeiros e administrativos da ges-
tdo compartilhada do SUS, de acordo com a definigdo da politica de
saude dos entes federativos, consubstanciada nos seus planos de
saude, aprovados pelos respectivos conselhos de saude;

Il - diretrizes gerais sobre RegiGes de Saude, integragdo de limi-
tes geograficos, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos
vinculados a integragdo das ag0es e servigos de saude entre os en-
tes federativos;

Il - diretrizes de ambito nacional, estadual, regional e interes-
tadual, a respeito da organizagdo das redes de atengdo a saude,
principalmente no tocante a gestdo institucional e a integragdo das
acoes e servigcos dos entes federativos;

IV - responsabilidades dos entes federativos na Rede de Aten-
¢do a Saude, de acordo com o seu porte demografico e seu desen-
volvimento econdmico-financeiro, estabelecendo as responsabili-
dades individuais e as solidarias; e

V - referéncias das regides intraestaduais e interestaduais de
atengdo a saude para o atendimento da integralidade da assistén-
cia.

Paragrafo Unico. Serdo de competéncia exclusiva da CIT a pac-
tuacdo:

| - das diretrizes gerais para a composi¢dao da RENASES;

Il - dos critérios para o planejamento integrado das agGes e ser-
vicos de salide da Regido de Saude, em razao do compartilhamento
da gestdo; e
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Il - das diretrizes nacionais, do financiamento e das questdes
operacionais das Regides de Saude situadas em fronteiras com ou-
tros paises, respeitadas, em todos os casos, as normas que regem
as relagdes internacionais.

SECAO Il
DO CONTRATO ORGANIZATIVO DA ACAO PUBLICA DA
SAUDE

Art. 33. O acordo de colaboragdo entre os entes federativos
para a organizagdo da rede interfederativa de atengdo a saude serd
firmado por meio de Contrato Organizativo da Ag¢do Publica da Sau-
de.

Art. 34. O objeto do Contrato Organizativo de Agdo Publica da
Saude é a organizagdo e a integracdo das agdes e dos servigos de
saude, sob a responsabilidade dos entes federativos em uma Regido
de Saude, com a finalidade de garantir a integralidade da assistén-
cia aos usudrios.

Paragrafo Unico. O Contrato Organizativo de Agdo Publica da
Saude resultard da integragdo dos planos de saude dos entes fede-
rativos na Rede de Atengdo a Saude, tendo como fundamento as
pactuagdes estabelecidas pela CIT.

Art. 35. O Contrato Organizativo de A¢do Publica da Saude de-
finird as responsabilidades individuais e soliddrias dos entes fede-
rativos com relagdo as agles e servigos de saude, os indicadores
e as metas de saude, os critérios de avaliagdo de desempenho, os
recursos financeiros que serao disponibilizados, a forma de controle
e fiscalizagdo da sua execugdo e demais elementos necessarios a
implementacdo integrada das agdes e servigos de saude.

§ 1o O Ministério da Saude definira indicadores nacionais de
garantia de acesso as agles e aos servigos de salde no ambito do
SUS, a partir de diretrizes estabelecidas pelo Plano Nacional de Sau-
de.

§ 20 O desempenho aferido a partir dos indicadores nacionais
de garantia de acesso servird como parametro para avaliagdo do de-
sempenho da prestacdo das agGes e dos servigos definidos no Con-
trato Organizativo de Agdo Publica de Saude em todas as Regides
de Saude, considerando-se as especificidades municipais, regionais
e estaduais.

Art. 36. O Contrato Organizativo da Agdo Publica de Saude con-
tera as seguintes disposi¢des essenciais:

| - identificagdo das necessidades de saude locais e regionais;

Il - oferta de agBes e servigos de vigilancia em saude, promo-
¢cdo, protecdo e recuperacdo da saude em ambito regional e inter-
-regional;

Il - responsabilidades assumidas pelos entes federativos pe-
rante a populagdo no processo de regionalizagdo, as quais serdo
estabelecidas de forma individualizada, de acordo com o perfil, a
organizagao e a capacidade de prestacdo das agdes e dos servigos
de cada ente federativo da Regido de Saude;

IV - indicadores e metas de saude;

V - estratégias para a melhoria das agdes e servicos de saude;

VI - critérios de avaliagdo dos resultados e forma de monitora-
mento permanente;

VIl - adequacgdo das agles e dos servigos dos entes federativos
em relagdo as atualizagdes realizadas na RENASES;

VIII - investimentos na rede de servigos e as respectivas respon-
sabilidades; e

IX - recursos financeiros que serdo disponibilizados por cada
um dos participes para sua execucao.

Paragrafo Unico. O Ministério da Saude poder3d instituir formas
de incentivo ao cumprimento das metas de saude e a melhoria das
acoes e servigos de saude.
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Art. 37. O Contrato Organizativo de Ag¢do Publica de Saude ob-
servara as seguintes diretrizes bdsicas para fins de garantia da ges-
tao participativa:

| - estabelecimento de estratégias que incorporem a avaliagdo
do usudrio das ag¢des e dos servigos, como ferramenta de sua me-
lhoria;

Il - apuragdo permanente das necessidades e interesses do usu-
ario; e

Il - publicidade dos direitos e deveres do usuario na satide em
todas as unidades de saude do SUS, inclusive nas unidades privadas
que dele participem de forma complementar.

Art. 38. A humanizagdo do atendimento do usudrio sera fator
determinante para o estabelecimento das metas de salde previstas
no Contrato Organizativo de A¢do Publica de Saude.

Art. 39. As normas de elaboracgdo e fluxos do Contrato Organi-
zativo de Ag¢do Publica de Saude serdo pactuados pelo CIT, cabendo
a Secretaria de Saude Estadual coordenar a sua implementagdo.

Art. 40. O Sistema Nacional de Auditoria e Avaliagao do SUS,
por meio de servico especializado, fara o controle e a fiscalizagdo do
Contrato Organizativo de Ag¢do Publica da Saude.

§ 10 O Relatdrio de Gestdo a que se refere o inciso IV do art. 40
da Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990, conterd segao espe-
cifica relativa aos compromissos assumidos no ambito do Contrato
Organizativo de Agdo Publica de Saude.

§ 20 O disposto neste artigo serd implementado em conformi-
dade com as demais formas de controle e fiscalizagdo previstas em
Lei.

Art. 41. Aos participes cabera monitorar e avaliar a execugdo
do Contrato Organizativo de Ag¢do Publica de Saude, em relagdo
ao cumprimento das metas estabelecidas, ao seu desempenho e a
aplicagdo dos recursos disponibilizados.

Paragrafo Unico. Os participes incluirdo dados sobre o Contrato
Organizativo de Agdo Publica de Saude no sistema de informagdes
em saude organizado pelo Ministério da Saude e os encaminhara ao
respectivo Conselho de Saude para monitoramento.

CAPITULO VI
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 42. Sem prejuizo das outras providéncias legais, o Minis-
tério da Saude informard aos érgaos de controle interno e externo:

| - o descumprimento injustificado de responsabilidades na
prestacdo de acGes e servicos de salde e de outras obrigacGes pre-
vistas neste Decreto;

Il -ando apresentagdo do Relatdrio de Gestdo a que se refere o
inciso IV do art. 42 da Lei no 8.142, de 1990;

Il - a ndo aplicagdo, malversagdo ou desvio de recursos finan-
ceiros; e

IV - outros atos de natureza ilicita de que tiver conhecimento.

Art. 43. A primeira RENASES é a somatdria de todas as agoes
e servigos de saude que na data da publica¢gdo deste Decreto sdo
ofertados pelo SUS a populagao, por meio dos entes federados, de
forma direta ou indireta.

Art. 44. O Conselho Nacional de Saude estabelecerd as diretri-
zes de que trata o § 30 do art. 15 no prazo de cento e oitenta dias a
partir da publicacdo deste Decreto.

Art. 45. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicagdo.
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PORTARIA /GM N2 3.088, DE 23 DE DEZEMBRO DE
2011, INSTITUI A REDE DE ATENGAO PSICOSSOCIAL
PARA PESSOAS COM SOFRIMENTO OU TRANSTORNO
MENTAL E COM NECESSIDADES DECORRENTES DO
USO DE CRACK, ALCOOL E OUTRAS DROGAS, NO AM-
BITO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

PORTARIA N2 3.088, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011(*)

Institui a Rede de Atengdo Psicossocial para pessoas com so-
frimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas, no &mbito do Sistema Unico
de Saude (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que
Ihe conferem os incisos | e Il do paragrafo Unico do art. 87 da Cons-
tituicao, e

Considerando a Lei n2 8.069, de 13 de julho de 1990, que dis-
pde sobre o Estatuto da Crianga e do Adolescente e dd outras pro-
vidéncias;

Considerando as determinagbes da Lei n2 10.216, de 6 de abril
de 2001, que dispde sobre a protegdo e os direitos das pessoas por-
tadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial
em saude mental;

Considerando a Lei n2 10.708, de 31 de julho de 2003, que insti-
tui o auxilio-reabilitagdo psicossocial para pacientes acometidos de
transtornos mentais egressos de internagoes;

Considerando o Decreto n2 7.179, de 20 de maio de 2010, que
institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Dro-
gas;

Considerando as disposi¢des contidas no Decreto n? 7.508, de
28 de junho de 2011, que dispde sobre a organiza¢do do Sistema
Unico de Satde (SUS), o planejamento da salde, a assisténcia a sau-
de e a articulagdo interfederativa;

Considerando a Politica Nacional a Atencgdo Integral a Usuarios
de Alcool e outras Drogas, de 2003;

Considerando a Portaria n? 336/GM/MS, de 19 de fevereiro de
2002, que regulamenta o funcionamento dos Centros de Atengdo
Psicossocial (CAPS);

Considerando a Portaria n? 816/GM/MS, de 30 de abril de
2002, que institui, no ambito do SUS, o Programa Nacional de Aten-
¢d0 Comunitdria Integrada a Usudrios de Alcool e outras Drogas;

Considerando as diretrizes previstas na Portaria n2 1.190/GM/
MS, 4 de junho de 2009, que institui Plano Emergencial de amplia-
¢30 do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras Dro-
gas (PEAD);

Considerando a Portaria n2 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro
de 2010, que estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de
Atencdo a Saude no ambito do SUS;

Considerando a ?Portaria, n2 1.600/GM/MS, de 7 de julho de
2011, que reformula a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias e
institui a Rede de Atengdo as Urgéncias SUS;

Considerando as recomendagGes contidas no Relatério Final
da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental Intersetorial, realizada
em 2010;

Considerando a necessidade de que o SUS ofereca uma rede
de servicos de saude mental integrada, articulada e efetiva nos dife-
rentes pontos de atengdo para atender as pessoas com demandas
decorrentes do consumo de alcool, crack e outras drogas; e
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Considerando a necessidade de ampliar e diversificar os ser-
vicos do SUS para a atengdo as pessoas com necessidades decor-
rentes do consumo de alcool, crack e outras drogas e suas familias,
resolve:

Art. 12 Fica instituida a Rede de Atengao Psicossocial, cuja fi-
nalidade é a criagdo, ampliagdo e articulagdo de pontos de atengdo
a saude para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Art. 22 Constituem-se diretrizes para o funcionamento da Rede
de Atengdo Psicossocial:

| - respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a
liberdade das pessoas;

Il - promogdo da equidade, reconhecendo os determinantes
sociais da saude;

Il - combate a estigmas e preconceitos;

IV - garantia do acesso e da qualidade dos servigos, ofertando
cuidado integral e assisténcia multiprofissional, sob a ldgica inter-
disciplinar;

V - atengdo humanizada e centrada nas necessidades das pes-
soas;

VI - diversificagdo das estratégias de cuidado;

VIl - desenvolvimento de atividades no territério, que favorega
a inclusdo social com vistas a promogdo de autonomia e ao exerci-
cio da cidadania;

VIII - desenvolvimento de estratégias de Redugdo de Danos;

IX - énfase em servigos de base territorial e comunitdria, com
participacdo e controle social dos usudrios e de seus familiares;

X - organizagao dos servigos em rede de aten¢do a saude regio-
nalizada, com estabelecimento de ac¢les intersetoriais para garantir
a integralidade do cuidado;

Xl - promocdo de estratégias de educag¢do permanente; e

XIl - desenvolvimento da légica do cuidado para pessoas com
transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de cra-
ck, dlcool e outras drogas, tendo como eixo central a construgdo do
projeto terapéutico singular.

Art. 32 S30 objetivos gerais da Rede de Atencgdo Psicossocial:

| - ampliar o acesso a atengdo psicossocial da populagdo em
geral;

Il - promover o acesso das pessoas com transtornos mentais
e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas e suas familias aos pontos de atengao; e

Il - garantir a articulacdo e integragdo dos pontos de atenc¢do
das redes de saude no territério, qualificando o cuidado por meio
do acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencdo as ur-
géncias.

Art. 42 S3o objetivos especificos da Rede de Atengdo Psicosso-
cial:

| - promover cuidados em salde especialmente para grupos
mais vulnerdveis (criancga, adolescente, jovens, pessoas em situagdo
de rua e populagdes indigenas);

Il - prevenir o consumo e a dependéncia de crack, alcool e ou-
tras drogas;

Il - reduzir danos provocados pelo consumo de crack, alcool e
outras drogas;

IV - promover a reabilitagdo e a reinser¢do das pessoas com
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas na sociedade, por meio do acesso ao traba-
lho, renda e moradia solidaria;

V - promover mecanismos de formagdo permanente aos pro-
fissionais de saude;

VI - desenvolver agdes intersetoriais de prevencdo e reducgdo
de danos em parceria com organizagGes governamentais e da so-
ciedade civil;

VIl - produzir e ofertar informagdes sobre direitos das pessoas,
medidas de prevencdo e cuidado e os servigos disponiveis na rede;

VIII - regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais
da Rede de Atencdo Psicossocial; e

IX - monitorar e avaliar a qualidade dos servigos por meio de
indicadores de efetividade e resolutividade da atengao.

Art. 52 A Rede de Atencdo Psicossocial é constituida pelos se-
guintes componentes:

| - atengdo basica em saude, formada pelos seguintes pontos
de atencao:

a) Unidade Basica de Saude;

b) equipe de atencgdo basica para populagGes especificas:

1. Equipe de Consultério na Rua;

2. Equipe de apoio aos servicos do componente Atengdo Resi-
dencial de Carater Transitério;

¢) Centros de Convivéncia;

Il - atengdo psicossocial especializada, formada pelos seguintes
pontos de atencgao:

a) Centros de Atencgdo Psicossocial, nas suas diferentes moda-
lidades;

Il - atengdo de urgéncia e emergéncia, formada pelos seguin-
tes pontos de atengdo:

a) SAMU 192;

b) Sala de Estabilizagdo;

c) UPA 24 horas;

d) portas hospitalares de atengdo a urgéncia/pronto socorro;

e) Unidades Basicas de Saude, entre outros;

IV - atengdo residencial de carater transitério, formada pelos
seguintes pontos de atengdo:

a) Unidade de Recolhimento;

b) Servicos de Atencdo em Regime Residencial;

V - atengdo hospitalar, formada pelos seguintes pontos de
atengao:

a) enfermaria especializada em Hospital Geral;

b) servico Hospitalar de Referéncia para Atengdo as pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decor-
rentes do uso de crack, alcool e outras drogas;

VI - estratégias de desinstitucionalizagdo, formada pelo seguin-
te ponto de atengdo:

a) Servigos Residenciais Terapéuticos; e

VIl - reabilitagdo psicossocial.

Art. 62 S3o pontos de atengdo da Rede de Atengdo Psicossocial
na atenc¢do basica em salde os seguintes servicos:

| - Unidade Basica de Saude: servigo de saude constituido por
equipe multiprofissional responsavel por um conjunto de a¢des de
saude, de ambito individual e coletivo, que abrange a promogdo e a
protecdo da saude, a prevenc¢do de agravos, o diagndstico, o trata-
mento, a reabilitagdo, a redugdo de danos e a manutengdo da satide
com o objetivo de desenvolver a atengdo integral que impacte na
situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de satde das coletividades;

Il - Equipes de Atengdo Basica para populagdes em situagdes
especificas:

a) Equipe de Consultério na Rua: equipe constituida por profis-
sionais que atuam de forma itinerante, ofertando ac¢des e cuidados
de saude para a populagdo em situagdo de rua, considerando suas
diferentes necessidades de salde, sendo responsabilidade dessa
equipe, no ambito da Rede de Ateng¢do Psicossocial, ofertar cuida-
dos em saude mental, para:

1. pessoas em situacao de rua em geral;

2. pessoas com transtornos mentais;
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3. usuarios de crack, alcool e outras drogas, incluindo a¢des de
reducdo de danos, em parceria com equipes de outros pontos de
atengdo da rede de saude, como Unidades Bdsicas de Saude, Cen-
tros de Atengdo Psicossocial, Prontos-Socorros, entre outros;

b) equipe de apoio aos servigos do componente Atengdo Re-
sidencial de Carater Transitdrio: oferece suporte clinico e apoio a
esses pontos de atengdo, coordenando o cuidado e prestando ser-
vigos de atengdo a saude de forma longitudinal e articulada com os
outros pontos de atengdo da rede; e

Il - Centro de Convivéncia: é unidade publica, articulada as Re-
des de Atengdo a Saude, em especial a Rede de Ateng¢do Psicosso-
cial, onde sdo oferecidos a populagdo em geral espagos de sociabili-
dade, produgdo e intervengdo na cultura e na cidade.

§ 12 A Unidade Basica de Saude, de que trata o inciso | des-
te artigo, como ponto de atengdo da Rede de Atencdo Psicossocial
tem a responsabilidade de desenvolver agdes de promogao de sau-
de mental, prevencado e cuidado dos transtornos mentais, agdes de
reducdo de danos e cuidado para pessoas com necessidades de-
correntes do uso de crack, alcool e outras drogas, compartilhadas,
sempre que necessario, com os demais pontos da rede.

§ 22 O Nucleo de Apoio a Saude da Familia, vinculado a Unida-
de Basica de Saude, de que trata o inciso | deste artigo, é constitui-
do por profissionais de saude de diferentes areas de conhecimento,
que atuam de maneira integrada, sendo responsdvel por apoiar as
Equipes de Saude da Familia, as Equipes de Atencdo Basica para
populagbes especificas e equipes da academia da saude, atuando
diretamente no apoio matricial e, quando necessario, no cuidado
compartilhado junto as equipes da(s) unidade(s) na(s) qual(is) o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia estd vinculado, incluindo o su-
porte ao manejo de situagdes relacionadas ao sofrimento ou trans-
torno mental e aos problemas relacionados ao uso de crack, alcool
e outras drogas.

§ 32 Quando necessario, a Equipe de Consultério na Rua, de
que trata a alinea “a” do inciso Il deste artigo, podera utilizar as
instalagdes das Unidades Bdsicas de Salde do territério.

§ 42 Os Centros de Convivéncia, de que trata o inciso Ill des-
te artigo, sdo estratégicos para a inclusdo social das pessoas com
transtornos mentais e pessoas que fazem uso de crack, alcool e
outras drogas, por meio da construcdo de espacgos de convivio e
sustentac¢do das diferengas na comunidade e em variados espagos
da cidade.

Art. 72 O ponto de atencdo da Rede de Atengdo Psicossocial na
atencdo psicossocial especializada é o Centro de Atengdo Psicosso-
cial.

§ 12 0 Centro de Atencgado Psicossocial de que trata o caput des-
te artigo é constituido por equipe multiprofissional que atua sob a
6tica interdisciplinar e realiza atendimento as pessoas com trans-
tornos mentais graves e persistentes e as pessoas com necessida-
des decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, em sua
drea territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo,
e ndo intensivo.

§ 22 As atividades no Centro de Atengdo Psicossocial sdo reali-
zadas prioritariamente em espagos coletivos (grupos, assembleias
de usuarios, reunido diaria de equipe), de forma articulada com os
outros pontos de atencdo da rede de saude e das demais redes.

§ 32 O cuidado, no ambito do Centro de Atencdo Psicossocial,é
desenvolvido por intermédio de Projeto Terapéutico Individual, en-
volvendo em sua construgdo a equipe, o usuario e sua familia, e a
ordenagdo do cuidado estard sob a responsabilidade do Centro de
Atencdo Psicossocial ou da Atengdo Basica, garantindo permanente
processo de cogestdo e acompanhamento longitudinal do caso.

§ 42 Os Centros de Atencgdo Psicossocial estdo organizados nas
seguintes modalidades:

[ o )

| - CAPS |. atende pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes e também com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas de todas as faixas etdrias; indicado
para Municipios com populagao acima de vinte mil habitantes;

Il - CAPS IlI: atende pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes, podendo também atender pessoas com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, conforme a
organizacdo da rede de saude local, indicado para Municipios com
populagdo acima de setenta mil habitantes;

Il - CAPS Ill: atende pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes. Proporciona servigos de atengdo continua, com fun-
cionamento vinte e quatro horas, incluindo feriados e finais de se-
mana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros
servicos de saude mental, inclusive CAPS Ad, indicado para Munici-
pios ou regides com populagdo acima de duzentos mil habitantes;

IV - CAPS AD: atende adultos ou criangas e adolescentes, con-
siderando as normativas do Estatuto da Crianga e do Adolescente,
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras dro-
gas. Servico de saude mental aberto e de carater comunitario, indi-
cado para Municipios ou regides com populagdo acima de setenta
mil habitantes;

V - CAPS AD Ill: atende adultos ou criangas e adolescentes, con-
siderando as normativas do Estatuto da Crianga e do Adolescente,
com necessidades de cuidados clinicos continuos. Servigo com no
maximo doze leitos leitos para observagdo e monitoramento, de
funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana; in-
dicado para Municipios ou regides com populagdo acima de duzen-
tos mil habitantes; e

VI - CAPS [: atende criangas e adolescentes com transtornos
mentais graves e persistentes e os que fazem uso de crack, alcool
e outras drogas. Servico aberto e de carater comunitario indicado
para municipios ou regies com populagdo acima de cento e cin-
quenta mil habitantes.

Art. 82 S3o pontos de atengdo da Rede de Atengdo Psicossocial
na ateng¢do de urgéncia e emergéncia o SAMU 192, Sala de Estabili-
zacdo, UPA 24 horas, as portas hospitalares de atengdo a urgéncia/
pronto socorro, Unidades Basicas de Saude, entre outros

§ 12 Os pontos de atencdo de urgéncia e emergéncia sdo res-
ponsaveis, em seu ambito de atuacdo, pelo acolhimento, classifica-
¢do de risco e cuidado nas situages de urgéncia e emergéncia das
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas.

§ 22 Os pontos de atencdo da Rede de Atencdo Psicossocial na
atencdo de urgéncia e emergéncia deverdo se articular com os

Centros de Atengdo Psicossocial, os quais realizam o acolhi-
mento e o cuidado das pessoas em fase aguda do transtorno men-
tal, seja ele decorrente ou ndao do uso de crack, alcool e outras
drogas, devendo nas situagdes que necessitem de internagao ou de
servicos residenciais de carater transitorio, articular e coordenar o
cuidado.

Art. 92 S3o pontos de atengdo na Rede de Atenc¢do Psicossocial
na atencdo residencial de carater transitério os seguintes servigos:

| - Unidade de Acolhimento: oferece cuidados continuos de
saude, com funcionamento de vinte e quatro horas, em ambiente
residencial, para pessoas com necessidade decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, de ambos os sexos, que apresentem
acentuada vulnerabilidade social e/ou familiar e demandem acom-
panhamento terapéutico e protetivo de carater transitério cujo
tempo de permanéncia é de até seis meses; e

Il - Servigos de Atengao em Regime Residencial, entre os quais
Comunidades Terapéuticas: servico de saude destinado a oferecer
cuidados continuos de saude, de carater residencial transitério por
até nove meses para adultos com necessidades clinicas estaveis de-
correntes do uso de crack, alcool e outras drogas.




———— CONHECIMENTOS DE ATENDIMENTO HUMANIZADO E ADMINISTRAGAO PUBLICA - LEGISLACAO ——

§ 12 O acolhimento na Unidade de Acolhimento sera definido
exclusivamente pela equipe do Centro de Atenc¢do Psicossocial de
referéncia que serd responsavel pela elaboragdo do projeto tera-
péutico singular do usuario, considerando a hierarquizagdo do cui-
dado, priorizando a atengdo em servigcos comunitarios de saude.

§ 22 As Unidades de Acolhimento estdo organizadas nas se-
guintes modalidades:

| - Unidade de Acolhimento Adulto, destinados a pessoas que
fazem uso do crack, alcool e outras drogas, maiores de dezoito
anos; e

Il - Unidade de Acolhimento Infanto-Juvenil, destinadas a ado-
lescentes e jovens (de doze até dezoito anos completos).

§ 32 Os servigos de que trata o inciso Il deste artigo funcionam
de forma articulada com:

| - a atengdo basica, que apoia e refor¢a o cuidado clinico geral
dos seus usuarios; e

Il - o Centro de Atengdo Psicossocial, que é responsavel pela
indicacdo do acolhimento, pelo acompanhamento especializado
durante este periodo, pelo planejamento da saida e pelo segui-
mento do cuidado, bem como pela participacdo de forma ativa da
articulagdo intersetorial para promover a reinser¢do do usuario na
comunidade.

Art. 10. S3o pontos de aten¢do na Rede de Atengdo Psicossocial
na atenc¢do hospitalar os seguintes servigos:

| - enfermaria especializada para atengdo as pessoas com so-
frimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas, em Hospital Geral, oferece tra-
tamento hospitalar para casos graves relacionados aos transtornos
mentais e ao uso de alcool, crack e outras drogas, em especial de
abstinéncias e intoxicag¢des severas;

Il - servigo Hospitalar de Referéncia para Atengdao as pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decor-
rentes do uso de crack, dlcool e outras drogas oferece suporte hos-
pitalar, por meio de internag¢des de curta duragdo, para usudrios de
alcool e/ou outras drogas, em situag&es assistenciais que evidencia-
rem indicativos de ocorréncia de comorbidades de ordem clinica e/
ou psiquica, sempre respeitadas as determinagdes da Lei n2 10.216,
de 6 de abril de 2001, e sempre acolhendo os pacientes em regime
de curtissima ou curta permanéncia. Funciona em regime integral,
durante vinte e quatro horas diarias, nos sete dias da semana, sem
interrupgdo da continuidade entre os turnos.

§ 12 O cuidado ofertado no ambito da enfermaria especializada
em Hospital Geral de que trata o inciso | deste artigo deve estar
articulado com o Projeto Terapéutico Individual desenvolvido pelo
servigo de referéncia do usuario e a internagao deve ser de curta
duragdo até a estabilidade clinica.

§ 22 O acesso aos leitos na enfermaria especializada em Hospi-
tal Geral, de que trata o inciso | deste artigo, deve ser regulado com
base em critérios clinicos e de gestdo por intermédio do Centro de
Atencdo Psicossocial de referéncia e, no caso do usuario acessar a
Rede por meio deste ponto de atengao, deve ser providenciado sua
vinculagdo e referéncia a um Centro de Atengdo Psicossocial, que
assumira o caso.

§ 32 A equipe que atua em enfermaria especializada em saude
mental de Hospital Geral, de que trata o inciso | deste artigo, deve
ter garantida composi¢do multidisciplinar e modo de funcionamen-
to interdisciplinar.

§ 42 No que se refere ao inciso Il deste artigo, em nivel local ou
regional, compde a rede hospitalar de retaguarda aos usuarios de
alcool e outras drogas, observando o territdrio, a légica da reducgdo
de danos e outras premissas e principios do SUS.

[ )

Art. 11. Sdo pontos de aten¢do na Rede de Atengdo Psicossocial
nas Estratégias de Desinstitucionalizagdo os Servigos Residenciais
Terapéuticos, que sdo moradias inseridas na comunidade, destina-
das a acolher pessoas egressas de internacdo de longa permanéncia
(dois anos ou mais ininterruptos), egressas de hospitais psiquiatri-
cos e hospitais de custddia, entre outros.

§ 12 O componente Estratégias de Desinstitucionalizagdo é
constituido por iniciativas que visam a garantir as pessoas com
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, em situagdo de internagdo de longa perma-
néncia, o cuidado integral por meio de estratégias substitutivas, na
perspectiva da garantia de direitos com a promog¢do de autonomia e
o exercicio de cidadania, buscando sua progressiva inclusdo social.

§ 22 O hospital psiquidtrico pode ser acionado para o cuidado
das pessoas com transtorno mental nas regides de saude enquanto
o processo de implantacdo e expansdo da Rede de Atengdo Psicos-
social ainda ndo se apresenta suficiente, devendo estas regides de
saude priorizar a expansdo e qualificagdo dos pontos de atengdo da
Rede de Atengdo Psicossocial para dar continuidade ao processo de
substituicdo dos leitos em hospitais psiquiatricos.

§ 32 O Programa de Volta para Casa, enquanto estratégia de
desinstitucionalizagdo, é uma politica publica de inclusdo social que
visa contribuir e fortalecer o processo de desinstitucionalizagao,
instituida pela Lei n2 10.708, de 31 de julho de 2003, que prové
auxilio reabilitagdo para pessoas com transtorno mental egressas
de internagdo de longa permanéncia.

Art. 12. O componente Reabilitagdo Psicossocial da Rede de
Atengdo Psicossocial é composto por iniciativas de geragdo de tra-
balho e renda/empreendimentos solidarios/cooperativas sociais.

§ 12 As agOes de carater intersetorial destinadas a reabilitagdo
psicossocial, por meio da inclusdo produtiva, formagdo e qualifi-
cagdo para o trabalho de pessoas com transtorno mental ou com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas
em iniciativas de geracdo de trabalho e renda/empreendimentos
soliddrios/ cooperativas sociais.

§ 29 As iniciativas de geracdo de trabalho e renda/empreen-
dimentos soliddrios/cooperativas sociais de que trata o § 12 deste
artigo devem articular sistematicamente as redes de salde e de
economia soliddria com os recursos disponiveis no territério para
garantir a melhoria das condi¢Ges concretas de vida, ampliagdo da
autonomia, contratualidade e inclusdo social de usuarios da rede e
seus familiares.

Art. 13. A operacionalizagdo da implanta¢do da Rede de Aten-
¢do Psicossocial se dard pela execugdo de quatro fases:

| - Fase | - Desenho Regional da Rede de Atengdo Psicossocial:

a) realizagdo pelo Colegiado de Gestdo Regional (CGR) e pelo
Colegiado de Gestdo da Secretaria de Estado de Saude do Distrito
Federal (CGSES/DF), com o apoio da SES, de andlise da situacdo de
saude das pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com ne-
cessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas, com
dados primarios, incluindo dados demograficos e epidemiolégicos,
dimensionamento da demanda assistencial, dimensionamento da
oferta assistencial e andlise da situagdo da regulagdo, da avaliagdo e
do controle, da vigilancia epidemioldgica, do apoio diagndstico, do
transporte e da auditoria e do controle externo, entre outros;

b) pactuagdo do Desenho da Rede de Atengdo Psicossocial no
CGR e no CGSES/DF;
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c) elaboragdo da proposta de Plano de A¢do Regional, pactuado
no CGR e no CGSES/DF, com a programac&o da atencdo a salide das
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, incluindo as
atribuicGes, as responsabilidades e o aporte de recursos necessa-
rios pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federal e pelos Munici-
pios envolvidos; na sequencia, serdo elaborados os Planos de Ag¢do
Municipais dos Municipios integrantes do CGR;

d) estimulo a instituigdo do Forum Rede de Atengdo Psicos-
social que tem como finalidade a construcdo de espacos coletivos
plurais, heterogéneos e multiplos para participagdo cidada na cons-
trucdo de um novo modelo de atengdo as pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de
crack,alcool e outras drogas, mediante o acompanhamento e con-
tribuicdo na implementagdo da Rede de Atengdo Psicossocial na
Regido;

Il - Fase Il - adesdo e diagndstico:

a) apresentacdo da Rede de Atengdo Psicossocial no Estado,
Distrito Federal e nos Municipios;

b) apresentacdo e analise da matriz diagndstica, conforme o
Anexo | a esta Portaria, na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB),
no CGSES/DF e no CGR;

¢) homologagdo da regido inicial de implementacdo da Rede de
Atencdo Psicossocial na CIB e CGSES/DF;

d) instituicdo de Grupo Condutor Estadual da Rede de Atengdo
Psicossocial, formado pela SES, Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS) e apoio institucional do Ministé-
rio da Saude, que terd como atribuicGes:

1. mobilizar os dirigentes politicos do SUS em cada fase;

2. apoiar a organizagdo dos processos de trabalho voltados a
implantacdo/implementacdo da rede;

3. identificar e apoiar a solugdo de possiveis pontos criticos em
cada fase;

4. monitorar e avaliar o processo de implantagdo/implementa-
¢do da rede;

e) contratualizagdo dos Pontos de Atengéo;

f) qualificacdo dos componentes;

Il - Fase 3 - Contratualizagdo dos Pontos de Atencgao:

a) elaboragdo do desenho da Rede de Atengdo Psicossocial;

b) contratualizagdo pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Fede-
ral ou pelo Municipio dos pontos de atengdo da Rede de Atengdo
Psicossocial observadas as responsabilidades definidas para cada
componente da Rede;

¢) instituicdo do Grupo Condutor Municipal em cada Municipio
que compde o CGR, com apoio institucional da SES;

IV - Fase 4 - Qualificagdo dos componentes:

a) realizagdo das agbes de atengdo a saude definidas para cada
componente da Rede, previstas nos arts. 6° ao 12 desta Portaria; e

b) cumprimento das metas relacionadas as a¢des de atencgdo
a saude, que deverdo ser definidas na matriz diagndstica para cada
componente da Rede serdo acompanhadas de acordo com o Plano
de Acdo Regional e dos Planos de A¢Ges Municipais.

Art. 14. Para operacionalizagcdo da Rede de Atenc¢do Psicosso-
cial cabe:

| - a Unido, por intermédio do Ministério da Saude, o apoio
a implementac¢do, financiamento, monitoramento e avaliacdo da
Rede de Atengdo Psicossocial em todo territério nacional;

Il - ao Estado, por meio da Secretaria Estadual de Salde, apoio
a implementagdo, coordenag¢do do Grupo Condutor Estadual da
Rede de Atengdo Psicossocial, financiamento, contratualizagdo com
os pontos de atenc¢do a saude sob sua gestdo, monitoramento e
avaliacdo da Rede de Atencdo Psicossocial no territdrio estadual de
forma regionalizada; e
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Il - ao Municipio, por meio da Secretaria Municipal de Saude,
implementac¢do, coordenagdo do Grupo Condutor Municipal da
Rede de Atengdo Psicossocial, financiamento, contratualizagdo com
os pontos de atengdo a saude sob sua gestdo, monitoramento e
avaliagdo da Rede De Atengao Psicossocial no territério municipal.

Art. 15. Os critérios definidos para implantagdo de cada com-
ponente e seu financiamento, por parte da Unido, serdo objetos de
normas especificas a serem publicadas pelo Ministério da Saude.

Art. 16. Fica constituido Grupo de Trabalho Tripartite, coorde-
nado pelo Ministério da Saude, a ser definido por Portaria especifi-
ca, para acompanhar, monitorar, avaliar e se necessario, revisar esta
Portaria em até cento e oitenta dias.

Art. 17. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo.

PORTARIA N¢ 1.459, DE 24 DE JUNHO DE 2011 (PUBLI-
CADA NO DOU N2 125, DE 01 DE JULHO DE 2011, SE-
CAO 1, PAGINA 61)

PORTARIA N2 1.459, DE 24 DE JUNHO DE 2011
Institui, no Gmbito do Sistema Unico de Satde - SUS - a Rede
Cegonha.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribui¢des que
Ihe confere o inciso Il do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicdo,
e

Considerando a lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 que
dispOe sobre as condigdes para a promogao, protecdao e recupera-
¢do da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos corres-
pondentes e dd outras providéncias;

Considerando a Lei n° 11.108, de 07 de abril de 2005, que ga-
rante as parturientes o direito a presenca de acompanhante duran-
te o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato no ambito do
SUS;

Considerando a Lein® 11.634, de 27 de dezembro de 2007, que
dispOe sobre o direito da gestante ao conhecimento e a vinculagédo
a maternidade onde recebera assisténcia no ambito do SUS;

Considerando que os indicadores de mortalidade materna e in-
fantil no Brasil ainda sdo elevados, principalmente em relagdo aos
paises mais desenvolvidos;

Considerando o compromisso internacional assumido pelo Bra-
sil de cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio,
em especial as metas quatro e cinco;

Considerando a Portaria n° 569/GM/MS, de 01 de junho de
2000 que institui o Programa de Humanizag¢do no Pré-natal e Nasci-
mento, no ambito do Sistema Unico de Satude (SUS);

Considerando a Portaria n° 399/GM/MS, de 22 de fevereiro
de 2006, e n° 699, de 30 de margo de 2006, que, respectivamente,
“aprova as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude” e “regula-
menta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestdo”;

Considerando as prioridades, os objetivos e as metas do Pacto
pela Vida, definidos pela Portaria n° 2669/GM/MS, de 03 de no-
vembro de 2009, entre os quais estd a redugdo da mortalidade ma-
terna e infantil;

Considerando o Pacto Nacional pela Redugdo da Mortalidade
Materna e Neonatal, langado em 08 de margo de 2004, que visa
monitorar a implementagdo de a¢des de protegdo a saude da crian-
¢a e da mulher;

Considerando os compromissos firmados no Pacto pela Redu-
¢do da Mortalidade Infantil no Nordeste e na Amazonia Legal, no
ambito do Compromisso para Acelerar a Reduc¢do da Desigualdade
na Regido Nordeste e na Amazénia Legal lancado pela Presidéncia
da Republica em 2009;
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Considerando a Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro
de 2010, que estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de
Atencdo a Saude no ambito do SUS;

Considerando a reunido de pactuac¢do na CIT ocorrida em 28
de abril de 2011;

Considerando a necessidade de adotar medidas destinadas a
assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério e
da assisténcia a criancga, resolve:

Art. 1° A Rede Cegonha, instituida no ambito do SistemaUni-
co de Saude, consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a
mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a aten¢do humani-
zadaa gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianga o di-
reito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento
saudaveis, denominada Rede Cegonha.

Art. 2° A Rede Cegonha tem como principios:

| -0 respeito, a protecao e a realizagdo dos direitos humanos;

Il - o respeito a diversidade cultural, étnica e racial;

Il - a promogdo da equidade;

IV - 0 enfoque de género;

V - a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de
mulheres, homens, jovens e adolescentes;

VI - a participacdo e a mobilizagdo social; e

VIl -a compatibilizacdo com as atividades das redes de atenc¢do
a salide materna e infantil em desenvolvimento nos Estados.

Art. 3° Sdo objetivos da Rede Cegonha:

| - fomentar a implementagdao de novo modelo de atengdo a
salde da mulher e a salde da crianga com foco na atengdo ao par-
to, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da crianga
de zero aos vinte e quatro meses;

Il - organizar a Rede de Atencdo a Saude Materna e Infantil para
que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e

Il - reduzir a mortalidade materna e infantil com énfase no
componente neonatal.

Art. 4° A Rede Cegonha deve ser organizada de maneira a possi-
bilitar o provimento continuo de a¢des de atenc¢do a salde materna
e infantil para a populagdo de determinado territério, mediante a
articulagdo dos distintos pontos de atengdo a saude, do sistema de
apoio, do sistema logistico e da governanga da rede de atenc¢do a
salde em consonancia com a Portaria n? 4.279/GM/MS, de 2010, a
partir das seguintes diretrizes:

| - garantia do acolhimento com avaliagdo e classificacdo de ris-
co e vulnerabilidade, ampliagdo do acesso e melhoria da qualidade
do pré-natal;

Il - garantia de vinculagdo da gestante a unidade de referéncia
e ao transporte seguro;

Il -garantia das boas praticas e seguranga na atengdo ao parto
e nascimento;

IV - garantia da atenc¢do a saude das criancas de zero a vinte e
guatro meses com qualidade e resolutividade; e

V -garantia de acesso as a¢des do planejamento reprodutivo.

Art. 5° A Rede Cegonha deve ser implementada, gradativamen-
te, em todo territério nacional respeitando-se critérios epidemiold-
gicos, tais como taxa de mortalidade infantil, razdo de mortalidade
materna e densidade populacional.

Art. 6° A Rede Cegonha organiza-se a partir de quatro (4) Com-
ponentes, quais sejam:

| - Pré-Natal

Il - Parto e Nascimento

Il - Puerpério e Atencdo Integral a Saude da Crianga

IV - Sistema Logistico: Transporte Sanitdrio e Regulagdo

Art. 7° Cada componente compreende uma série de a¢des de
atengdo a salde, nos seguintes termos:

(o)

| - Componente PRE-NATAL:

a) realizagdo de pré-natal na Unidade Basica de Saude (UBS)
com captagdo precoce da gestante e qualificagdo da atencao;

b) acolhimento as intercorréncias na gestagdo com avaliagdo e
classificagdo de risco e vulnerabilidade;

c) acesso ao pré-natal de alto de risco em tempo oportuno;

d) realizagdo dos exames de pré-natal de risco habitual e de
alto risco e acesso aos resultados em tempo oportuno;

e) vinculagdo da gestante desde o pré-natal ao local em que
sera realizado o parto;

f) qualificagdo do sistema e da gestdo da informagao;

g) implementacgdo de estratégias de comunicagdo social e pro-
gramas educativos relacionados a saude sexual e a saude reprodu-
tiva;

h) prevencio e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites; e

i) apoio as gestantes nos deslocamentos para as consultas de
pré-natal e para o local em que sera realizado o parto, os quais se-
rao regulamentados em ato normativo especifico.

Il - Componente PARTO E NASCIMENTO:

a) suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Can-
guru) de acordo com as necessidades regionais;

b) ambiéncia das maternidades orientadas pela Resolu¢do da
Diretoria Colegiada (RDC) n2 36/2008 da Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria (ANVISA);

) praticas de atenc¢do a saude baseada em evidéncias cientifi-
cas, nos termos do documento da Organizagdo Mundial da Saude,
de 1996: “Boas praticas de atengdo ao parto e ao nascimento”;

d) garantia de acompanhante durante o acolhimento e o traba-
Iho de parto, parto e pds-parto imediato;

e) realizagdo de acolhimento com classificagdo de risco nos ser-
vicos de atengdo obstétrica e neonatal;

f) estimulo a implementacdo de equipes horizontais do cuidado
nos servigos de atengao obstétrica e neonatal; e

g) estimulo a implementacgédo de Colegiado Gestor nas materni-
dades e outros dispositivos de co-gestao tratados na Politica Nacio-
nal de Humanizagao.

lll - Componente PUERPERIO E ATENGAO INTEGRAL A SAUDE
DA CRIANCA:

a) promogdo do aleitamento materno e da alimentagdo com-
plementar saudavel;

b) acompanhamento da puérpera e da crian¢a na atengdo ba-
sica com visita domiciliar na primeira semana apds a realizagdo do
parto e nascimento;

¢) busca ativa de criangas vulneraveis;

d) implementagdo de estratégias de comunicagdo social e pro-
gramas educativos relacionados a saude sexual e a saude reprodu-
tiva;

e) prevencdo e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites; e

f) orienta¢do e oferta de métodos contraceptivos.

IV - Componente SISTEMA LOGISTICO: TRANSPORTE SANITA-
RIO E REGULAGAO:

a) promocgao, nas situagdes de urgéncia, do acesso ao transpor-
te seguro para as gestantes, as puérperas e os recém nascidos de
alto risco, por meio do Sistema de Atendimento Mével de Urgéncia
- SAMU Cegonha, cujas ambulancias de suporte avancado devem
estar devidamente equipadas com incubadoras e ventiladores ne-
onatais;

b) implantagdo do modelo “Vaga Sempre”, com a elaboragdo
e a implementac¢do do plano de vinculagdo da gestante ao local de
ocorréncia do parto; e

c) implantacdo e/ou implementacdo da regulacdo de leitos
obstétricos e neonatais, assim como a regulagdo de urgéncias e a
regulacdo ambulatorial (consultas e exames).
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§ 1° Os Municipios que ndo contam com servigos proprios de
atencdo ao parto e nascimento, incluidos os exames especializa-
dosna gestacdo, poderdo aderir a Rede Cegonha no componente
PRE-NATAL desde que programados e pactuados nos Colegiados de
Gestdo Regional (CGR).

§ 2° Os Municipios mencionados no paragrafo § 1° deverdo
garantir o acesso de acordo com o desenho da Rede Cegonha Re-
gional, que contemplard o mapa de vinculagdo das gestantes, en-
quadradas em Risco Habitual ou Alto Risco ao local de ocorréncia
do parto.

Art. 8° A operacionalizagdo da Rede Cegonha dar-se-a pela exe-
cugdo de cinco fases:

| - Adesdo e diagndstico;

Il - Desenho Regional da Rede Cegonha;

Il - Contratualizagdo dos Pontos de Atengdao

IV - Qualificagdo dos componentes e

V - Certificagdo

| - FASE 1: Adesdo e Diagnostico:

a) apresentacdo da Rede Cegonha no Estado, Distrito Federal
e Municipios;

b) apresentacdo e analise da matriz diagndstica conforme o
Anexo | desta Portaria na Comissdo Intergestores Bipartite - CIB, no
Colegiado de Gestdo da Secretaria Estadual de Saude do Distrito
Federal - CGSES/DF e Colegiado de Gestdo Regional - CGR;

c) homologacdo da regido inicial de implementacdo da Rede
Cegonha na CIB e CGSES/DF; e

d) instituicdo de Grupo Condutor Estadual da Rede Cegonha,
formado pela Secretaria Estadual de Saude (SES), Conselho de Se-
cretarios Municipais de Saude (COSEMS) e apoio institucional do
Ministério da Saude (MS), que terd como atribuigGes:

1. mobilizar os dirigentes politicos do SUS em cada fase;

2. apoiar a organiza¢do dos processos de trabalho voltados a
implanta¢do/implementacgdo da rede;

3. identificar e apoiar a solugdo de possiveis pontos criticos em
cada fase; e

4. monitorar e avaliar o processo de implantacdo/implementa-
¢do da rede.

Il - FASE 2: Desenho Regional da Rede Cegonha:

a) realizacdo pelo Colegiado de Gestdo Regional e pelo CGSES/
DF, com o apoio da SES, de analise da situagdo de saude da mulher
e da crianga, com dados primarios, incluindo dados demograficos
e epidemioldgicos, dimensionamento da demanda assistencial, di-
mensionamento da oferta assistencial e analise da situacdo da re-
gulagdo, da avaliagdo e do controle, da vigilancia epidemioldgica,
do apoio diagndstico, do transporte e da auditoria e do controle
externo, entre outros;

b) pactuagdo do Desenho da Rede Cegonha no Colegiado de
Gestdo Regional (CGR) e no CGSES/DF;

c) elaboragdo da proposta de Plano de A¢do Regional, pactuado
no Colegiado de Gestdo Regional e homologado pela CIB, e no CG-
SES/DF, com a programacdo da atencgdo integral a saide materna e
infantil, incluindo as atribui¢des, as responsabilidades e o aporte de
recursos necessarios pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federal
e pelos Municipios envolvidos. Na sequencia, serdo elaborados os
Planos de A¢do Municipais dos Municipios integrantes do CGR; (Re-
tificado pelo DOU n2 125 de 01.07.2011, Segdo 1, pag.61)

d) estimulo a instituicdo do Férum Rede Cegonha que tem
como finalidade a construgdo de espagos coletivos plurais, hetero-
géneos e multiplos para participagao cidadad na construgdo de um
novo modelo de atengdo ao parto e nascimento, mediante o acom-
panhamento e contribui¢do na implementa¢do da Rede Cegonha
na Regido.

Il - FASE 3: Contratualiza¢do dos Pontos de Atencdo:

a) elaboragdo do desenho da Rede Cegonha no Municipio;
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b) contratualiza¢do pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Fe-
deral ou pelo Municipio dos pontos de atencdo da Rede Cegonha
observadas as responsabilidades definidas para cada componente
da Rede; e

¢) instituicdo do Grupo Condutor Municipal em cada Municipio
gue compde o CGR, com apoio institucional da SES.

IV - FASE 4: Qualificacdo dos componentes:

a) realizagdo das ag¢bes de atengdo a saude definidas para cada
componente da Rede, previstas no art.2 7 desta Portaria;

b) cumprimento das metas relacionadas as a¢des de atengdoa
saude definidas para cada componente da Rede, previstas no artigo
72, que serdo acompanhadas de acordo com os indicadores do Pla-
no de Agdo Regional e dos Planos de A¢do Municipais.

V - FASE 5: Certificagdo, que sera concedida pelo Ministério da
Saude ao gestor do SUS anualmente apds a realizagdo das agGes de
atengdo a saude previstas no art. 72, avaliadas na Fase de Qualifica-
¢do dos Componentes.

§ 1° O Grupo Condutor da Rede Cegonha no Distrito Federal
serad composto pela Secretaria de Saude e Colegiado de Gestdo da
SES/DF, com apoio institucional do MS, e tera as mesmas atribui-
¢Oes do Grupo Condutor Estadual, descritas na alinea d, inciso | do
art. 82.

§ 2° O Plano de Agdo Regional e o Plano de Agdo Municipal
serdo os documentos orientadores para a execugdo das fases de
implementacdo da Rede Cegonha, assim como para o repasse dos
recursos, monitoramento e a avaliagdo da implementagdo da Rede
Cegonha

§ 3° A Contratualiza¢do dos Pontos de Atengdo é o meio pelo
qual o gestor, seja ele o Municipio, o Estado, o Distrito Federal ou
a Unido, estabelece metas quantitativas e qualitativas do processo
de atencdo a salude, com o(s) ponto(s) de atenc¢do a saude da Rede
Cegonha sob sua gestdo, de acordo com o Plano de A¢do Regional e
os Planos de A¢do Municipais.

§ 4° A verificagdo do cumprimento das agles de ateng¢do a sau-
de definidas para cada Componente da Rede serd realizada anual-
mente pelo Ministério da Salude, de forma compartilhada com o
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS).

§ 5° O Ministério da Saude apoiara o Grupo Condutor Estadual
no acompanhamento e avaliagdo do processo de pactuagao e exe-
cugao do Plano de Agdo Regional e do Plano de A¢dao Municipal

Art. 9°. Para operacionalizagdo da Rede Cegonha cabe:

| - a Unido, por intermédio do Ministério da Saude: apoio a im-
plementac¢do, financiamento, nos termos descritos nesta Portaria,
monitoramento e avaliagdo da Rede Cegonha em todo territério
nacional;

Il -ao Estado, por meio da Secretaria Estadual de Saude: apoio a
implementagdo, coordenagao do Grupo Condutor Estadual da Rede
Cegonha, financiamento, contratualizagdo com os pontos de aten-
¢do a saude sob sua gestdo, monitoramento e avaliacdo da Rede
Cegonha no territério estadual de forma regionalizada; e

IIl - ao Municipio, por meio da Secretaria Municipal de Sau-
de: implementagao, coordenacdo do Grupo Condutor Municipal
da Rede Cegonha, financiamento, contratualizagdo com os pontos
de atencdo a saude sob sua gestdo, monitoramento e avaliagdo da
Rede Cegonha no territério municipal.

Art. 10. A Rede Cegonha serd financiada com recursos da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, cabendo a Unido,
por meio do Ministério da Saude, o aporte dos seguintes recursos,
conforme memdria de célculo no Anexo Il

| - Financiamento do componente PRE-NATAL:
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a) 100% (cem por cento) de custeio dos novos exames do pré-
-natal (anexo Ill) a ser repassado em duas parcelas fundo a fundo,
sendo a primeira parcela calculada de acordo com a estimativa de
gestantes e repassada mediante apresentagdo do Plano de Ag¢do
Regional acordado no CGR. A segunda parcela, repassada seis me-
ses apds a primeira, serd calculada de acordo com o numero de
gestantes cadastradas e com os resultados dos exames verificados
em tempo oportuno. A partir deste momento, os repasses serdao
mensais proporcionalmente ao nimero de gestantes acompanha-
das. O sistema de informagdo que possibilitard o acompanhamento
da gestante serd o SISPRENATAL;

b) 100% (cem por cento) do fornecimento de kits para as UBS
(anexo IV), kits para as gestantes (anexo V) e kits para parteiras tra-
dicionais (anexo VI); 100% das usuarias do SUS com ajuda de custo
para apoio ao deslocamento da gestante para o pré-natal e 100%
das usudrias do SUS com ajuda de custo para apoio ao deslocamen-
to da gestante para o local de ocorréncia do parto, de acordo com a
regulamentacdo que sera publica em portaria especifica.

Il -Financiamento do componente PARTO E NASCIMENTO:

a) recursos para a construgdo, ampliacdo e reforma de Centros
de Parto Normal, Casas de Gestante, Bebé e Puérpera, e recursos
para reformas voltadas para a adequag¢do da ambiéncia em servigos
que realizam partos, de acordo com os parametros estabelecidos
na RDC n? 36 da ANVISA, devendo estes recursos ser repassados
de acordo com as normas do Sistema de Contratos e Convénios/
SICONV/MS e do Sistema de Gestdo Financeira e de Convénios/
GESCON/MS.

b) recursos para a compra de equipamentos e materiais para
Casas de Gestante, Bebé e Puérpera, Centros de Parto Normal, e
ampliagdo de leitos de UTI neonatal e UTI adulto, devendo estes
recursos serem repassados fundo a fundo.

¢) 100% (cem por cento) do custeio para Centros de Parto Nor-
mal, mediante repasse fundo a fundo, de recursos que serdo in-
corporados aos tetos financeiros dos estados, municipios e Distrito
Federal, devendo estes recursos serem repassados aos servigos na
forma de incentivo, de acordo com o cumprimento de metas.

d) 100% (cem por cento) do custeio para Casas de Gestante,
Bebé e Puérpera, mediante repasse fundo a fundo, de recursos que
serdo incorporados aos tetos financeiros dos estados, municipios
e Distrito Federal, devendo estes recursos serem repassados aos
servigos na forma de incentivo, de acordo com o cumprimento de
metas.

e) 100% (cem por cento) de custeio do Leito Canguru, median-
te repasse fundo a fundo, de recursos que serdo incorporados aos
tetos financeiros dos estados, municipios e Distrito Federal, deven-
do estes recursos serem repassados aos servigos na forma de incen-
tivo, de acordo com o cumprimento de metas.

f) 80% (oitenta por cento) de custeio para ampliagdo e qualifi-
cacdo dos leitos (UTI adulto e neonatal, e UCI neonatal), mediante
repasse fundo a fundo, de recursos que serdo incorporados aos te-
tos financeiros dos estados, municipios e Distrito Federal, devendo
estes recursos ser repassados aos servigos na forma de incentivo,
de acordo com o cumprimento de metas.

g) 80% (oitenta por cento) de custeio para ampliagdo e quali-
ficacdo dos leitos para Gestantes de Alto Risco/GAR, mediante re-
passe fundo a fundo, de recursos que serdo incorporados aos tetos
financeiros dos estados, municipios e Distrito Federal, devendo es-
tes recursos ser repassados aos servigos na forma de incentivo , de
acordo com o cumprimento de metas.

§ 1° Serd publicada portaria especifica com a regulamentagdo
para construcdo, ampliacdo e reforma de Centros de Parto Normal
e Casas de Gestante, Bebé e Puérpera;

§ 2° As propostas de investimento deverdo estar em concor-
dancia com os planos de agao de implementagdo da Rede Cegonha;
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§ 32 Os recursos financeiros previstos para construgdo, amplia-
¢do e reforma serdo repassados, de forma regular e automatica,
em 3 (trés) parcelas, sendo a primeira equivalente a 10% do valor
total aprovado, apds a habilitagdo do projeto; a segunda parcela,
equivalente a 65% do valor total aprovado: mediante apresentagdo
da respectiva ordem de inicio do servigo, assinada por profissional
habilitado pelo Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e
Agronomia - CREA, ratificada pelo gestor local, encaminhada, para
conhecimento, a Comissao Intergestores Bipartite - CIB e autorizada
pela Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS); e a terceira parce-
la, equivalente a 25% do valor total aprovado: apéds a conclusdo da
edificacdo da unidade, e a apresentagdo do respectivo atestado, as-
sinado por profissional habilitado pelo Conselho Regional de Enge-
nharia, Arquitetura e Agronomia - CREA, ratificado pelo gestor local,
encaminhado, para conhecimento, a CIB, e autorizado pela Secreta-
ria de Atengdo a Saude (SAS/MS). (Alterado pela PRT n2 1516/GM/
MS de 24 de julho de 2013).

§ 4° Os investimentos para a aquisi¢ao de equipamentos e ma-
teriais serdo repassados apds a conclusdo da obra.

§ 5° O financiamento previsto para o custeio dos leitos cons-
tantes no inciso Il alinea g, deverd ser complementado no valor de
20% pelo Estado e Municipio, de acordo com a pactuacgdo regional.

§ 6° O numero de leitos a ser financiado com os valores que
constam no Anexo |l serd calculado de acordo com parametros de
necessidade por tipologia.

§ 72 Os investimentos previstos no inciso Il serdo definidos na
Fase 2 de operacionalizagdo da Rede Cegonha, com envio, para co-
nhecimento, do respectivo CGR, CIB e CGSES/DF.” (NR)

(Alterado pela PRT n2 1516/GM/MS de 24 de julho de 2013).

§ 9° Todos os recursos de custeio terdo variagdo em seus va-
lores globais de acordo com os resultados da avaliagdo periddica
estabelecida na Fase 4 de operacionalizagao da Rede Cegonha.

§ 10 Apds a qualificagio do componente PRE-NATAL, descrito
no inciso IV do art. 82, o Municipio fara jus ao incentivo de RS 10,00
(dez reais) por gestante captada de acordo com o SISPRENATAL, em
repasses mensais fundo a fundo;

§ 11. Apds a certificagdo da Rede Cegonha o Municipio fara jus
ao incentivo anual de RS 10,00 (dez reais) por gestantes captadas no
ano de acordo com SISPRENATAL, mediante repasse fundo a fundo.

§ 12. Em caso da ndo aplicagdo dos recursos ou do descumpri-
mento, por parte do beneficidrio, dos compromissos de qualificagdo
assumidos, os recursos de obras, reformas e equipamentos deverdo
ser imediatamente devolvidos ao Fundo Nacional de Saude, acres-
cidos da corregdo prevista em lei, cuja determinagdo decorrera das
fiscalizagdes promovidas pelos 6rgdos de controle interno, compre-
endendo os componentes do Sistema Nacional de Auditoria do SUS
(SNA), em cada nivel de gestdo, e por érgaos de controle externo.
(Acrescido pela PRT GM/MS n2 2351 de 05.10.2011)

§ 13. Caso a transferéncia de recursos financeiros para custeio
de reforma e para investimento em ampliagdo de imoveis seja de
valor até RS 1.000.000,00 (hum milh3o de reais), o respectivo repas-
se serd realizado ao Fundo de Saude do ente federativo beneficidrio
em 2 (duas) parcelas, sendo a primeira equivalente a 20% (vinte por
cento) do valor total aprovado, apos a habilitagdo do projeto; e a se-
gunda parcela, equivalente a 80% (oitenta por cento) do valor total
aprovado, mediante apresentagdo da respectiva ordem de inicio de
servico, assinada por profissional habilitado pelo Conselho Regional
de Engenharia, Arquitetura e Agronomia (CREA), e posteriormente
autorizada pela Secretaria de Atengdo a Saude (SAS/MS). (Acrescido
pela PRT GM/MS n2 2236 de 01.10.2012)
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§ 14. Excepciona-se do disposto no paragrafo anterior a trans-
feréncia de recursos financeiros para custeio de reforma e para in-
vestimento em ampliagdo de leitos de UTI neonatal e UTI adulto ne-
onatal que seja de valor até RS 1.000.000,00 (hum milhdo de reais),
hipdtese em que o respectivo repasse serd realizado ao Fundo de
Saude do ente federativo beneficiario em parcela Unica apds Porta-
ria de habilitacdo editada pela SAS/MS.(Acrescido pela PRT GM/MS
n2 2236 de 01.10.2012)

§ 15. Nas hipdteses dos §§ 13 e 14, a Portaria de habilitagdo
dispora sobre o prazo maximo de execugao do recurso financeiro
repassado.(Acrescido pela PRT GM/MS n2 2236 de 01.10.2012)

§ 16. Caso verifique que ndo cumprird o prazo de que trata o
paragrafo anterior, o ente federativo beneficiario devera encami-
nhar, em até 30 (trinta) dias antes do prazo final, expediente, de-
vidamente justificado, com pedido de sua prorrogacdo a SAS/MS.
(Acrescido pela PRT GM/MS n2 2236 de 01.10.2012)

Art. 11. Os recursos de financiamento da Rede Cegonha serdo
incorporados ao Limite Financeiro Global dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, conforme pactuac¢do formalizada nos Pla-
nos de A¢do Regional e Municipais.

Art. 12. No ambito do Ministério da Saude a coordenacgdo da
Rede Cegonha cabe a Secretaria de Atengdo a Saude.

Art. 13. Determinar que os recursos or¢amentarios objeto des-
ta Portaria corram por conta do orgamento do Ministério da Sau-
de, devendo onerar os Programas de Trabalho: 10.302.1220.8585
- Atengdo a Saude da Populagdo para Procedimentos de Média e
Alta Complexidade e 10.301.1214.20AD - Piso de Atengdo Bdasica
Variavel.

Art. 14. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo.

ANEXO Il
MEMORIA DE CALCULO DOS NOVOS INVESTIMENTOS E CUS-
TEIOS DA REDE CEGONHA

(D) Construcdo Casas de Gestante, Beb& e Puérpera: RS
335.808,00

(E) Reforma Casas de Gestante, Bebé e Puérpera: R$ 130.000,00

(F) Aquisicdo de equipamentos e materiais para Casas de Ges-
tante, Bebé e Puérpera: RS 44.000,00

(H) Custeio das Casas de Gestante, Bebé e Puérpera conforme
padrdo estabelecido pelo Ministério da Saude (20 leitos para cada
casa): RS 60.000,00/més

() Reforma/ampliacdo e/ou aquisicdo de equipamentos e ma-
teriais para adequacgdo da ambiéncia dos servigos que realizam par-
tos, orientados pelos parametros estabelecidos na RDC n? 36 da
ANVISA: até RS 300.000,00 por servico, sendo RS 200.00,00 para
reforma ou amplia¢do, e RS 100.000,00 para equipamentos, apds
aprovacao do projeto pelo grupo condutor da Rede Cegonha.

(J) Ampliagdo de leitos de UTI neonatal e UTI adulto: RS
100.000,00/leito para aquisicdo de equipamentos e RS 20.000,00/
leito para reforma

(K) Custeio dos novos leitos de UTI neonatal: n2 de leitos novos
x 800,00 (valor correspondente a 80% da didria de referéncia de RS
1.000,00 para 1 leito de UTIN) x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupagdo
de 90%)

(L) Custeio dos leitos de UTI neonatal existentes: Valor da didria
= RS$800,00 - o valor da diaria para os leitos daquele servico, de
acordo com sua habilitagdo no SIH/SUS (tipo Il ou tipo IIl) Valor anu-
al = N2 de leitos x valor da diaria x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupagdo
de 90%).

(L) Custeio dos leitos de UCI neonatal (existentes + novos): n2
de leitos x 280,00 (valor correspondente a 80% da didria de refe-
réncia de RS 350,00 para 1 leito de UCI) x 365 dias x 0,9 (taxa de
ocupagdo de 90%)
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(M) Custeio dos novos leitos de UTI adulto: n2 de leitos novos
x 800,00 (valor correspondente a 80% da didria de referéncia de RS
1.000,00 para 1 leito de UTI) x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupacdo de
90%)

(O) Custeio dos leitos de UTI adulto existentes: Valor da diaria =
R$800,00 - o valor da diaria para os leitos daquele servico, de acor-
do com sua habilitagdo no SIH/SUS (tipo Il ou tipo Ill) Valor anual =
Ne de leitos x valor da diaria x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupacdo de
90%).

(P) Custeio dos leitos Canguru: n? de leitos x 80,00 (valor cor-
respondente a 100% da didria de referéncia) x 365 dias x 0,90 (taxa
de ocupagdo de 90%)

(Q) Custeio dos leitos novos GAR: n2 de novos leitos x 480,00
(valor correspondente a 80% da diaria de referéncia de RS 600,00
por leito GAR) x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupacdo de 90%)

(R) Custeio dos leitos GAR existentes:Valor da didria = R$480,00
- 0 valor da média da didria ja paga aquele servigo por AlH de leito
GAR excluindo os Procedimentos Especiais da AIH. Para o célculo
deste valor devera ser considerada a média mensal da série histori-
ca 06 (seis) meses de processamento disponivel nos sistema DATA-
SUS/SIH, anteriores a data de celebra¢do dos contratos ou convé-
nios entre gestores e prestadores.

Valor médio da diaria de leito GAR ja paga = Valor total pago
pelas AIH de leito GAR daquele servigo excluindo os Procedimentos
Especiais no periodo/Numero total de didrias de leito GAR daquele
servico no periodo

Valor anual = N2 de leitos x valor da didria x 365 dias x 0,9 (taxa
de ocupagdo de 90%).

(Alterado pela PRT n2 904/GM/MS de 29 de maio de 2013).

ANEXO Il
NOVOS EXAMES DE PRE-NATAL

No componente pré-natal estdo previstos novos exames finan-
ciados pelo Ministério da Saude apartir da adesdo a Rede Cegonha:

Teste rapido de gravidez;

Teste rapido de sifilis

Teste rapido de HIV

Cultura de bactérias para identificacdo (urina)

Acréscimo de mais um exame de hematdcrito, hemoglobina,

Ampliacdo do ultrassom obstétrico para 100% das gestantes

Proteinuria (teste rapido)

Teste indireto de antiglobulina humana (TIA) para gestantes
que apresentarem RH negativo

Exames adicionais para gestantes de alto-risco:

Contagem de plaquetas

Dosagem de proteinas (urina 24 horas)

Dosagens de uréia, creatinina e acido urico

Eletrocardiograma

Ultrassom obstétrico com Doppler

Cardiotocografia ante-parto

ANEXO IV
KIT PARA AS UBS

1 sonar

1 fita métrica

1 gestograma

1 Caderno de Atengdo Basica/CAB - Pré-natal
Balanga adulto
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ANEXO V
KIT PARA AS GESTANTES

Bolsa Rede Cegonha

Material para cura do umbigo (um vidro de alcool 70% de 60 ml
e 20 unidades de gaze estérilembalado em uma caixa de plastico)

Trocador de fralda

ANEXO VI
KIT PARA AS PARTEIRAS TRADICIONAIS

Bolsa para acondicionar os materiais

Tesoura curva em inox, ponta romba, para uso exclusivo no par-
to

Caixa em inox ou em aluminio, para guardar a tesoura de inox

Balanga de tragao com gancho e suporte “tipo cegonha”

Lanterna média a dinamo

Fraldas de algodao

Guarda-chuva e capa de chuva

Bacia de aluminio

Toalha para enxugar as maos

Estetoscépio de Pinard de pldstico

Fita métrica

Pacotes com gaze

Escova de unha

Sabdo liquido

Rolo de barbante para ligadura do corddo umbilical

Luvas descartaveis

Alcool a 70%

Saco plastico transparente (polietileno)

Almontolia ou pinceta média, para acondicionar o alcool

Tesoura comum para uso pessoal

Livro da Parteira

Lapis/caneta e borracha

Caderno pequeno para anotagdes

Baldo auto-inflavel com vaélvula reguladora

Madscaras para baldo

Bulbo ou péra de borracha

Estetoscépio adulto

Gorro/toca capilar

Coberta de flanela para o recém-nascido

Avental plastico

Forro protetor

PORTARIA N.2 2351, DE 05 DE OUTUBRO DE 2011 (PU-
BLICADA NO DOU N.2 193, DE 06 DE OUTUBRO DE
2011, SECAO 1, PAGINA 58)

PORTARIA N¢ 2.351, DE 5 DE OUTUBRO DE 2011

Altera a Portaria n? 1.459/GM/MS, de 24 de junho de 2011,
que institui, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), a Rede
Cegonha.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribui¢cdes que
Ihe conferem os incisos Il do paragrafo unico do art. 87 da Consti-
tuicao, e

Art. 12 (Revogado pela PRT GM/MS n2 2.236 de 01.10.2012)

“Art. 10.(Revogado pela PRT GM/MS n2 2.236 de 01.10.2012)

Art. 22 O art. 10 da Portaria n? 1.459/GM/MS, de 2011, passa a
vigorar acrescido do seguinte § 12:

B 0 O SR
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§ 12. Em caso da ndo aplicagdo dos recursos ou do descumpri-
mento, por parte do beneficidrio, dos compromissos de qualificagdo
assumidos, os recursos de obras, reformas e equipamentos deverdo
ser imediatamente devolvidos ao Fundo Nacional de Saude, acres-
cidos da corregao prevista em lei, cuja determinagdo decorrera das
fiscalizagdes promovidas pelos érgdos de controle interno, compre-
endendo os componentes do Sistema Nacional de Auditoria do SUS
(SNA), em cada nivel de gestdo, e por 6rgdos de controle externo.”

Art. 32 Os Anexos Il e V da Portaria n? 1.459/GM/MS, de 2011,
passam a vigorar com a seguinte redagdo:

“ANEXO Il
MEMORIA DE CALCULO DOS NOVOS INVESTIMENTOS E CUS-
TEIOS DA REDE CEGONHA

(A) Construcado Centros de Parto Normal: R$ 350.000,00;

(B) Reforma Centros de Parto Normal: RS 200.000,00;

(C) Aquisicdo de equipamentos e materiais para Centros de
Parto Normal: RS 150.000,00;

(D) Construcdo Casas de Gestante, Bebé e Puérpera: RS
335.808,00;

(E) Reforma Casas de Gestante, Bebé e Puérpera: RS 130.000,00;

(F) Aquisigdo de equipamentos e materiais para Casas de Ges-
tante, Bebé e Puérpera:

RS 44.000,00

(G) Custeio do Centro de Parto Normal conforme padrdo es-
tabelecido pelo Ministério da Salde (cinco quartos de pré-parto,
parto e pds-parto para cada CPN): RS 80.000,00/més;

(H) Custeio das Casas de Gestante, Bebé e Puérpera conforme
padrdo estabelecido pelo Ministério da Saude (20 leitos para cada
casa): RS 60.000,00/més;

() Reforma/ampliagdo e/ou aquisicdo de equipamentos e ma-
teriais para adequagdo da ambiéncia dos servicos que realizam
partos, orientados pelos parametros estabelecidos na Resolugdo da
Diretoria Colegiada (RDC) n2 36, de 3 de junho de 2008 da Agén-
cia Nacional de Vigildncia Sanitdria (ANVISA): até RS 300.000,00
por servico, sendo RS 200.00,00 para reforma ou ampliacdo, e RS
100.000,00 para equipamentos, apds aprovacdo do projeto pelo
grupo condutor da Rede Cegonha;

(J) Ampliacdo de leitos de UTI neonatal e UTI adulto: RS
100.000,00/leito para aquisicdo de equipamentos e RS 20.000,00/
leito para reforma.

(K) CUSTEIO DE NOVOS LEITOS DE UTI NEONATAL

| - valor do incentivo anual para o gestor = Nimero de novos
leitos de UTI Neonatal X 365 dias X R$800,00 X 0,90

Il - valor do incentivo anual para o prestador = Nimero de no-
vos leitos de UTI Neonatal X 365 dias X (R$800,00 - valor do tipo de
didria de UTI Neonatal credenciada tipo Il ou tipo Il da tabela SUS)
X 0,90

Onde: R$800,00 corresponde a 80% do valor de referéncia da
didria, e 0,90 corresponde a 90% de taxa de ocupacdo Para isto, os
novos leitos deverdo preencher as condig¢Ges previstas em portarias
especificas, pleitear o credenciamento como UTI, e faturar as dia-
rias no SIH - SUS.

(L) CUSTEIO DE LEITOS DE UTI NEONATAL JA EXISTENTES

| - valor do incentivo anual para o gestor e para o prestador
= Numero de leitos de UTI Neonatal ja existentes X 365 dias X
(R$800,00 - valor do tipo de diaria de UTI Neonatal credenciada tipo
Il ou tipo Ill da tabela SUS) X 0,90 Onde: R$800,00 corresponde a
80% do valor de referéncia da diaria, e 0,90 corresponde a 90% de
taxa de ocupacdo Considera-se aqui que as diarias destes leitos se-
rdo faturadas e pagas no SIH - SUS, e que o valor da diaria da Tabela
SUS ja esta incorporado no teto financeiro do gestor contratante
do leito.
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(M) CUSTEIO DE LEITOS DE CUIDADO INTERMEDIARIO NEONA-
TAL/UCI

| - Valor do incentivo anual para o gestor = Niumero de leitos
novos de UTI X 365 dias X R$280,00 X 0,90

Il - Valor do incentivo anual para o prestador = NUumero de leitos
de UCI X 365 dias X (R$280,00 - R$137,00) X 0,90 Onde: R$280,00
corresponde a 80% do valor de referéncia da diaria, e 0,90 cor-
responde a 90% de taxa de ocupacgdo Para isto, os leitos deverdo
preencher as condig¢Ges previstas em portarias especificas, pleitear
o credenciamento como UCI, e faturar as diarias no SIH - SUS. Os
leitos ja existentes terdo a mesma légica de composi¢do dos tetos,
considerando que a tipologia de leito foi criada pelo Ministério da
Saude, sem alocagdo de recursos para o seu custeio.

(N) CUSTEIO DE NOVOS LEITOS DE UTI ADULTO

| - valor do incentivo anual para o gestor = Numero de leitos
novos X 365 dias X R$800,00 X 0,90 Il - valor do incentivo anual para
o prestador = Nimero de leitos novos de UTI X 365 dias X (R$800,00
- valor da diaria de UTI tipo Il ou tipo 1l da tabela SUS) X 0,90 Onde:
R$800,00 corresponde a 80% do valor de referéncia da didria e 0,90
corresponde a 90% de taxa de ocupacdo Para isto, os novos leitos
deverdo preencher as condi¢des previstas em portarias especificas,
pleitear o credenciamento como UTI, e faturar as diarias no SIH -
SUS.

(O) CUSTEIO DE LEITOS DE UTI ADULTO JA EXISTENTES | - valor
do incentivo anual para o gestore para o prestador = NUumero de
leitos de UTI Adulto j4 existentes X 365 dias X (R$800,00 - valor do
tipo de didria de UTI Adulto credenciada tipo Il ou tipo Il da tabela
SUS) X 0,90

Onde: R$800,00 corresponde a 80% do valor de referéncia da
didria, e 0,90 corresponde a 90% de taxa de ocupagdo.

Considera-se aqui que as diarias destes leitos serdo faturadas
e pagas no SIH - SUS, e que o valor da diaria da Tabela SUS ja esta
incorporado no teto financeiro do gestor contratante do leito. (P)
CUSTEIO DE LEITOS CANGURU

| - valor do incentivo para gestores e prestadores = N2 de leitos
x R$80,00 x 365 dias x 0,90 Onde: R$80,00 corresponde a 100%
do valor de referencia da diéria, e 0,90 corresponde a 90% de taxa
de ocupacdo Devera ser criada a tipologia de leito e procedimento
correspondente em portaria especifica, para o registro da diaria no
SIH -SUS.

(Q) CUSTEIO DE NOVOS LEITOS PARA GESTANTES DE ALTO RIS-
CO/LEITOS GAR

I.I - valor do incentivo anual para o gestor = Numero de leitos
novos X 365 dias X R$480,00 X 0,85

I.Il - Incentivo anual para o prestador = NUmero de leitos novos
X 365 dias X R$220,00 X 0,85 Onde: 0,85 corresponde a 85% de taxa
de ocupacdo R$480,00 corresponde a 80% do valor de referéncia da
diaria, R$220,00 = R$480,00 - R$260,00 (R$260,00 foi o valor médio
da didria de leitos das maternidades classificadas como Referéncia
Secundaria para Gestantes de Alto Risco e Referéncia Terciaria para
Gestantes de Alto Risco no pais em 2010), e considerando que além
do incentivo, a internagdo sera faturada e paga via SIHSUS.

(R) CUSTEIO DOS LEITOS GAR JA EXISTENTES

I.Il - Incentivo anual para o gestor e para o prestador = NUmero
de novos leitos GAR X 365 dias X R$220,00 X 0,85 Onde: 0,85 corres-
ponde a 85% de taxa de ocupacdo R$220,00 = R$480,00 - R$260,00
(RS260,00 foi o valor médio da diaria de leitos das maternidades
classificadas como Referéncia Secundaria para Gestantes de Alto
Risco e Referéncia Tercidria para Gestantes de Alto Risco no pais
em 2010).

Considera-se aqui que as AlIH destes leitos ja estdo sendo fa-
turadas e pagas e que o valor da Tabela SUS ja estd incorporado no
teto financeiro do gestor contratante do leito.” (NR)
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“ANEXO V
KIT PARA AS GESTANTES
Bolsa Rede Cegonha; e

Trocador de fralda.” (NR)

Art. 42 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo.

PORTARIA N2 2.029, DE 24 DE AGOSTO DE 2011, INSTI-
TUI A ATENCAO DOMICILIAR NO AMBITO DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE (SUS)

PORTARIA N2 2.029, DE 24 DE AGOSTO DE 2011
(Revogada pela PRT GM/MS ne2 2.527 de 27.10.2011)

PORTARIA N2 2.527, DE 27 DE OUTUBRO DE 2011
(Revogado pela PRT GM/MS n2 963 de 27.05.2013)

PORTARIA N2 963, DE 27 DE MAIO DE 2013
Redefine a Atengdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribuicdo que
Ihe confere o inciso Il do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicdo,
e

Considerando o disposto no art. 198 da Constituicdao Federal,
que estabelece que as agdes e servigos publicos de saude integram
uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem o Sistema
Unico de Satde (SUS);

Considerando o art. 72 da Lei n? 8.080, de 19 de setembro de
1990, que estabelece os principios e diretrizes do SUS, de universa-
lidade do acesso, integralidade da atengdo e descentralizagdo poli-
tico- administrativa com dire¢do Unica em cada esfera de governo;

Considerando o art. 15, inciso IV, da Lei n2 10.741, de 12 de
outubro de 2003, que institui o Estatuto do ldoso;

Considerando a Lei n2 10.424, de 15 de abril de 2002, que dis-
pde sobre as condi¢Bes para a promogao, protecdo e recuperagao
da saude, a organizacdo e o funcionamento de servigos correspon-
dentes e dd outras providéncias, regulamentando a assisténcia do-
miciliar no SUS;

Considerando o Decreto n2 7.508, de 29 de junho de 2011, que
regulamenta a Lei n2 8.080, de 1990;

Considerando a Portaria n 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de
2006, que divulga o Pacto pela Saude 2006 - Consolidagdo do SUS e
aprova as Diretrizes Operacionais do referido Pacto;

Considerando a Portaria n2 699/GM/MS, de 30 de margo de
2006, que regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela
Vida e de Gestdo;

Considerando a Portaria n? 1.600/GM/MS, de 7 de julho de
2011, que reformula a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias e
institui a Rede de Ateng¢do as Urgéncias no SUS;

Considerando a Resolugdo de Diretoria Colegiada (RDC) da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) n2 11, de 26 de
janeiro de 2006, que dispde sobre o Regulamento Técnico de Fun-
cionamento de Servigos que prestam Atenc¢do Domiciliar;

Considerando a Portaria n2 672/SAS/MS, de 18 de outubro de
2011;

Considerando a Humanizagdo como Politica transversal na
Rede de Atencdo a Saude do SUS, expressa no documento: “Huma-
nizaSUS: Documento base para gestores e trabalhadores do SUS”,
de 2008;
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Considerando a ateng¢do domiciliar como incorporagdo tecno-
l6gica de carater substitutivo ou complementar a intervencdo hos-
pitalar de baixa e média complexidade, aos cuidados iniciados nos
Servigos de Atengdo a Urgéncia e Emergéncia, e complementar a
Atencdo Basica; e

Considerando a necessidade de reformulagdo da Portaria n2
2.527/GM/MS, de 27 de outubro de 2011, resolve:

CAPiTULO |
DISPOSICOES GERAIS

Art. 12 Fica redefinida a Atencdo Domiciliar no ambito do Siste-
ma Unico de Saude (SUS).

Art. 22 Para efeitos desta Portaria, considera-se:

| - Atengao Domiciliar: nova modalidade de atengdo a saude,
substitutiva ou complementar as ja existentes, caracterizada por um
conjunto de agGes de promogao a saude, prevengdo e tratamento
de doengas e reabilitagdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atencdo a saude;

Il - Servigco de Ateng¢do Domiciliar (SAD): servico substitutivo ou
complementar a internagdo hospitalar ou ao atendimento ambu-
latorial, responsavel pelo gerenciamento e operacionalizagdao das
Equipes Multiprofissionais de Atengdo Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP); e

Il - Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar com o usua-
rio, capacitada para auxilia-lo em suas necessidades e atividades da
vida cotidiana.

Art. 32 A Aten¢do Domiciliar tem como objetivo a reorganiza-
¢do do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado do-
miciliar na atengdo basica, ambulatorial, nos servigos de urgéncia
e emergéncia e hospitalar, com vistas a reduc¢do da demanda por
atendimento hospitalar e/ou redu¢do do periodo de permanéncia
de usuadrios internados, a humanizagdo da atencdo, a desinstitucio-
nalizagdo e a ampliagdo da autonomia dos usuarios.

Art. 42 A Atengdo Domiciliar € um dos componentes da Rede
de Atencdo as Urgéncias e serd estruturada de forma articulada e
integrada aos outros componentes e a Rede de Atencgdo a Saude,
a partir dos Planos de Agdo, conforme estabelecido na Portaria n2
1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011.

Art. 52 A Atengao Domiciliar seguird as seguintes diretrizes:

| - ser estruturada na perspectiva das Redes de Aten¢do a Sau-
de, tendo a atenc¢do basica como ordenadora do cuidado e da agdo
territorial;

Il - estar incorporada ao sistema de regulagdo, articulando-se
com os outros pontos de aten¢do a salde e com servigos de reta-
guarda;

Il - ser estruturada de acordo com os principios de ampliagdo
do acesso, acolhimento, equidade, humanizagao e integralidade da
assisténcia;

IV - estar inserida nas linhas de cuidado por meio de praticas
clinicas cuidadoras baseadas nas necessidades do usuario, reduzin-
do a fragmentagao da assisténcia;

V - adotar modelo de atengdo centrado no trabalho de equipes
multiprofissionais e interdisciplinares; e

VI - estimular a participacdo ativa dos profissionais de saude
envolvidos, do usuario, da familia e do cuidador.
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CAPiTULO Il
DA ORGANIZACAO DA ATENCAO DOMICILIAR

SECAO |
DO SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR (SAD)

Art. 62 S3o requisitos para que os Municipios tenham SAD:

| - apresentar, isoladamente ou por meio de agrupamento de
Municipios, conforme pactuagdo prévia na Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB) e, se houver, na Comissdo Intergestores Regional
(CIR), populagdo igual ou superior a 20.000 (vinte mil) habitantes,
com base na populacdo estimada pela Fundagao Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE);

Il - estar coberto por Servico de Atendimento Modvel de Urgén-
cia (SAMU 192); e

Il - possuir hospital de referéncia no Municipio ou regido a qual
integra.

Paragrafo unico. Nos Municipios com populagdo superior a
40.000 (quarenta mil) habitantes, a cobertura por servico movel lo-
cal de atengdo as urgéncias diferente do SAMU 192 sera, também,
considerada requisito para a implantagdo de um SAD.

Art. 72 As equipes de aten¢do domiciliar que comp&em o SAD
sdo:

| - EMAD, que pode ser constituida como:

a) EMAD Tipo 1; e

b) EMAD Tipo 2; e

Il - EMAP.

§ 12 As EMAD e EMAP devem ser cadastradas no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude (SCNES), confor-
me regras operacionais de cadastramento previstas em ato especi-
fico do Ministro de Estado da Saude.

§ 22 Paragrafo Unico. A EMAD é pré-requisito para constituicdo
de um SAD, ndo sendo possivel a implantagdo de uma EMAP sem a
existéncia prévia de uma EMAD.

Art. 82 A EMAD tera a seguinte composi¢gdao minima:

| - EMAD Tipo 1:

a) profissionais médicos, com somatorio de carga horaria se-
manal (CHS) de, no minimo, 40 (quarenta) horas de trabalho;

b) profissionais enfermeiros, com somatério de CHS de, no mi-
nimo, 40 (quarenta) horas de trabalho;

c) profissional fisioterapeuta e/ou assistente social, com soma-
tério de CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho; e

d) - auxiliares/técnicos de enfermagem, com somatério de CHS
de, no minimo, 120 (cento e vinte) horas de trabalho; e

Il - EMAD Tipo 2:

a) profissional médico, com CHS de, no minimo, 20 (vinte) ho-
ras de trabalho;

b) profissional enfermeiro, com CHS de, no minimo, 30 (trinta)
horas de trabalho;

¢) 1 (um) fisioterapeuta com CHS de, no minimo, 30 (trinta) ho-
ras de trabalho ou 1 (um) assistente social com CHS de, no minimo,
30 horas de trabalho; e

d) auxiliares/técnicos de enfermagem, com somatdrio de CHS
de, no minimo, 120 (cento e vinte) horas de trabalho.

Paragrafo Unico. Nenhum profissional componente de qual-
quer EMAD podera ter CHS inferior a 20 (vinte) horas de trabalho.

Art. 92 A EMAP terda composi¢cdo minima de 3 (trés) profis-
sionais de nivel superior, escolhidos dentre as ocupagdes listadas
abaixo, cuja soma das CHS dos seus componentes acumulardo, no
minimo, 90 (noventa) horas de trabalho:

| - assistente social;

I - fisioterapeuta;

Il - fonoaudidlogo;

IV - nutricionista;
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V - odontdlogo;

VI - psicélogo;

VIl - farmacéutico; e

VIII - terapeuta ocupacional.

Paragrafo Unico. Nenhum profissional componente da EMAP
poderd ter CHS inferior a 20 (vinte) horas de trabalho.

Art. 10. Para composi¢do de um SAD:

| - em Municipios com populagdo igual ou superior a 40.000
(quarenta mil) habitantes, o SAD serd composto por EMAD Tipo 1 e
poderd, ainda, contar com EMAP; e

Il - para Municipios com populagdo inferior a 40.000 (quarenta
mil) habitantes:

a) em Municipios com populagdo entre 20.000 (vinte mil) e
40.000 (quarenta mil) habitantes, o SAD sera composto por EMAD
Tipo 2 e podera contar com EMAP; e

b) em Municipios que, agrupados, somem populagdo igual ou
superior a 20.000 (vinte mil) habitantes, o SAD sera composto por
EMAD Tipo 2 e podera contar com EMAP e/ou apoio do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia.

Art. 11. As EMAD serdo organizadas a partir de uma base terri-
torial, sendo referéncia em aten¢do domiciliar para uma populagao
definida, e se relacionardo com os demais servigos de saude que
compdem a rede de atengdo a saude, em especial com a atengdo
basica.

Paragrafo Unico. Considera-se quantidade de usudrios de refe-
réncia para o funcionamento da EMAD o cuidado, concomitante,
em média, de 60 (sessenta) usuarios para EMAD Tipo 1 e 30 (trinta)
usuarios para EMAD Tipo 2.

Art. 12. Cada EMAD atenderd uma populagdo adstrita de
100.000 (cem mil) habitantes.

Paragrafo Unico. Em Municipios com populacdo menor que
100.000 (cem mil) habitantes, a EMAD atendera populagdo adstrita
igual a populagdo do Municipio.

Art. 13. Quando clinicamente indicado, sera designada EMAP
para dar suporte e complementar as agdes de saude da atengdo
domiciliar.

Art. 14. Todos os Municipios com 1 (uma) EMAD implantada
poderdo implantar 1 (uma) EMAP, sendo possivel a implantacdo de
mais 1 (uma) EMAP a cada 3 (trés) EMAD a mais implantadas.

§ 12 Ao atingir a populagdo de 150.000 (cento e cinquenta mil)
habitantes, o Municipio podera implantar 1 (uma) segunda EMAD.

§ 29 Apos atingir a populagdo de 150.000 (cento e cinquenta
mil) habitantes, o Municipio podera constituir, sucessivamente, 1
(uma) nova EMAD a cada 100.000 (cem mil) novos habitantes.

Art. 15. Em Municipios com porte populacional que permita a
implantacdo de mais de 1 (uma) EMAD, fica facultada a organiza-
¢do do SAD a partir de arranjos diferenciados compostos por EMAD
responsaveis pelo cuidado de pacientes com caracteristicas espe-
cificas, podendo-se, nesses casos, adscrever usuarios de uma base
territorial mais ampla que a sugerida nos termos do art. 14.

Art. 16. A admissdo do usudrio ao SAD exigira a sua prévia con-
cordancia e de seu familiar ou, na inexisténcia de familiar, de seu
cuidador, com assinatura de termo de consentimento livre e escla-
recido.

Art. 17. O SAD organizara o trabalho da EMAD no formato de
cuidado horizontal (diarista) de segunda a sexta-feira, com jornada
de 12 (doze) horas/dia de funcionamento, e garantird o cuidado a
saude nos finais de semana e feriados, podendo utilizar nesses ca-
sos o regime de plantdo, de forma a assegurar a continuidade da
atengdo em saude.
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SECAO Il
DAS MODALIDADES DE ATENCAO DOMICILIAR

Art. 18. A Atengdo Domiciliar serd organizada em trés modali-
dades:

| - Atengdo Domiciliar tipo 1 (AD1);

Il - Atencdo Domiciliar tipo 2 (AD2); e

Il - Atengdo Domiciliar tipo 3 (AD3).

Paragrafo Unico. As modalidades previstas no “caput” obser-
vardo a complexidade e as caracteristicas do quadro de saude do
usuario, bem como a frequéncia de atendimento necessario.

Art. 19. Nas trés modalidades de Atengdo Domiciliar, as equi-
pes responsaveis pela assisténcia tém como atribuicéo:

| - trabalhar em equipe multiprofissional e integrada a rede de
atencgdo a saude;

Il - identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos usua-
rios, envolvendo-os na realizagdo de cuidados, respeitando os seus
limites e potencialidades;

Il - abordar o cuidador como sujeito do processo e executor
das agdes;

IV - acolher demanda de duvidas e queixas dos usudrios e fami-
liares e/ou cuidador como parte do processo de Atencdo Domiciliar;

V - elaborar reunides para cuidadores e familiares;

VI - utilizar linguagem acessivel a cada instancia de relaciona-
mento;

VIl - promover treinamento pré e pds-desospitalizagdo para os
familiares e/ou cuidador dos usuarios;

VIII - participar da educagdo permanente promovida pelos ges-
tores;

IX - assegurar, em caso de ébito, que o médico da EMAD, nas
modalidades AD2 e AD3, ou o médico da Equipe de Atengdo Basica,
na modalidade AD1, emita o atestado de dbito; e

X - apoiar na alta programada de usuarios internados em hos-
pitais inseridos no Municipio no qual atuam, através do estabeleci-
mento de fluxos e protocolos com estes estabelecimentos de saude.

Art. 20. A modalidade AD1 destina-se aos usudrios que:

| - possuam problemas de satide controlados/compensados e
com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocdo até uma
unidade de saude;

Il - necessitem de cuidados de menor complexidade, incluidos
os de recuperagdo nutricional, de menor frequéncia, com menor
necessidade de recursos de saude e dentro da capacidade de aten-
dimento das Unidades Basicas de Saude (UBS); e

Il - ndo se enquadrem nos critérios previstos para as modalida-
des AD2 e AD3 descritos nesta Portaria.

Art. 21. A prestagdo da assisténcia a saude na modalidade AD1
é de responsabilidade das equipes de ateng¢do bdsica, por meio de
visitas regulares em domicilio, no minimo, 1 (uma) vez por més.

§ 12 As equipes de atencdo basica que executarem as a¢des na
modalidade AD1 serdo apoiadas pelos Nucleos de Apoio a Salude da
Familia e ambulatoérios de especialidades e de reabilitagdo.

§ 29 Os equipamentos, os materiais permanentes e de consu-
mo e os prontudrios dos usudrios atendidos na modalidade AD1
ficardo instalados e armazenados na estrutura fisica das proprias
UBS.

Art. 22. A modalidade AD2 destina-se aos usuarios que possu-
am problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomogdo até uma unidade de saude e que necessitem de maior
frequéncia de cuidado, recursos de saude e acompanhamento con-
tinuo, podendo ser oriundos de diferentes servigos da rede de aten-
¢ao.

Art. 23. A inclusdo para cuidados na modalidade AD2 sera ba-
seada na analise da necessidade de satde do usuario, tomando-se
como base as situagdes abaixo listadas:
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| - demanda por procedimentos de maior complexidade, que
podem ser realizados no domicilio, tais como: curativos complexos
e drenagem de abscesso, entre outros;

Il - dependéncia de monitoramento frequente de sinais vitais;

Il - necessidade frequente de exames de laboratdrio de menor
complexidade;

IV - adaptacdo do usudrio e/ou cuidador ao uso do dispositivo
de traqueostomia;

V - adaptacdo do usudrio ao uso de Orteses/proteses;

VI - adaptagdo de usudrios ao uso de sondas e ostomias;

VIl - acompanhamento domiciliar em pds-operatoério;

VIII - reabilitagdo de pessoas com deficiéncia permanente ou
transitdria, que necessitem de atendimento continuo, até apresen-
tarem condig¢Bes de frequentarem outros servigos de reabilitagdo;

IX - uso de aspirador de vias aéreas para higiene bronquica;

X -acompanhamento de ganho ponderal de recém-nascidos de
baixo peso;

XI - necessidade de atengdo nutricional permanente ou tran-
sitoria;

Xll- necessidade de cuidados paliativos; e

Xl - necessidade de medica¢do endovenosa, muscular ou sub-
cutanea, por tempo pré-estabelecido.

Pardgrafo Unico. Na modalidade AD2 serd garantido, se ne-
cessario, transporte sanitdrio e retaguarda para as unidades assis-
tenciais de funcionamento 24 (vinte e quatro) horas/dia, definidas
previamente como referéncia para o usuario, nos casos de intercor-
réncias.

Art. 24. A modalidade AD3 destina-se aos usuarios que possu-
am problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomogdo até uma unidade de saide, com necessidade de maior
frequéncia de cuidado, recursos de saude, acompanhamento con-
tinuo e uso de equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes
servicos da rede de atengdo a saude.

Art. 25. Para que o usudrio seja incluido para cuidados na mo-
dalidade AD3, é necessario que se verifique:

| - existéncia de pelo menos uma das situagdes admitidas como
critério de inclusdo para cuidados na modalidade AD2; e

Il - necessidade do uso de, no minimo, um dos seguintes equi-
pamentos/procedimentos:

a) Suporte Ventilatério ndo invasivo:

i. Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP);

ii. Pressdo Aérea Positiva por dois Niveis (BIPAP);

b) didlise peritoneal; ou

c) paracentese.

Paragrafo Unico. Na modalidade AD3 sera garantido transporte
sanitdrio e retaguarda para as unidades assistenciais de funciona-
mento 24 (vinte e quatro) horas/dia, definidas previamente como
referéncia para o usuario, nos casos de intercorréncias.

Art. 26. O usuario ndo serd incluido no SAD, em qualquer das
trés modalidades, na presenca de pelo menos uma das seguintes
situagoes:

| - necessidade de monitorizagdo continua;

Il - necessidade de assisténcia continua de enfermagem;

Il - necessidade de propedéutica complementar, com deman-
da potencial para a realizacdo de vérios procedimentos diagndsti-
cos, em sequéncia, com urgéncia;

IV - necessidade de tratamento cirlrgico em carater de urgén-
cia; ou

V - necessidade de uso de ventilagdo mecanica invasiva conti-
nua.
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Art. 27. O descumprimento dos acordos assistenciais entre a
equipe multiprofissional avaliadora e o usudrio e familiares ou cui-
dadores podera acarretar na exclusdo do usuario do SAD, com ga-
rantia de continuidade do atendimento ao usuario em outro servigco
adequado ao seu caso.

Art. 28. Nas modalidades AD2 e AD3 a admissdo de usuarios
dependentes funcionalmente, assim considerados nos termos da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sau-
de (CIF), aprovada pela 542 Assembleia Mundial da Organizagdo
Mundial da Saude em maio de 2001, por meio da Resolugdo WHA
54.21, sera condicionada a presenga de um cuidador identificado.

Art. 29. As modalidades AD2 e AD3 contardo, no estabeleci-
mento de salde ao qual estdo vinculados, com infraestrutura espe-
cificamente destinada para o seu funcionamento que contemple:

| - equipamentos;

Il - material permanente e de consumo;

Il - aparelho telefonico; e

IV - veiculo(s) para garantia da locomogdo das equipes.

§ 12 Os equipamentos e os materiais citados no “caput”, bem
como os prontudrios dos usuarios atendidos nas modalidades AD2
e AD3, serdo instalados na estrutura fisica de uma unidade de satdde
municipal, estadual ou do Distrito Federal, a critério do gestor de
saude.

§ 22 Ndo é obrigatdrio que o SAD possua sede prdpria, poden-
do estar vinculado a um estabelecimento de saude.

Art. 30. A prestagdo de assisténcia a saude nas modalidades
AD2 e AD3 é de responsabilidade da EMAD e da EMAP, ambas de-
signadas para esta finalidade.

§ 12 A EMAD realizarad visitas em domicilio regulares, no mini-
mo, 1 (uma) vez por semana.

§ 22 A EMAP realizard visitas em domicilio, por meio de critério
clinico, quando solicitado pela EMAD.

§ 32 Nos casos em que o usuario esteja vinculado tanto a uma
EMAD, nas modalidades AD2 e AD3, quanto a uma equipe de aten-
¢do basica, esta Ultima apoiard e acompanhara seu cuidado.

§ 49 Cada EMAD e EMAP podera prestar assisténcia, simulta-
neamente, a usuarios inseridos nas modalidades de aten¢do domi-
ciliar AD2 e AD3.

§ 52 Fica facultado a EMAD Tipo 2 prestar assisténcia na mo-
dalidade AD3 caso possua condig¢Ges técnicas e operacionais para
a sua execug¢do, devendo descrevé-las no Projeto de Implantagdo
da Aten¢dao Domiciliar e no Detalhamento do Componente Atengdo
Domiciliar do Plano de A¢do da Rede de Atencdo as Urgéncias.

CAPITULO 1Nl
DA HABILITACAO DO SAD

Art. 31. O gestor de saude enviard ao Ministério da Saude, por
meio de Oficio ou, caso existente, por meio de sistema de infor-
macdo especifico disponibilizado para este fim pelo Ministério da
Saude, o Projeto de Implantagdo da Atengdo Domiciliar e o Deta-
Ihamento do Componente Atengao Domiciliar do Plano de Agdo da
Rede de Atengdo as Urgéncias para:

| - criagdo e/ou ampliagdo de servigos e equipes; e

Il - habilitacdo dos estabelecimentos de saude que alocardo os
SAD.

§ 12 O Projeto de Implantagdo da Aten¢do Domiciliar e o Deta-
Ihamento do Componente Atengao Domiciliar do Plano de Agdo da
Rede de Atengdo as Urgéncias de que trata o”caput” observarao os
seguintes requisitos:

| - especificacdo do nimero de estabelecimentos e respectivas
EMAD e EMAP que estdo sendo criadas ou ampliadas, com o res-
pectivo impacto financeiro, observados os critérios descritos nesta
Portaria;
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Il - descricdo da inser¢do do SAD na Rede de Atencdo a Saude,
incluindo a sua grade de referéncia, de forma a assegurar:

a) retaguarda de especialidades;

b) métodos complementares de diagndstico;

¢) internagdo hospitalar; e

d) remocgdo do usudrio dentro das especificidades locais (trans-
porte sanitario, SAMU 192, servico de atencdo movel as urgéncias
local);

Il - apresentagdo da proposta de infraestrutura para o SAD,
incluindo-se area fisica, mobilidrio, equipamentos e veiculos para
locomogao das EMAD e EMAP;

IV - informacdo do estabelecimento de saude inscrito no SCNES
em que cada EMAD e EMAP estara alocada;

V - descrever o funcionamento do SAD, com garantia de co-
bertura de 12 (doze) horas didrias, inclusive nos finais de semana
e feriados;

VI - informar o programa de qualificagdo do cuidador;

VIl - informar o programa de educagdo permanente para as
equipes de EMAD e EMAP; e

VIII - descrever as estratégias de monitoramento e avaliagdo
dos indicadores do servico, tomando como referéncia indicadores
da literatura nacional e internacional.

§ 22 Caso o proponente seja a Secretaria Estadual de Saude,
o Projeto de implantacao da Atengao Domiciliar e o Detalhamento
do Componente Atenc¢do Domiciliar do Plano de Ag¢do Regional da
Rede de Atengdo as Urgéncias serdo pactuados com o gestor mu-
nicipal de saude do Municipio que abriga o SAD e na CIR e na CIB.

§ 32 Além de observar o disposto nos §§ 12 e 22, os Municipios
que se agruparem para atingir populagdo de, pelo menos, 20.000
(vinte mil) habitantes para o cumprimento do requisito de ter um
SAD, nos termos inciso | do art. 62, deverdo celebrar convénio, de-
finir no Contrato Organizativo de A¢do Publica de Saude (COAP) ou
ainda estabelecer outro formato juridico interfederativo responsa-
vel por desempenhar as a¢des entre os mesmos, aprova-lo na CIR e
CIB e envia-lo ao Ministério da Saude.

Art. 32. Compete ao Departamento de Atencgdo Basica (DAB/
SAS/MS) fazer a andlise técnica do Projeto de Implantagdo da Aten-
¢do Domiciliar, considerando-se o Detalhamento do Componente
Atencdo Domiciliar do Plano de A¢do da Rede de Atengdo as Urgén-
cias, segundo diretrizes e critérios de adequagdo e disponibilidade
financeira.

Art. 33. A Secretaria de Atengdo a Salude (SAS/MS), de acordo
com as diretrizes estabelecidas nesta Portaria, publicard portarias
especificas de habilitacdo dos entes federativos beneficiarios e res-
pectivos estabelecimentos de satide contemplados.

Art. 34. O Departamento de Atengo Basica (DAB/SAS/MS) pu-
blicard Manual Instrutivo da Atengdo Domiciliar, no prazo maximo
de 15 (quinze) dias, a contar da data de publicagdo desta Portaria,
com objetivo de orientar a elaboragdo do Projeto de Implantagdo
da Atencdo Domiciliar pelos entes federativos interessados e publi-
cizard diretrizes e critérios utilizados para a analise técnica.

Art. 35. Os SAD serdo cadastrados em unidades cujas mante-
nedoras, sejam as Secretarias de Saude estaduais, distrital ou mu-
nicipais ou, ainda, unidades que facam parte da rede conveniada
ao SUS.

Art. 36. Os estabelecimentos de saude credenciados no codigo
13.01- Internagdo Domiciliar até a data de publicagdo desta Porta-
ria permanecerdo habilitados e continuardo recebendo os recursos
financeiros devidos por meio de Autorizagdao de Internagdo Hospi-
talar (AIH).

Paragrafo Unico. Apds a data de publicagdo desta Portaria, ndo
poderdo ser habilitados novos estabelecimentos de saude no codi-
go 13.01- Internagdo Domiciliar.
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Art. 37. Somente os estabelecimentos publicos atualmente ha-
bilitados no cddigo 13.01- Internagdo Domiciliar poderdo optar pela
adequacdo aos critérios previstos nesta Portaria, tornando-se um
servico de atengao domiciliar habilitado pelo cédigo 13.02 - Servigo
de Atengdo Domiciliar da Tabela de Habilitagdo do SCNES.

§ 12 Apds analise e aprovagdo do projeto apresentado pelo
estabelecimento de que trata o “caput”, a SAS/MS providenciara a
publicagdo da portaria especifica de habilitacdo.

§ 22 A adequacdo dos servicos de internagdo domiciliar para
servicos de atengdo domiciliar, de acordo com o disposto no
“caput”, seguird o tramite e os requisitos dispostos neste Capitulo.

CAPITULO IV
DO FINANCIAMENTO

Art. 38. Fica instituido incentivo financeiro de custeio mensal
para manuteng¢do do SAD.

Paragrafo unico. Ato do Ministro de Estado da Saude definird o
valor devido para o custeio mensal do SAD.

Art. 39. O incentivo financeiro previsto neste Capitulo sera re-
passado mensalmente do Fundo Nacional de Saude para o fundo
de saude do ente federativo beneficidrio, respeitando-se o disposto
nos arts. 14 e 15, ndo sendo admitida sobreposi¢cao de EMAD.

Art. 40. O repasse do incentivo financeiro previsto neste Capi-
tulo sera condicionado ao cumprimento dos requisitos constantes
desta Portaria, especialmente:

| - recebimento, andlise técnica e aprovagao, pelo Ministério
da Saude, do Projeto de Implantagdo da Atengdo Domiciliar e do
Detalhamento do Componente de Atengdo Domiciliar do Plano de
Acdo da Rede de Atengdo as Urgéncias;

Il - habilitagdo dos estabelecimentos no cddigo 13.02 - Servigo
de Atencdo Domiciliar; e

Il - inclusdo pelo gestor local de saude das EMAD e, se houver,
das EMAP no SCNES.

Paragrafo Unico. O ato de que trata o paragrafo Unico do art. 38
poderd estabelecer outros requisitos para recebimento do incenti-
vo financeiro previsto neste Capitulo.

Art. 41. O Ministério da Saude suspenderad os repasses dos
incentivos financeiros definidos nesta Portaria nas seguintes situ-
agoes:

| - inexisténcia de estabelecimentos de saude cadastrados para
o trabalho das EMAD e EMAP;

Il - auséncia, por um periodo superior a 60 (sessenta) dias, de
qualquer um dos profissionais que compdem as EMAD e EMAP,
com excec¢do dos periodos em que a contratacdo de profissionais
esteja impedida por legislagdo especifica;

Il - descumprimento da carga horaria minima prevista para os
profissionais das EMAD e EMAP; ou

IV - falha na alimentagdo do Sistema de Informagdo Ambulato-
rial (SIA), por meio do Sistema de Registro das Agdes Ambulatoriais
de Saude (RAAS), ou outro que o substitua, por periodo superior a
60 (sessenta) dias.

Paragrafo Unico. As situagOes descritas neste artigo serdo cons-
tatadas por meio do monitoramento e/ou da supervisdo direta do
Ministério da Saude, da Secretaria de Saude do Estado ou do Distri-
to Federal ou por auditoria do Departamento Nacional de Auditoria
do SUS (DENASUS/SGEP/MS).

Art. 42. Além do disposto no art. 41, o ente federativo benefi-
ciario estara sujeito:

| - a devolugdo imediata dos recursos financeiros repassados,
acrescidos da correcdo monetdria prevista em lei, mas apenas em
relagdo aos recursos que foram repassados pelo Fundo Nacional de
Saude para o respectivo fundo de saude e ndo executados no am-
bito do Programa; e
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Il - ao regramento disposto na Lei Complementar n? 141, de
3 de janeiro de 2012, e no Decreto n? 7.827, de 16 de outubro de
2012, em relagdo aos recursos financeiros que foram repassados
pelo Fundo Nacional de Saude para o respectivo fundo de saude
e executados parcial ou totalmente em objeto diverso ao original-
mente pactuado.

Art. 43. O monitoramento de que trata esta Portaria ndo dis-
pensa o ente federativo beneficidrio de comprovacgdo da aplicagdo
dos recursos financeiros percebidos por meio do Relatério Anual de
Gestdo (RAG).

Art. 44. Eventual complementagdo dos recursos financeiros re-
passados pelo Ministério da Saude para o custeio das agdes do SAD
é de responsabilidade conjunta dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios, em conformidade com a pactuagdo estabelecida na
respectiva CIB e, se houver, CIR.

Art. 45. Os recursos financeiros para o custeio das ativi-
dades previstas nesta Portaria sdao oriundos do orgamento do
Ministério da Saude, devendo onerar o Programa de Trabalho
10.301.2015.20AD.0003 - Piso de Atencdo Basica Variavel - Saude
da Familia - Melhor em Casa.

CAPITULO V
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 46. As definigdes dessa Portaria ndo alteram as normas vi-
gentes relativas as obriga¢des dos servigos especializados e/ou cen-
tros de referéncia de atendimento ao usudrio do SUS, previstas em
portarias especificas, tais como atengdo a usuarios oncolégicos e de
Terapia Renal Substitutiva (Nefrologia - TRS).

Art. 47. Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicagdo.

Art. 48. Ficam revogadas:

| - a Portaria n2 2.527/GM/MS, de 27 de outubro de 2011, pu-
blicada no Diario Oficial da Unido, Secdo 1, do dia seguinte, p. 44; e

Il - a Portaria n2 1.533/GM/MS, de 16 de julho de 2012, publi-
cada no Didrio Oficial da Unido, Se¢do 1, do dia seguinte, p. 41.

EXERCIiCIOS

1. Das politicas publicas em saude, uma em particular atua em
trés frentes: propde mudangas na organizagdo dos servicos, institui
a formagdo dos recursos humanos e garante o protagonismo dos
usuarios dos servicos de saude. Essa é a Politica Nacional de

(A) Humanizagdo.

(B) Promogdo da Saude.

(C) Recursos Humanos.

(D) Educacgdo Popular em Saude.

(E) Regulagdo do Sistema Unico de Saude.

2. A humanizagdo é vista ndo como programa, mas como poli-
tica publica que atravessa/ transversaliza as diferentes ac¢des e ins-
tancias gestoras do SUS. A respeito dos objetivos da humanizagao
no SUS, assinale a alternativa correta.

(A) Orientar as praticas de atengdo e gestdo do SUS a partir

da experiéncia concreta do trabalhador e usuario, construindo

um sentido positivo de humanizagdo destinado a trabalhadores
gue atuam apenas na recepg¢ao dos pacientes

(B)Construir trocas solidarias e comprometidas com a dupla ta-

refa de produgdo de saude e produgdo de sujeitos

(C) Oferecer um eixo articulador das praticas em saude, desta-

cando o aspecto subjetivo nelas presentes ndo necessariamen-

te incluindo a gestdo, pois esta ndo estd diariamente envolvida
nas agoes
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(D) Contagiar, por atitudes e a¢des humanizadoras, a rede do
SUS através de agOes destinadas, especificamente a trabalha-
dores da salde e usuarios que participam das reuniées do Con-
selho Municipal de Saude

3. De acordo com o documento “Humaniza SUS — Documento
Base para Gestores e Trabalhadores do SUS (2010)”, qual é o nome
do instrumento de trabalho utilizado no Sistema Unico de Satde
(SUS) descrito abaixo?

[...] Espaco coletivo organizado, participativo e democrati-
co, que funciona a maneira de um drgdo colegiado e se destina a
empreender uma politica institucional de resgate dos valores de
universalidade, integralidade e aumento da eqliidade no cuidado
em salde e democratizagdo na gestdo, em beneficio dos usuarios
e dos trabalhadores da saude. E constituido por liderangas repre-
sentativas do coletivo de profissionais e demais trabalhadores em
cada equipamento de saude (...) tendo como atribuigdes: difundir
os principios norteadores da PNH; pesquisar e levantar os pontos
criticos do funcionamento de cada servico e sua rede de referéncia;
promover o trabalho em equipes multiprofissionais, estimulando a
transversalidade e a grupalidade; propor uma agenda de mudangas
que possam beneficiar os usuarios e os trabalhadores da saude; in-
centivar a democratizagdo da gestdo dos servigos; divulgar, fortale-
cer e articular as iniciativas humanizadoras existentes; estabelecer
fluxo de propostas entre os diversos setores das instituicdes de sau-
de, a gestdo, os usuarios e a comunidade; melhorar a comunicagédo
e a integracdo do equipamento com a comunidade (de usuarios) na
qual estd inserida [...] (BRASIL, 2010).

(A) Rede de atengdo em saude

(B) Rede psicossocial

(C) Grupo de Trabalho de Humanizagdo

(D) Visita aberta

4. A humanizagdo deve ser entendida, principalmente, como
“[...] avalorizagdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de
producdo de saude [...]"” (BRASIL, 2010, p. 8). Dessa forma, a Politica
Nacional de Humanizagdo da Atengao e da Gestdo no SUS, enquan-
to uma politica publica transversal, propde parametros que devem
orientar a sua implementagdao em todas as instancias do SUS, bus-
cando mudangas nas formas de pensar e fazer a saude (BRASIL,
2010). Em relagdo aos parametros para implementagdo de agées
da Politica Nacional de Humanizagdo do SUS no ambito da Atengdo
Especializada, analise as assertivas e identifique com V as verdadei-
ras e com F as falsas.

() A agenda de atendimento deve ser garantida, a despeito da
analise de risco e das necessidades do usuario.

() Os protocolos clinicos devem ser definidos, garantindo a eli-
minagdo de intervengGes desnecessarias e respeitando a singulari-
dade do sujeito.

() E preconizada a participacdo dos trabalhadores em ativida-
des de educagao permanente, de acordo com o nivel de desempe-
nho e produtividade no trabalho.

() O atendimento ao usudario deve ser otimizado, articulando a
agenda multiprofissional de a¢des diagndsticas e terapéuticas que
demandam diferentes saberes.

A alternativa que contém a sequéncia correta, de cima para
baixo, é

(AVVFVF

(B)VFFV

(C)FVFV

(D)FVVF

(EYFFVV




———— CONHECIMENTOS DE ATENDIMENTO HUMANIZADO E ADMINISTRAGAO PUBLICA - LEGISLACAO ——

5. O acesso universal, igualitario e ordenado as agGes e servi-
cos de satide se inicia pelas Portas de Entrada do Sistema Unico de
Saude (SUS) e se completa na rede regionalizada e hierarquizada,
de acordo com a complexidade do servigo. Sdo Portas de Entrada
as agdes e aos servigos de saude, nas Redes de Ateng¢do a Saude, os
servigos, EXCETO:

(A) de atencgdo primaria.

(B) de atengdo de urgéncia e emergéncia.

(C) de atencgédo psicossocial.

(D) especiais de acesso aberto.

(E) atencdo ambulatorial especializada e hospitalar.

6. Segundo o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que
regulamenta a Lei n° 8080, de 19 de setembro de 1990, para dispor
sobre a organizagdo do Sistema Unico de Saude - SUS, o planeja-
mento da saude, a assisténcia a saude e a articulagao interfedera-
tiva, o acordo de colaboragdo entre os entes federativos para a or-
ganizagao da rede interfederativa de atengdo a saude sera firmado
por meio do:

(A) Relatdrio de Gestdo

(B) Plano Estadual de Saude

(C) Termo de Compromisso de Gestdo

(D) Contrato Organizativo de Ag¢do Publica

TO,

7. O Contrato Organizativo de Ag¢do Publica de Saude (COAR) é
o instrumento por meio do qual sera firmado acordo de colabora-
¢do entre os entes federativos para a organiza¢do da rede interfe-
derativa de atenc¢do a salde (Decreto n° 7.508 de 28 de junho de

(B) um de seus objetivos é o de garantir articulagdo e integra-
¢do dos pontos de atengdo das Redes de Saude no territdrio,
qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompa-
nhamento continuo em nivel eletivo

(C) no ambito da atencdo hospitalar, destaca-se o Servi¢o Hos-
pitalar de Referéncia para Atengdo as pessoas com sofrimen-
to ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas (Leitos de
Saude Mental em Hospital Psiquiatrico).

(D) no ambito da atengdo ambulatorial, a Equipe de Consulto-
rio na Rua é constituida por profissionais que atuam de forma
itinerante, ofertando a¢des e cuidados de salde para a popu-
lagdo em situagdo de rua, considerando suas diferentes neces-
sidades de saude.

10. A Portaria n? 1.459, de 24 de junho de 2011 instituiu, no

ambito do Sistema Unico de Satde — SUS, a Rede Cegonha, que visa
organizar uma rede de cuidados que assegure os direitos das mu-
Iheres e das criangas. A Rede Cegonha tem como principios, EXCE-

(A) o respeito, a protegdo e a realizagdo dos direitos humanos.
(B) o respeito a diversidade cultural, étnica e racial.

(C) a promocédo da satude do adolescente.

(D) o enfoque de género.

(E) a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de
mulheres, homens, jovens e adolescentes.

2011). Para fins de garantia da gestdo compartilhada, identifica-se,
dentre as diretrizes basicas que devem ser observadas pelo COAP:

GABARITO

(A) a apuragdo permanente das necessidades e interesses do
usudrio

(B) a publicidade dos direitos e deveres dos profissionais de
saude

(C)a avaliagdo da satisfacdo de gestores, profissionais e usua-
rios

(D) o estabelecimento de estratégias que incorporem a avalia-
¢do do gestor

8. Conforme o Decreto n2 7.508 de 2011, para se estabelecer
uma Regido de Saude, esta deve conter, no minimo, a¢des e servi-
¢os de

(A) atencgdo primaria e urgéncia e emergéncia.

(B) atengdo primaria; urgéncia e emergéncia; atengdo psicosso-

cial e atengdo ambulatorial especializada e hospitalar.

(C)atengdo primaria; urgéncia e emergéncia; atengdo psicosso-

cial e vigilancia em saude.

(D) atengdo primaria; urgéncia e emergéncia; aten¢do psicos-

social; atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e vigi-

lancia em saude.

(E) atengdo primaria e atencdo ambulatorial especializada e

hospitalar.

9. A Portaria n? 3.088, de 23 de dezembro de 2011, instituiu
a Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorren-
tes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS). Acerca dessa portaria, pode-se afirmar que:
(A)a garantia do acesso e da qualidade dos servicos, ofertando
cuidado integral e assisténcia multiprofissional, sob a légica in-
terdisciplinar, constitui-se como uma das diretrizes para o fun-
cionamento da Rede de Atengao Psicossocial.
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LEGISLACAO BASICA DO SUS. RESOLUCAO N°
453/2012, DO CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. POLI-
TICA NACIONAL DE GESTAO ESTRATEGICA E PARTICI-

PATIVA DO MINISTERIO DA SAUDE

RESOLUGCAO N2 453, DE 10 DE MAIO DE 2012

O Plenario do Conselho Nacional de Satde, em sua Ducentési-
ma Trigésima Terceira Reunido Ordindria, realizada nos dias 9 e 10
de maio de 2012, no uso de suas competéncias regimentais e atri-
buicdes conferidas pela Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990,
e pela Leino 8.142, de 28 de dezembro de 1990, e pelo Decreto no
5.839, de 11 de julho de 2006, e

Considerando os debates ocorridos nos Conselhos de Saude,
nas trés esferas de Governo, na X Plendria Nacional de Conselhos de
Saude, nas Plenarias Regionais e Estaduais de Conselhos de Saude,
nas 9a, 10a e 11a Conferéncias Nacionais de Saude, e nas Conferén-
cias Estaduais, do Distrito Federal e Municipais de Saude;

Considerando a experiéncia acumulada do Controle Social da
Saude a necessidade de aprimoramento do Controle Social da Sau-
de no ambito nacional e as reiteradas demandas dos Conselhos Es-
taduais e Municipais referentes as propostas de composi¢do, orga-
nizagao e funcionamento, conforme o § 5o inciso Il art. 1o da Lei no
8.142, de 28 de dezembro de 1990;

Considerando a ampla discussdao da Resolugdao do CNS no
333/92 realizada nos espagos de Controle Social, entre os quais se
destacam as Plenarias de Conselhos de Saude;

Considerando os objetivos de consolidar, fortalecer, ampliar
e acelerar o processo de Controle Social do SUS, por intermédio
dos Conselhos Nacional, Estaduais, Municipais, das Conferéncias de
Saude e Plenarias de Conselhos de Saude;

Considerando que os Conselhos de Salde, consagrados pela
efetiva participa¢do da sociedade civil organizada, representam po-
los de qualificagdo de cidaddos para o Controle Social nas esferas
da acdo do Estado; e

Considerando o que disciplina a Lei Complementar no 141, de
13 de janeiro de 2012, e o Decreto n? 7.508, de 28 de junho de
2011, que regulamentam a Lei Organica da Saude, resolve:

Aprovar as seguintes diretrizes para instituicdo, reformulagéo,
reestruturacdo e funcionamento dos Conselhos de Saude:

DA DEFINIGAO DE CONSELHO DE SAUDE

Primeira Diretriz: O Conselho de Saude é uma instancia cole-
giada, deliberativa e permanente do Sistema Unico de Satde (SUS)
em cada esfera de Governo, integrante da estrutura organizacional
do Ministério da Saude, da Secretaria de Salude dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, com composi¢do, organizacao e
competéncia fixadas na Lei no 8.142/90. O processo bem-sucedido
de descentralizacdo da salide promoveu o surgimento de Conselhos
Regionais, Conselhos Locais, Conselhos Distritais de Saude, incluin-
do os Conselhos dos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas, sob a
coordenagdo dos Conselhos de Saude da esfera correspondente.
Assim, os Conselhos de Saude s3o espagos instituidos de partici-
pacdo da comunidade nas politicas publicas e na administragdo da
saude.

Paragrafo Unico. Como Subsistema da Seguridade Social, o Con-
selho de Saude atua na formulagdo e proposi¢do de estratégias e
no controle da execugao das Politicas de Saude, inclusive nos seus
aspectos econdmicos e financeiros.
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DA INSTITUICAO E REFORMULAGAO DOS CONSELHOS DE SAU-
DE

Segunda Diretriz: a instituicdo dos Conselhos de Saude é esta-
belecida por lei federal, estadual, do Distrito Federal e municipal,
obedecida a Lei no 8.142/90.

Paragrafo Unico. Na instituicdo e reformula¢do dos Conselhos
de Saude o Poder Executivo, respeitando os principios da demo-
cracia, devera acolher as demandas da populagdo aprovadas nas
Conferéncias de Salde, e em consonancia com a legislagao.

A ORGANIZACAO DOS CONSELHOS DE SAUDE

Terceira Diretriz: a participa¢do da sociedade organizada, ga-
rantida na legislagdo, torna os Conselhos de Saude uma instancia
privilegiada na proposigao, discussdo, acompanhamento, delibera-
¢do, avaliagdo e fiscalizagdo da implementagdo da Politica de Saude,
inclusive nos seus aspectos econdmicos e financeiros. A legislagdo
estabelece, ainda, a composicdo paritaria de usuarios em relagdo
ao conjunto dos demais segmentos representados. O Conselho de
Saude sera composto por representantes de entidades, instituicGes
e movimentos representativos de usudrios, de entidades represen-
tativas de trabalhadores da area da salde, do governo e de entida-
des representativas de prestadores de servigos de salude, sendo o
seu presidente eleito entre os membros do Conselho, em reunido
plendria. Nos Municipios onde ndo existem entidades, instituicdes
e movimentos organizados em numero suficiente para compor o
Conselho, a elei¢do da representagdo sera realizada em plenaria no
Municipio, promovida pelo Conselho Municipal de maneira ampla
e democratica.

| - O numero de conselheiros sera definido pelos Conselhos de
Saude e constituido em lei.

Il - Mantendo o que prop0s as Resolug¢des nos 33/92 e 333/03
do CNS e consoante com as Recomendagdes da 10a e 11a Confe-
réncias Nacionais de Saude, as vagas deverdo ser distribuidas da
seguinte forma:

a)50% de entidades e movimentos representativos de usuarios;

b)25% de entidades representativas dos trabalhadores da 4rea
de salde;

€)25% de representagdo de governo e prestadores de servicos
privados conveniados, ou sem fins lucrativos.

Il - A participagdo de érgdos, entidades e movimentos sociais
terd como critério a representatividade, a abrangéncia e a comple-
mentaridade do conjunto da sociedade, no ambito de atuagdo do
Conselho de Saude. De acordo com as especificidades locais, apli-
cando o principio da paridade, serdo contempladas, dentre outras,
as seguintes representagdes:

a)associagdes de pessoas com patologias;

b)associacGes de pessoas com deficiéncias;

c)entidades indigenas;

d)movimentos sociais e populares, organizados (movimento
negro, LGBT...);

e)movimentos organizados de mulheres, em saude;

f)entidades de aposentados e pensionistas;

g)entidades congregadas de sindicatos, centrais sindicais, con-
federacdes e federagdes de trabalhadores urbanos e rurais;

h)entidades de defesa do consumidor;

i)organizagdes de moradores;

j)entidades ambientalistas;

k)organizacGes religiosas;

l)trabalhadores da drea de saude: associagGes, confederagdes,
conselhos de profissGes regulamentadas, federa¢des e sindicatos,
obedecendo as instancias federativas;

m)comunidade cientifica;




n)entidades publicas, de hospitais universitarios e hospitais
campo de estagio, de pesquisa e desenvolvimento;

o)entidades patronais;

p)entidades dos prestadores de servigo de saude; e

g)governo.

IV - As entidades, movimentos e institui¢cdes eleitas no Conse-
Iho de Saude terdo os conselheiros indicados, por escrito, conforme
processos estabelecidos pelas respectivas entidades, movimentos e
instituicGes e de acordo com a sua organizagdao, com a recomenda-
¢do de que ocorra renovagao de seus representantes.

V - Recomenda-se que, a cada eleigdo, os segmentos de repre-
sentagOes de usudrios, trabalhadores e prestadores de servigos, ao
seu critério, promovam a renovagao de, no minimo, 30% de suas
entidades representativas.

VI - A representagdo nos segmentos deve ser distinta e auténo-
ma em relagdo aos demais segmentos que compdem o Conselho,
por isso, um profissional com cargo de dire¢do ou de confianca na
gestdo do SUS, ou como prestador de servigos de saude ndo pode
ser representante dos(as) Usudrios(as) ou de Trabalhadores(as).

VII - A ocupacgdo de fungBes na drea da saude que interfiram
na autonomia representativa do Conselheiro(a) deve ser avaliada
como possivel impedimento da representa¢do de Usudrio(a) e Tra-
balhador( a), e, a juizo da entidade, indicativo de substituicdo do
Conselheiro( a).

VIII - A participagdo dos membros eleitos do Poder Legislativo,
representacdo do Poder Judicidrio e do Ministério Publico, como
conselheiros, ndo é permitida nos Conselhos de Saude.

IX - Quando ndo houver Conselho de Saude constituido ou em
atividade no Municipio, cabera ao Conselho Estadual de Saude as-
sumir, junto ao executivo municipal, a convocagdo e realizacdo da
Conferéncia Municipal de Saude, que terd como um de seus objeti-
vos a estruturagdo e composicdo do Conselho Municipal. 0 mesmo
sera atribuido ao Conselho Nacional de Saude, quando ndo houver
Conselho Estadual de Saude constituido ou em funcionamento.

X - As fung¢des, como membro do Conselho de Saude, ndo serdo
remuneradas, considerando-se o seu exercicio de relevancia publi-
ca e, portanto, garante a dispensa do trabalho sem prejuizo para o
conselheiro. Para fins de justificativa junto aos 6rgdos, entidades
competentes e instituicGes, o Conselho de Saude emitira declara-
¢do de participagdo de seus membros durante o periodo das reu-
nides, representac¢des, capacitacdes e outras atividades especificas.

Xl - O conselheiro, no exercicio de sua fungdo, responde pelos
seus atos conforme legislacdo vigente.

ESTRUTURA E FUNCIONAMENTO DOS CONSELHOS DE SAUDE

Quarta Diretriz: as trés esferas de Governo garantirdo auto-
nomia administrativa para o pleno funcionamento do Conselho de
Saude, dotagdo orcamentaria, autonomia financeira e organizagdo
da secretaria-executiva com a necessaria infraestrutura e apoio téc-
nico:

| - cabe ao Conselho de Saude deliberar em relagdo a sua estru-
tura administrativa e o quadro de pessoal;

Il - o Conselho de Saude contara com uma secretaria-executiva
coordenada por pessoa preparada para a fungdo, para o suporte
técnico e administrativo, subordinada ao Plenario do Conselho de
Saude, que definira sua estrutura e dimensao;

Il - o Conselho de Saude decide sobre o seu orgamento;

IV - o Plenario do Conselho de Saude se reunird, no minimo, a
cada més e, extraordinariamente, quando necessario, e terd como
base o seu Regimento Interno. A pauta e o material de apoio as reu-
niGes devem ser encaminhados aos conselheiros com antecedéncia
minima de 10 (dez) dias;

V - as reunides plendrias dos Conselhos de Saude sdo abertas
a0 publico e deverdo acontecer em espacos e horarios que possibi-
litem a participa¢do da sociedade;
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VI - o Conselho de Salde exerce suas atribuicdes mediante o
funcionamento do Plendrio, que, além das comissdes intersetoriais,
estabelecidas na Lei no 8.080/90, instalara outras comissées inter-
setoriais e grupos de trabalho de conselheiros para a¢des transito-
rias. As comissdes poderdo contar com integrantes ndo conselhei-
ros;

VII - o Conselho de Saude constituird uma Mesa Diretora eleita
em Plendrio, respeitando a paridade expressa nesta Resolugdo;

VIII - as decisGes do Conselho de Saude serdo adotadas me-
diante quérum minimo (metade mais um) dos seus integrantes, res-
salvados os casos regimentais nos quais se exija quérum especial,
ou maioria qualificada de votos;

a) entende-se por maioria simples o niumero inteiro imediata-
mente superior a3 metade dos membros presentes;

b) entende-se por maioria absoluta o nimero inteiro imediata-
mente superior a3 metade de membros do Conselho;

c) entende-se por maioria qualificada 2/3 (dois tergos) do total
de membros do Conselho;

IX - qualquer alteragdo na organizacdo dos Conselhos de Saude
preservard o que esta garantido em lei e deve ser proposta pelo
préprio Conselho e votada em reunido plendria, com quérum quali-
ficado, para depois ser alterada em seu Regimento Interno e homo-
logada pelo gestor da esfera correspondente;

X - a cada trés meses, devera constar dos itens da pauta o pro-
nunciamento do gestor, das respectivas esferas de governo, para
que faca a prestacdo de contas, em relatério detalhado, sobre an-
damento do plano de salde, agenda da saude pactuada, relatério
de gestdo, dados sobre o montante e a forma de aplicagdo dos re-
cursos, as auditorias iniciadas e concluidas no periodo, bem como
a producdo e a oferta de servigos na rede assistencial prépria, con-
tratada ou conveniada, de acordo com o art. 12 da Lei no 8.689/93
e com a Lei Complementar no 141/2012;

Xl - os Conselhos de Saude, com a devida justificativa, buscardo
auditorias externas e independentes sobre as contas e atividades
do Gestor do SUS; e

XIl - o Pleno do Conselho de Saude deverd manifestar-se por
meio de resolugdes, recomendagdes, mogdes e outros atos delibe-
rativos.

As resolucgOes serdo obrigatoriamente homologadas pelo chefe
do poder constituido em cada esfera de governo, em um prazo de
30 (trinta) dias, dando-se-lhes publicidade oficial. Decorrido o prazo
mencionado e ndo sendo homologada a resolugao e nem enviada
justificativa pelo gestor ao Conselho de Saide com proposta de al-
teragdo ou rejei¢do a ser apreciada na reunido seguinte, as entida-
des que integram o Conselho de Saude podem buscar a validagédo
das resolugdes, recorrendo a justica e ao Ministério Publico, quan-
do necessario. Quinta Diretriz: aos Conselhos de Saude Nacional,
Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, que tém competéncias
definidas nas leis federais, bem como em indicagGes advindas das
Conferéncias de Saude, compete:

| - fortalecer a participagdo e o Controle Social no SUS, mobi-
lizar e articular a sociedade de forma permanente na defesa dos
principios constitucionais que fundamentam o SUS;

Il - elaborar o Regimento Interno do Conselho e outras normas
de funcionamento;

Il - discutir, elaborar e aprovar propostas de operacionaliza¢do
das diretrizes aprovadas pelas Conferéncias de Saude;

IV - atuar na formulagdo e no controle da execugdo da politica
de saude, incluindo os seus aspectos econémicos e financeiros, e
propor estratégias para a sua aplicacdao aos setores publico e pri-
vado;

V - definir diretrizes para elabora¢do dos planos de saude e de-
liberar sobre o seu conteldo, conforme as diversas situagGes epide-
mioldgicas e a capacidade organizacional dos servigos;




VI - anualmente deliberar sobre a aprovagdo ou ndo do relato-
rio de gestdo;

VIl - estabelecer estratégias e procedimentos de acompanha-
mento da gestdo do SUS, articulando-se com os demais colegiados,
a exemplo dos de seguridade social, meio ambiente, justica, educa-
¢do, trabalho, agricultura, idosos, crianca e adolescente e outros;

VIII - proceder a revisdo periddica dos planos de saude;

IX - deliberar sobre os programas de salde e aprovar projetos
a serem encaminhados ao Poder Legislativo, propor a adogdo de
critérios definidores de qualidade e resolutividade, atualizando-os
face ao processo de incorporagdo dos avangos cientificos e tecnolé-
gicos na area da Saude;

X - a cada quadrimestre deverd constar dos itens da pauta o
pronunciamento do gestor, das respectivas esferas de governo,
para que faca a prestagdo de contas, em relatdrio detalhado, sobre
andamento do plano de saude, agenda da salude pactuada, rela-
tério de gestdo, dados sobre o montante e a forma de aplicagdo
dos recursos, as auditorias iniciadas e concluidas no periodo, bem
como a producdo e a oferta de servigos na rede assistencial propria,
contratada ou conveniada, de acordo com a Lei Complementar no
141/2012.

XI - avaliar, explicitando os critérios utilizados, a organizagdo e o
funcionamento do Sistema Unico de Satde do SUS;

XIl - avaliar e deliberar sobre contratos, consércios e convénios,
conforme as diretrizes dos Planos de Saude Nacional, Estaduais, do
Distrito Federal e Municipais;

XIll - acompanhar e controlar a atuagdo do setor privado cre-
denciado mediante contrato ou convénio na area de saude;

XIV - aprovar a proposta orcamentdria anual da saude, tendo
em vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes
Orgcamentarias, observado o principio do processo de planejamento
e or¢camento ascendentes, conforme legislagdo vigente;

XV - propor critérios para programacao e execucao financeira e
orcamentdria dos Fundos de Saude e acompanhar a movimentagdo
e destino dos recursos;

XVI - fiscalizar e controlar gastos e deliberar sobre critérios de
movimentacdo de recursos da Saude, incluindo o Fundo de Saude
e os recursos transferidos e préprios do Municipio, Estado, Distrito
Federal e da Unido, com base no que a lei disciplina;

XVII - analisar, discutir e aprovar o relatério de gestdo, com a
prestacdo de contas e informagdes financeiras, repassadas em tem-
po habil aos conselheiros, e garantia do devido assessoramento;

XVIII - fiscalizar e acompanhar o desenvolvimento das agdes
e dos servicos de saude e encaminhar denuncias aos respectivos
6rgdos de controle interno e externo, conforme legislagdo vigente;

XIX - examinar propostas e denuncias de indicios de irregula-
ridades, responder no seu ambito a consultas sobre assuntos per-
tinentes as a¢des e aos servicos de saude, bem como apreciar re-
cursos a respeito de delibera¢des do Conselho nas suas respectivas
instancias;

XX - estabelecer a periodicidade de convocagdo e organizar
as Conferéncias de Saude, propor sua convocagdo ordindria ou
extraordinaria e estruturar a comissdo organizadora, submeter o
respectivo regimento e programa ao Pleno do Conselho de Saude
correspondente, convocar a sociedade para a participagdo nas pré-
-conferéncias e conferéncias de saude;

XXI - estimular articulagdo e intercambio entre os Conselhos
de Saude, entidades, movimentos populares, instituicdes publicas e
privadas para a promogdo da Saude;

XXIl - estimular, apoiar e promover estudos e pesquisas sobre
assuntos e temas na drea de saude pertinente ao desenvolvimento
do Sistema Unico de Saude (SUS);

XXIIl - acompanhar o processo de desenvolvimento e incorpo-
ragdo cientifica e tecnoldgica, observados os padrdes éticos compa-
tiveis com o desenvolvimento sociocultural do Pais;
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XXIV - estabelecer a¢Ges de informacdo, educacdo e comuni-
cacdo em saude, divulgar as fungdes e competéncias do Conselho
de Saude, seus trabalhos e decisdes nos meios de comunicagao, in-
cluindo informagdes sobre as agendas, datas e local das reuniGes e
dos eventos;

XXV - deliberar, elaborar, apoiar e promover a educagdo perma-
nente para o controle social, de acordo com as Diretrizes e a Politica
Nacional de Educagdo Permanente para o Controle Social do SUS;

XXVI - incrementar e aperfeicoar o relacionamento sistematico
com os poderes constituidos, Ministério Publico, Judiciario e Legis-
lativo, meios de comunicagdo, bem como setores relevantes nao
representados nos conselhos;

XXVII - acompanhar a aplicagdo das normas sobre ética em pes-
quisas aprovadas pelo CNS;

XXVIII - deliberar, encaminhar e avaliar a Politica de Gestdo do
Trabalho e Educagdo para a Saude no SUS;

XXIX - acompanhar a implementagao das propostas constantes
do relatdrio das plenarias dos Conselhos de Saude; e

XXX - atualizar periodicamente as informagdes sobre o Conse-
Iho de Saude no Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de
Saude (SIACS).

Fica revogada a Resolugdao do CNS no 333, de 4 de novembro
de 2003.

CONSTITUIGAO FEDERAL, ARTIGOS DE 194 A 200

CONSTITUIGAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL DE
1988

PREAMBULO

NOs, representantes do povo brasileiro, reunidos em Assem-
bléia Nacional Constituinte para instituir um Estado Democratico,
destinado a assegurar o exercicio dos direitos sociais e individuais,
a liberdade, a seguranga, o bem-estar, o desenvolvimento, a igual-
dade e a justica como valores supremos de uma sociedade frater-
na, pluralista e sem preconceitos, fundada na harmonia social e
comprometida, na ordem interna e internacional, com a solugdo
pacifica das controvérsias, promulgamos, sob a protecao de Deus,
a seguinte CONSTITUICﬂO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL.

TiTULO VIII
DA ORDEM SOCIAL

SECAO Il
DA SAUDE

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garanti-
do mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do
risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualita-
rio as agdes e servigos para sua promogao, prote¢do e recuperagao.

Art. 197. Sdo de relevancia publica as agles e servicos de sau-
de, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentacgao, fiscalizagdo e controle, devendo sua execugao ser
feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa
fisica ou juridica de direito privado.

Art. 198. As agOes e servigos publicos de saude integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagdo, com dire¢do Unica em cada esfera de go-
verno;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;




Il - participa¢do da comunidade.

§ 12 O sistema unico de saude serd financiado, nos termos
do art. 195, com recursos do orcamento da seguridade social, da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de
outras fontes.

§ 22 A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios apli-
cardo, anualmente, em agGes e servicos publicos de saude recursos
minimos derivados da aplicagdo de percentuais calculados sobre:

| — no caso da Unido, a receita corrente liquida do respectivo
exercicio financeiro, ndo podendo ser inferior a 15% (quinze por
cento);

Il = no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da ar-
recadacdo dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de
que tratam os arts. 157 e 159, inciso |, alinea a, e inciso I, deduzidas
as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios;

Il — no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da
arrecadacdo dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos
de que tratam os arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e § 32.

§ 32 Lei complementar, que sera reavaliada pelo menos a cada
cinco anos, estabelecera:

| — os percentuais de que tratam os incisos Il e lll do § 29;

Il — os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a
saude destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios,
e dos Estados destinados a seus respectivos Municipios, objetivan-
do a progressiva reducdo das disparidades regionais;

IIl — as normas de fiscalizagdo, avaliacdo e controle das despe-
sas com saude nas esferas federal, estadual, distrital e municipal;

§ 42 Os gestores locais do sistema Unico de saude poderdo
admitir agentes comunitdrios de saude e agentes de combate as
endemias por meio de processo seletivo publico, de acordo com a
natureza e complexidade de suas atribui¢Ges e requisitos especifi-
cos para sua atuagdo.

§ 52 Lei federal dispora sobre o regime juridico, o piso salarial
profissional nacional, as diretrizes para os Planos de Carreira e a
regulamentacdo das atividades de agente comunitdrio de saude e
agente de combate as endemias, competindo a Unido, nos termos
da lei, prestar assisténcia financeira complementar aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios, para o cumprimento do referido
piso salarial.

§ 62 Além das hipdteses previstas no § 12 do art. 41 e no § 42 do
art. 169 da Constituicdo Federal, o servidor que exerca fungGes equi-
valentes as de agente comunitario de salde ou de agente de combate
as endemias podera perder o cargo em caso de descumprimento dos
requisitos especificos, fixados em lei, para o seu exercicio.

Art. 199. A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada.

§ 12 As institui¢Oes privadas poderdo participar de forma com-
plementar do sistema uUnico de saude, segundo diretrizes deste,
mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferén-
cia as entidades filantrdpicas e as sem fins lucrativos.

§ 22 E vedada a destinacdo de recursos publicos para auxilios
ou subvencgdes as instituicGes privadas com fins lucrativos.

§ 32 - E vedada a participacdo direta ou indireta de empresas
ou capitais estrangeiros na assisténcia a saude no Pais, salvo nos
casos previstos em lei.

§ 42 A |ei dispora sobre as condi¢Ges e os requisitos que facili-
tem a remocdo de érgdos, tecidos e substancias humanas para fins
de transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, proces-
samento e transfusdo de sangue e seus derivados, sendo vedado
todo tipo de comercializagdo.

Art. 200. Ao sistema Unico de saide compete, além de outras
atribui¢Ges, nos termos da lei:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias
de interesse para a saude e participar da produgdo de medicamen-
tos, equipamentos, imunobioldgicos, hemoderivados e outros in-
sumos;
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Il - executar as a¢des de vigilancia sanitaria e epidemioldgica,
bem como as de satude do trabalhador;

Il - ordenar a formacdo de recursos humanos na drea de saude;

IV - participar da formulacdo da politica e da execugdo das
acOes de saneamento bdasico;

V - incrementar, em sua area de atuacdo, o desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico e a inovacdo;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle
de seu teor nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo
humano;

VIl - participar do controle e fiscalizagdo da produgédo, trans-
porte, guarda e utilizagdo de substdncias e produtos psicoativos,
toxicos e radioativos;

VIII - colaborar na prote¢do do meio ambiente, nele compreen-
dido o do trabalho.

Com certeza, um dos direitos sociais mais invocados e que mais
necessitam de investimento estatal na atualidade é o direito a sau-
de. Ndo coincidentemente, a maior parte dos casos no Poder Judi-
ciario contra o Estado envolvem a invocagdo deste direito, diante da
recusa do Poder publico em custear tratamentos médicos e cirurgi-
cos. Em que pese a invocagdo da reserva do possivel, o Judiciario
tem se guiado pelo entendimento de que devem ser reservados re-
cursos suficientes para fornecer um tratamento adequado a todos
0s nacionais.

O direito a saude, por seu turno, ndo tem apenas o aspecto re-
pressivo, propiciando a cura de doengas, mas também o preventivo.
Sendo assim, o Estado deve desenvolver politicas sociais e econo-
micas para reduzir o risco de doengas e agravos, bem como para
propiciar o acesso universal e igualitdrio aos servigos voltado ao seu
tratamento. (art. 196, CF).

A terceirizagdo e a colaboragdo de agentes privados nas politi-
cas de saude publica é autorizada pela Constituicdo, sem prejuizo
da atuagdo direta do Estado (art. 197, CF). Sendo assim, ou o pro-
prio Estado implementara as politicas ou fiscalizard, regulamentara
e controlara a implementacgdo destas por terceiros.

O artigo 198, CF aborda o sistema Unico de saude, uma rede
hierarquizada e regionalizada de ag8es e servigos publicos de sau-
de, devendo seguiras seguintes diretrizes: “descentralizagdo, com
direcdo Unica em cada esfera de governo”, de forma que havera
direcdo do SUS nos ambitos municipal, estadual e federal, ndo se
concentrando o sistema numa Unica esfera; “atendimento integral,
com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais”, do que se depreende que a prevengdo é a
melhor saida para um sistema eficaz, ndo havendo prejuizo para as
atividades repressivas; e “participacdo da comunidade”. Com efeito,
busca-se pela descentralizacdo a abrangéncia ampla dos servicos de
saude, que devem em si também ser amplos — preventivos e repres-
sivos, sendo que todos agentes publicos e a prépria comunidade
devem se envolver no processo.

O direito a saude encontra regulamentagdo no ambito da se-
guridade social, que também abrange a previdéncia e a assisténcia
social, sendo financiado com este orgamento, nos moldes do artigo
198, §19, CF.

A questdo orgamentdria de incumbéncia minima de cada um
dos entes federados tem escopo nos §§ 22 e 32 do artigo 198, CF.

Correlato a participagdo da comunidade no SUS, tem-se o arti-
go 198, §§ 42,52 e 69, CF.

Ndo ha prejuizo a atuagdo da iniciativa privada no campo da
assisténcia a saude, questdo regulamentada no artigo 199, CF. Do
dispositivo depreende-se uma das questdes mais polémicas no am-
bito do SUS, que é a complementaridade do sistema por parte de
instituicGes privadas, mediante contrato ou convénio, desde que
sem fins lucrativos por parte destas instituicdes. Em verdade, é mui-




to comum que hospitais de ensino de instituicGes particulares com
cursos na area de bioldgicas busquem este convénio, encontrando
frequentemente entraves que ndo possuem natureza juridica, mas
politica.

Finalizando a disciplina do direito a saude na Constituicdo, que
vem a ser complementada no ambito infraconstitucional pela Lei n2
8.080 de 19 de setembro de 1990, prevé o artigo 200 as atribuicGes
do SUS.

LEI ORGANICA DA SAUDE LEI N° 8.080/1990

LEI N2 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990

Dispde sobre as condigbes para a promogdo, protegdo e recu-
peragdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e dad outras providéncias.

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

DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 12 Esta lei regula, em todo o territério nacional, as acGes
e servicos de saude, executados isolada ou conjuntamente, em ca-
rater permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas de
direito Publico ou privado.

TiTULO |
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 22 A satide é um direito fundamental do ser humano, de-
vendo o Estado prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno
exercicio.

§ 12 O dever do Estado de garantir a saude consiste na formula-
¢do e execucgdo de politicas econdmicas e sociais que visem a redu-
¢do de riscos de doengas e de outros agravos e no estabelecimento
de condi¢Oes que assegurem acesso universal e igualitario as acdes
€ aos servigos para a sua promogao, protecdo e recuperagao.

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

Art. 3° Os niveis de salde expressam a organizagao social e eco-
ndmica do Pais, tendo a saide como determinantes e condicionan-
tes, entre outros, a alimentagdo, a moradia, o saneamento basico, o
meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade fisica,
o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servigos essenciais. (Re-
dacgdo dada pela Lei n2 12.864, de 2013)

Paragrafo Unico. Dizem respeito também a salde as a¢des que,
por forca do disposto no artigo anterior, se destinam a garantir as
pessoas e a coletividade condicBes de bem-estar fisico, mental e
social.

TiTULO 1l
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
DISPOSICAO PRELIMINAR

Art. 42 O conjunto de ag¢0es e servicos de saude, prestados por
orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
Administracdo direta e indireta e das fundagGes mantidas pelo Po-
der Publico, constitui o Sistema Unico de Saude (SUS).

§ 12 Estdo incluidas no disposto neste artigo as instituicdes
publicas federais, estaduais e municipais de controle de qualidade,
pesquisa e producdo de insumos, medicamentos, inclusive de san-
gue e hemoderivados, e de equipamentos para saude.

CONHECIMENTOS DE SAUDE PUBLICA - LEGISLACAO

()

§ 22 A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de
Saude (SUS), em carater complementar.

CAPITULO |
DOS OBJETIVOS E ATRIBUICOES

Art. 52 S50 objetivos do Sistema Unico de Satde SUS:

| - a identificagdo e divulgac¢do dos fatores condicionantes e de-
terminantes da saude;

Il - a formulagdo de politica de saude destinada a promover,
nos campos econdmico e social, a observancia do disposto no § 12
do art. 22 desta lei;

Il - a assisténcia as pessoas por intermédio de a¢Ges de promo-
¢do, protecdo e recuperac¢do da saude, com a realizagdo integrada
das agbes assistenciais e das atividades preventivas.

Art. 62 Estdo incluidas ainda no campo de atuagdo do Sistema
Unico de Satde (SUS):

| - a execucgdo de agOes:

a) de vigilancia sanitaria;

b) de vigilancia epidemioldgica;

c) de saude do trabalhador; e

d) de assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica;

Il - a participagdo na formulagdo da politica e na execugdo de
acOes de saneamento basico;

Il - a ordenagdo da formagdo de recursos humanos na area de
saude;

IV - a vigilancia nutricional e a orientagdo alimentar;

V - a colaboragdo na prote¢do do meio ambiente, nele com-
preendido o do trabalho;

VI - a formulagdo da politica de medicamentos, equipamentos,
imunobiolégicos e outros insumos de interesse para a saude e a
participa¢do na sua produgdo;

VIl - o controle e a fiscalizagdo de servigos, produtos e substan-
cias de interesse para a saude;

VIII - a fiscalizagdo e a inspe¢do de alimentos, dgua e bebidas
para consumo humano;

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

X - o incremento, em sua area de atuagao, do desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico;

XI - a formulagdo e execuc¢do da politica de sangue e seus de-
rivados.

§ 19 Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de a¢des
capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir
nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da produ-
¢do e circulagdo de bens e da prestagdo de servigos de interesse da
saude, abrangendo:

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

Il - o controle da prestagdo de servigos que se relacionam direta
ou indiretamente com a saude.

§ 22 Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de
acOes que proporcionam o conhecimento, a detecgdo ou prevengao
de qualquer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes
de saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e
adotar as medidas de prevengao e controle das doengas ou agravos.

§ 32 Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta lei,
um conjunto de atividades que se destina, através das a¢des de vigi-
lancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria, a promogdo e protegdo
da saude dos trabalhadores, assim como visa a recuperacdo e reabi-
litagdo da saude dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos
advindos das condigdes 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 Saude (SUS), em estudos, pesquisas, avaliagdo e controle dos
riscos e agravos potenciais a salide existentes no processo de tra-
balho;

Il - participacdo, no ambito de competéncia do Sistema Unico
de Saude (SUS), da normatizagédo, fiscalizagdo e controle das con-
dicGes de producgdo, extragdo, armazenamento, transporte, distri-
buicdo e manuseio de substancias, de produtos, de maquinas e de
equipamentos que apresentam riscos a saude do trabalhador;

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

V -informacdo ao trabalhador e a sua respectiva entidade sindi-
cal e as empresas sobre os riscos de acidentes de trabalho, doenca
profissional e do trabalho, bem como os resultados de fiscalizagOes,
avaliagGes ambientais e exames de saude, de admissdo, periddicos
e de demissdo, respeitados os preceitos da ética profissional;

VI - participagdo na normatizagdo, fiscaliza¢do e controle dos
servicos de saude do trabalhador nas instituicGes e empresas pu-
blicas e privadas;

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

VIII - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao
6rgdo competente a interdicdo de mdaquina, de setor de servigo ou
de todo ambiente de trabalho, quando houver exposi¢do a risco
iminente para a vida ou saude dos trabalhadores.

CAPITULO Il
DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES

Art. 72 As ag¢des e servigos publicos de saude e os servigos pri-
vados contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico
de Saude (SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes pre-
vistas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos
seguintes principios:

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

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto ar-
ticulado e continuo das a¢des e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em 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 saude, sem preconceitos ou pri-
vilégios de qualquer espécie;

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

VI - divulgacdo de informagGes quanto ao potencial dos servi-
¢os de saude e a sua utilizagdo pelo usudrio;

VIl - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de
prioridades, a alocagdo de recursos e a orientagdo programatica;

VIII - participacdo da comunidade;

IX - descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢do Unica
em cada esfera de governo:

a) énfase na descentralizagdo dos servigos para os municipios;

b) regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos de sau-
de;

X - integragdo em nivel executivo das agdes de saude, meio am-
biente e saneamento basico;

XI - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, mate-
riais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios na prestacdo de servigos de assisténcia a saude da po-
pulagdo;

XIl - capacidade de resolugdo dos servigos em todos os niveis
de assisténcia; e
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Xl - organizagdo dos servigcos publicos de modo a evitar dupli-
cidade de meios para fins idénticos.

XIV — organizagdo de atendimento publico especifico e especia-
lizado para mulheres e vitimas de violéncia doméstica em geral, que
garanta, entre outros, atendimento, acompanhamento psicoldgico
e cirurgias plasticas reparadoras, em conformidade com a Lei n2
12.845, de 12 de agosto de 2013. (Redagdo dada pela Lei n2 13.427,
de 2017)

CAPITULO Il
DA ORGANIZACAO, DA DIRECAO E DA GESTAO

Art. 82 As agGes e servigos de saude, executados pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), seja diretamente ou mediante participacdo
complementar da iniciativa privada, serdo organizados de forma re-
gionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente.

Art. 92 A dire¢do do Sistema Unico de Satde (SUS) é Unica, de
acordo com o inciso | do art. 198 da Constituicdo Federal, sendo
exercida em cada esfera de governo pelos seguintes 6rgaos:

| - no ambito da Unido, pelo Ministério da Saude;

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

IIl - no ambito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de
Saude ou érgdo equivalente.

Art. 10. Os municipios poderdo constituir consércios para de-
senvolver em conjunto as agdes e os servigos de saude que lhes
correspondam.

§ 12 Aplica-se aos consorcios administrativos intermunicipais o
principio da direcdo Unica, e os respectivos atos constitutivos dispo-
rdo sobre sua observancia.

§ 22 No nivel municipal, o Sistema Unico de Saude (SUS), po-
derd organizar-se em distritos de forma a integrar e articular recur-
sos, técnicas e praticas voltadas para a cobertura total das agdes de
saude.

Art. 11. (Vetado).

Art. 12. Serdo criadas comissdes intersetoriais de ambito nacio-
nal, 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 saude, cuja
execugdo envolva areas ndo compreendidas no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS).

Art. 13. A articulagdo das politicas e programas, a cargo das
comissBes intersetoriais, abrangerd, em especial, as seguintes ati-
vidades:

| - alimentagdo e nutricdo;

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 ComissGes Permanentes de inte-
gragdo entre os servigos de saude e as instituicdes de ensino profis-
sional e superior.

Paragrafo Unico. Cada uma dessas comissGes tera por finali-
dade propor prioridades, métodos e estratégias para a formagdo e
educagdo continuada dos recursos humanos do Sistema Unico de
Saude (SUS), na esfera correspondente, assim como em relacdo a
pesquisa e a cooperagdo técnica entre essas instituicdes.

Art. 14-A. As Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite sao
reconhecidas como foros de negociagdo e pactuagao entre gesto-
res, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico de Saude
(SUS). (Incluido pela Lei n? 12.466, de 2011).




Paragrafo Unico. A atuagdo das Comissdes Intergestores Bipar-
tite e Tripartite tera por objetivo: (Incluido pela Lei n? 12.466, de
2011).

| - decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e admi-
nistrativos da gestdao compartilhada do SUS, em conformidade com
a definicdo da politica consubstanciada em planos de saude, apro-
vados pelos conselhos de saude; (Incluido pela Lei n? 12.466, de
2011).

Il - definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermu-
nicipal, a respeito da organizagdo das redes de ag¢des e servigos de
saude, principalmente no tocante a sua governanga institucional e a
integracdo das agdes e servicos dos entes federados; (Incluido pela
Lei n2 12.466, de 2011).

Il - fixar diretrizes sobre as regides de salde, distrito sanitario,
integracdo de territérios, referéncia e contrarreferéncia e demais
aspectos vinculados a integracdo das agdes e servigos de salde en-
tre os entes federados. (Incluido pela Lei n2 12.466, de 2011).

Art. 14-B. O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Co-
nass) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Co-
nasems) sdo reconhecidos como entidades representativas dos entes
estaduais e municipais para tratar de matérias referentes a saude e de-
clarados de utilidade publica e de relevante fungdo social, na forma do
regulamento. (Incluido pela Lei n® 12.466, de 2011).

§ 1° O Conass e o Conasems receberdo recursos do orcamento
geral da Unido por meio do Fundo Nacional de Saude, para auxiliar
no custeio de suas despesas institucionais, podendo ainda celebrar
convénios com a Unido. (Incluido pela Lei n2 12.466, de 2011).

§ 2° Os Conselhos de Secretarias Municipais de Satde (Cosems)
sdo reconhecidos como entidades que representam os entes mu-
nicipais, no ambito estadual, para tratar de matérias referentes a
saude, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na
forma que dispuserem seus estatutos. (Incluido pela Lei n2 12.466,
de 2011).

CAPITULO IV
DA COMPETENCIA E DAS ATRIBUICOES

SECAO |
DAS ATRIBUICOES COMUNS

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

| - defini¢do das instancias e mecanismos de controle, avaliagdo
e de fiscalizagdo das agdes e servigos de saude;

Il - administragdo dos recursos orgcamentarios e financeiros
destinados, em cada ano, a saude;

Il - acompanhamento, avaliagdo e divulgagdo do nivel de satide
da populacdo e das condi¢cdes ambientais;

IV - organizagdo e coordenac¢do do sistema de informacdo de
saude;

V - elaboragdo de normas técnicas e estabelecimento de pa-
drdes de qualidade e parametros de custos que caracterizam a as-
sisténcia a saude;

VI - elaboragdo de normas técnicas e estabelecimento de pa-
drdes de qualidade para promogdo da satde do trabalhador;

VIl - participagdo de formulagdo da politica e da execugdo das
acoes de saneamento basico e colaboragdo na protegao e recupera-
¢do do meio ambiente;

VIII - elaboragdo e atualizagdo periddica do plano de saude;

IX - participacdo na formulagdo e na execuc¢do da politica de
formacdo e desenvolvimento de recursos humanos para a saude;

X - elaboragdo da proposta orcamentaria do Sistema Unico de
Saude (SUS), de conformidade com o plano de salde;
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XI - elaboragdo de normas para regular as atividades de servi-
¢os privados de salide, tendo em vista a sua relevancia publica;

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

Xl - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e
transitérias, decorrentes de situagGes de perigo iminente, de ca-
lamidade publica ou de irrup¢do de epidemias, a autoridade com-
petente da esfera administrativa correspondente podera requisitar
bens e servigos, tanto de pessoas naturais como de juridicas, sendo-
-lhes assegurada justa indenizagao;

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

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

XVI - elaborar normas técnico-cientificas de promogao, prote-
¢do e recuperagao da saude;

XVII - promover articulagdo com os drgdos de fiscaliza¢do do
exercicio profissional e outras entidades representativas da socie-
dade civil para a definicdo e controle dos padrdes éticos para pes-
quisa, a¢oes e servigos de saude;

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

XIX - realizar pesquisas e estudos na area de saude;

XX - definir as instancias e mecanismos de controle e fiscaliza-
¢do inerentes ao poder de policia sanitéria;

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

SECAO Il
DA COMPETENCIA

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

| - formular, avaliar e apoiar politicas de alimentac¢do e nutri¢do;

Il - participar na formulagdo e na implementagao das politicas:

a) de controle das agressdes ao meio ambiente;

b) de saneamento bdésico; e

c) relativas as condigGes e aos ambientes de trabalho;

Il - definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;

b) de rede de laboratdrios de satude publica;

c) de vigilancia epidemioldgica; e

d) vigilancia sanitdria;

IV - participar da definicdo de normas e mecanismos de con-
trole, com drgdo afins, de agravo sobre o meio ambiente ou dele
decorrentes, que tenham repercussdo na saude humana;

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

VI - coordenar e participar na execugdo das a¢des de vigilancia
epidemioldgica;

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

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

IX - promover articulagdo com os érgdos educacionais e de fis-
calizagdo do exercicio profissional, bem como com entidades repre-
sentativas de formagdo de recursos humanos na area de saude;

X - formular, avaliar, elaborar normas e participar na execugao
da politica nacional e producdo de insumos e equipamentos para a
saude, em articulagdo com os demais drgdos governamentais;

XI - identificar os servigos estaduais e municipais de referéncia
nacional para o estabelecimento de padr&es técnicos de assisténcia
a saude;




XIl - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substan-
cias de interesse para a saude;

Xl - prestar cooperagdo técnica e financeira aos Estados, ao
Distrito Federal e aos Municipios para o aperfeicoamento da sua
atuacgdo institucional;

XIV - elaborar normas para regular as relagdes entre o Sistema
Unico de Saude (SUS) e os servicos privados contratados de assis-
téncia a saude;

XV - promover a descentralizagdo para as Unidades Federadas
e para os Municipios, dos servicos e agGes de saude, respectiva-
mente, de abrangéncia estadual e municipal;

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

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

XVIII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no ambito
do SUS, em cooperacdo técnica com os Estados, Municipios e Dis-
trito Federal;

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a
avaliagdo técnica e financeira do SUS em todo o Territério Nacional
em cooperagao técnica com os Estados, Municipios e Distrito Fede-
ral. (Vide Decreto n? 1.651, de 1995)

§ 12 A Unido poderd executar a¢des de vigilancia epidemio-
I6gica e sanitdria em circunstancias especiais, como na ocorréncia
de agravos inusitados a saude, que possam escapar do controle da
direcdo estadual do Sistema Unico de Salude (SUS) ou que repre-
sentem risco de disseminac¢do nacional. (Renumerado do paragrafo
Unico pela Lei n2 14.141, de 2021)

§ 22 Em situagdes epidemioldgicas que caracterizem emergén-
cia em salde publica, poderd ser adotado procedimento simplifica-
do para a remessa de patriménio genético ao exterior, na forma do
regulamento. (Incluido pela Lei n2 14.141, de 2021)

§ 32 Os beneficios resultantes da exploragdo econémica de
produto acabado ou material reprodutivo oriundo de acesso ao pa-
trimonio genético de que trata o § 29 deste artigo serdo repartidos
nos termos da Lei n2 13.123, de 20 de maio de 2015. (Incluido pela
Lein2 14.141, de 2021)

Art. 17. A direcdo estadual do Sistema Unico de Satde (SUS)
compete:

| - promover a descentralizagdo para os Municipios dos servigos
e das a¢Oes de saude;

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

Il - prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e execu-
tar supletivamente ag¢des e servigos de saude;

IV - coordenar e, em carater complementar, executar agdes e
Servigos:

a) de vigilancia epidemioldgica;

b) de vigilancia sanitaria;

c) de alimentagdo e nutri¢do; e

d) de saude do trabalhador;

V - participar, junto com os drgdos afins, do controle dos agra-
vos do meio ambiente que tenham repercussdo na saide humana;

VI - participar da formulagdo da politica e da execuc¢do de agbes
de saneamento basico;

VIl - participar das a¢des de controle e avaliagdo das condigbes
e dos ambientes de trabalho;

VIII - em cardter 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 esta-
dual e regional;

X - coordenar a rede estadual de laboratérios de saude publica
e hemocentros, e gerir as unidades que permanegam em sua orga-
nizagdo administrativa;
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X| - estabelecer normas, em carater suplementar, para o con-
trole e avaliagdo das agGes e servigos de saude;

XIl - formular normas e estabelecer padrdes, em carater suple-
mentar, de procedimentos de controle de qualidade para produtos
e substancias de consumo humano;

XIlI - colaborar com a Unido na execugdo da vigilancia sanitaria
de portos, aeroportos e fronteiras;

XIV - 0 acompanhamento, a avaliagdo e divulga¢do dos indica-
dores de morbidade e mortalidade no ambito da unidade federada.

Art. 18. A direcdo municipal do Sistema de Satde (SUS) compete:

| - planejar, organizar, controlar e avaliar as a¢Ges e os servigcos
de saude e gerir e executar os servigos publicos de saude;

Il - participar do planejamento, programacdo e organizagdo
da rede regionalizada e hierarquizada do Sistema Unico de Satde
(SUS), em articulagdo com sua dire¢do estadual;

Il - participar da execucdo, controle e avaliagdo das acGes refe-
rentes as condi¢des e aos ambientes de trabalho;

IV - executar servigos:

a) de vigilancia epidemioldgica;

b) vigilancia sanitaria;

c) de alimentagdo e nutrigdo;

d) de saneamento basico; e

e) de saude do trabalhador;

V - dar execuc¢do, no ambito municipal, a politica de insumos e
equipamentos para a saude;

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

VII - formar consdrcios administrativos intermunicipais;

VIII - gerir laboratérios publicos de saide e hemocentros;

IX - colaborar com a Unido e os Estados na execugdo da vigilan-
cia sanitaria de portos, aeroportos e fronteiras;

X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contra-
tos e convénios com entidades prestadoras de servigos privados de
saude, bem como controlar e avaliar sua execugao;

XI - controlar e fiscalizar os procedimentos dos servicos priva-
dos de saude;

XIl - normatizar complementarmente as ac¢des e servigos publi-
cos de salde no seu ambito de atuagao.

Art. 19. Ao Distrito Federal competem as atribuigdes reserva-
das aos Estados e aos Municipios.

CAPiTULO V
DO SUBSISTEMA DE ATENCAO A SAUDE INDIGENA
(INCLUIDO PELA LEI N2 9.836, DE 1999)

Art. 19-A. As agles e servigos de saude voltados para o aten-
dimento das populagdes indigenas, em todo o territério nacional,
coletiva ou individualmente, obedecerdo ao disposto nesta Lei. (In-
cluido pela Lei n2 9.836, de 1999)

Art. 19-B. E instituido um Subsistema de Ateng3o a Sadde Indi-
gena, componente do Sistema Unico de Satde — SUS, criado e defi-
nido por esta Lei, e pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990,
com o qual funcionara em perfeita integragdo. (Incluido pela Lei n2
9.836, de 1999)

Art. 19-C. Caberd a Unido, com seus recursos préprios, finan-
ciar o Subsistema de Atengdo a Saude Indigena. (Incluido pela Lei
n2 9.836, de 1999)

Art. 19-D. O SUS promovera a articulagdo do Subsistema insti-
tuido por esta Lei com os érgdos responsaveis pela Politica Indigena
do Pais. (Incluido pela Lei n2 9.836, de 1999)

Art. 19-E. Os Estados, Municipios, outras instituicdes governa-
mentais e ndo-governamentais poderdo atuar complementarmente
no custeio e execugdo das agdes. (Incluido pela Lei n29.836, de 1999)




§ 12 A Unido instituirda mecanismo de financiamento especifi-
co para os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, sempre que
houver necessidade de atengdo secundaria e tercidria fora dos terri-
torios indigenas.  (Incluido pela Lei n2 14.021, de 2020)

§ 22 Em situagdes emergenciais e de calamidade publica:
(Incluido pela Lei n2 14.021, de 2020)

| - a Unido devera assegurar aporte adicional de recursos ndo
previstos nos planos de saude dos Distritos Sanitarios Especiais In-
digenas (Dseis) ao Subsistema de Atengdo a Saude Indigena; (In-
cluido pela Lei n2 14.021, de 2020)

Il - deverd ser garantida a inclusdo dos povos indigenas nos pla-
nos emergenciais para atendimento dos pacientes graves das Secre-
tarias Municipais e Estaduais de Saude, explicitados os fluxos e as
referéncias para o atendimento em tempo oportuno. (Incluido
pela Lei n? 14.021, de 2020)

Art. 19-F. Dever-se-a obrigatoriamente levar em consideragao a
realidade local e as especificidades da cultura dos povos indigenas
e o modelo a ser adotado para a atenc¢do a saude indigena, que
se deve pautar por uma abordagem diferenciada e global, contem-
plando os aspectos de assisténcia a saude, saneamento basico, nu-
tricdo, habitacdo, meio ambiente, demarcacgdo de terras, educagdo
sanitdria e integragdo institucional. (Incluido pela Lei n2 9.836,
de 1999)

Art. 19-G. O Subsistema de Atencdo a Saude Indigena devera
ser, como o SUS, descentralizado, hierarquizado e regionalizado.
(Incluido pela Lei n2 9.836, de 1999)

§ 1o O Subsistema de que trata o caput deste artigo terd como
base os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. (Incluido pela
Lei n29.836, de 1999)

§ 12-A. A rede do SUS devera obrigatoriamente fazer o registro
e a notificagdo da declaragdo de raga ou cor, garantindo a identi-
ficagdo de todos os indigenas atendidos nos sistemas publicos de
saude. § 12-B. A Unido devera integrar os sistemas de informacdo
da rede do SUS com os dados do Subsistema de Atengdo a Salde
Indigena.  (Incluido pela Lei n2 14.021, de 2020)

§ 19-B. A Unido devera integrar os sistemas de informacdo da
rede do SUS com os dados do Subsistema de Atengdo a Saude Indi-
gena. (Incluido pela Lei n2 14.021, de 2020)

§ 20 O SUS servira de retaguarda e referéncia ao Subsistema de
Atencgdo a Saude Indigena, devendo, para isso, ocorrer adaptacdes
na estrutura e organizagdao do SUS nas regides onde residem as po-
pulagGes indigenas, para propiciar essa integracdo e o atendimento
necessario em todos os niveis, sem discriminagdes. (Incluido
pela Lei n2 9.836, de 1999)

§ 30 As populagbes indigenas devem ter acesso garantido ao
SUS, em ambito local, regional e de centros especializados, de acor-
do com suas necessidades, compreendendo a atengdo primaria, se-
cundaria e tercidriaasaude.  (Incluido pela Lein29.836, de 1999)

Art. 19-H. As populagdes indigenas terdo direito a participar
dos organismos colegiados de formulagdo, acompanhamento e
avaliacdo das politicas de saude, tais como o Conselho Nacional de
Saude e os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude, quando for
o caso. (Incluido pela Lei n2 9.836, de 1999)

CAPITULO VI
DO SUBSISTEMA DE ATENDIMENTO E INTERNACAO DO-
MICILIAR
(INCLUIDO PELA LEI N2 10.424, DE 2002)

Art. 19-1. S30 estabelecidos, no ambito do Sistema Unico de
Saude, o atendimento domiciliar e a internagdo domiciliar. (Incluido
pela Lei n? 10.424, de 2002)
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§ 1° Na modalidade de assisténcia de atendimento e internagdo
domiciliares incluem-se, principalmente, os procedimentos médi-
cos, de enfermagem, fisioterapéuticos, psicoldgicos e de assisténcia
social, entre outros necessarios ao cuidado integral dos pacientes
em seu domicilio. (Incluido pela Lei n? 10.424, de 2002)

§ 2° 0 atendimento e a internagdo domiciliares serdo realizados
por equipes multidisciplinares que atuardo nos niveis da medicina
preventiva, terapéutica e reabilitadora. (Incluido pela Lei n2 10.424,
de 2002)

§ 3° O atendimento e a internacdo domiciliares s poderdo ser
realizados por indicagdo médica, com expressa concordancia do pa-
ciente e de sua familia. (Incluido pela Lei n2 10.424, de 2002)

CAPITULO VII
DO SUBSISTEMA DE ACOMPANHAMENTO DURANTE O
TRABALHO DE PARTO, PARTO E POS-PARTO IMEDIATO
(INCLUIDO PELA LEI N2 11.108, DE 2005)

Art. 19-J. Os servicos de saude do Sistema Unico de Sautde -
SUS, da rede prépria ou conveniada, ficam obrigados a permitir a
presencga, junto a parturiente, de 1 (um) acompanhante durante
todo o periodo de trabalho de parto, parto e pds-parto imediato.
(Incluido pela Lei n2 11.108, de 2005)

§ 1° O acompanhante de que trata o caput deste artigo sera
indicado pela parturiente. (Incluido pela Lei n2 11.108, de 2005)

§ 2° As agOes destinadas a viabilizar o pleno exercicio dos di-
reitos de que trata este artigo constardo do regulamento da lei, a
ser elaborado pelo 6rgdo competente do Poder Executivo. (Incluido
pela Lei n2 11.108, de 2005)

§ 3° Ficam os hospitais de todo o Pais obrigados a manter, em
local visivel de suas dependéncias, aviso informando sobre o direito
estabelecido no caput deste artigo. (Incluido pela Lei n2 12.895, de
2013)

Art. 19-L. (VETADO) (Incluido pela Lei n® 11.108, de 2005)

CAPITULO VIII
(INCLUIDO PELA LEI N2 12.401, DE 2011)
DA ASSISTENCIA TERAPEUTICA E DA
INCORPORACAO DE TECNOLOGIA EM SAUDE”

Art. 19-M. A assisténcia terapéutica integral a que se refere
a alinea d do inciso | do art. 6° consiste em: (Incluido pela Lei n?
12.401, de 2011)

| - dispensacdo de medicamentos e produtos de interesse para
a saude, cuja prescrigdo esteja em conformidade com as diretrizes
terapéuticas definidas em protocolo clinico para a doenga ou o agra-
Vo a saude a ser tratado ou, na falta do protocolo, em conformidade
com o disposto no art. 19-P; (Incluido pela Lei n2 12.401, de 2011)

Il - oferta de procedimentos terapéuticos, em regime domi-
ciliar, ambulatorial e hospitalar, constantes de tabelas elaboradas
pelo gestor federal do Sistema Unico de Satde - SUS, realizados no
territdrio nacional por servigo préprio, conveniado ou contratado.

Art. 19-N. Para os efeitos do disposto no art. 19-M, sdo adota-
das as seguintes definigdes:

| - produtos de interesse para a saude: érteses, proteses, bolsas
coletoras e equipamentos médicos;

Il - protocolo clinico e diretriz terapéutica: documento que
estabelece critérios para o diagndstico da doenga ou do agravo a
saude; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais
produtos apropriados, quando couber; as posologias recomenda-
das; os mecanismos de controle clinico; e o acompanhamento e
a verificagdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos pelos
gestores do SUS. (Incluido pela Lei n? 12.401, de 2011)




Art. 19-0. Os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas de-
verdo estabelecer os medicamentos ou produtos necessarios nas
diferentes fases evolutivas da doenca ou do agravo a saude de que
tratam, bem como aqueles indicados em casos de perda de eficacia
e de surgimento de intolerdncia ou rea¢do adversa relevante, pro-
vocadas pelo medicamento, produto ou procedimento de primeira
escolha. (Incluido pela Lei n? 12.401, de 2011)

Paragrafo Unico. Em qualquer caso, os medicamentos ou pro-
dutos de que trata o caput deste artigo serdo aqueles avaliados
quanto a sua eficdcia, segurancga, efetividade e custo-efetividade
para as diferentes fases evolutivas da doenga ou do agravo a saude
de que trata o protocolo. (Incluido pela Lei n? 12.401, de 2011)

Art. 19-P. Na falta de protocolo clinico ou de diretriz terapéu-
tica, a dispensacgdo sera realizada: (Incluido pela Lei n? 12.401, de
2011)

| - com base nas relagbes de medicamentos instituidas pelo
gestor federal do SUS, observadas as competéncias estabelecidas
nesta Lei, e a responsabilidade pelo fornecimento sera pactuada na
Comissdo Intergestores Tripartite; (Incluido pela Lei n? 12.401, de
2011)

Il - no dmbito de cada Estado e do Distrito Federal, de forma
suplementar, com base nas relagdes de medicamentos instituidas
pelos gestores estaduais do SUS, e a responsabilidade pelo forneci-
mento sera pactuada na Comissdo Intergestores Bipartite; (Incluido
pela Lei n® 12.401, de 2011)

Il - no ambito de cada Municipio, de forma suplementar, com
base nas relagGes de medicamentos instituidas pelos gestores mu-
nicipais do SUS, e a responsabilidade pelo fornecimento sera pac-
tuada no Conselho Municipal de Sadde. (Incluido pela Lein2 12.401,
de 2011)

Art. 19-Q. A incorporagdo, a exclusdo ou a alteragdo pelo SUS
de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a
constituicdo ou a alteragdo de protocolo clinico ou de diretriz tera-
péutica, sdo atribuicdes do Ministério da Saude, assessorado pela
Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS. (Inclui-
do pela Lei n2 12.401, de 2011)

§ 1° A Comissdo Nacional de Incorpora¢do de Tecnologias no
SUS, cuja composicdo e regimento sdo definidos em regulamento,
contara com a participagdo de 1 (um) representante indicado pelo
Conselho Nacional de Saude e de 1 (um) representante, especialista
na area, indicado pelo Conselho Federal de Medicina. (Incluido pela
Lei n212.401, de 2011)

§ 2° O relatdrio da Comissdao Nacional de Incorporagdo de Tec-
nologias no SUS levara em consideragdo, necessariamente: (Inclui-
do pela Lei n2 12.401, de 2011)

| - as evidéncias cientificas sobre a eficacia, a acuracia, a efeti-
vidade e a seguranga do medicamento, produto ou procedimento
objeto do processo, acatadas pelo érgdo competente para o regis-
tro ou a autorizagdo de uso; (Incluido pela Lei n? 12.401, de 2011)

Il - a avaliagdo econdmica comparativa dos beneficios e dos
custos em relagdo as tecnologias ja incorporadas, inclusive no que
se refere aos atendimentos domiciliar, ambulatorial ou hospitalar,
quando cabivel. (Incluido pela Lei n? 12.401, de 2011)

Art. 19-R. A incorporagdo, a exclusdo e a alteragdo a que se re-
fere o art. 19-Q serdo efetuadas mediante a instauracdo de proces-
so administrativo, a ser concluido em prazo ndo superior a 180 (cen-
to e oitenta) dias, contado da data em que foi protocolado o pedido,
admitida a sua prorrogacdo por 90 (noventa) dias corridos, quando
as circunstancias exigirem. (Incluido pela Lei n? 12.401, de 2011)

§ 1° O processo de que trata o caput deste artigo observara, no
que couber, o disposto na Lei n° 9.784, de 29 de janeiro de 1999, e
as seguintes determinagdes especiais: (Incluido pela Lei n2 12.401,
de 2011)
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| - apresentacdo pelo interessado dos documentos e, se cabivel,
das amostras de produtos, na forma do regulamento, com informa-
¢0es necessarias para o atendimento do disposto no § 2° do art.
19-Q; (Incluido pela Lei n® 12.401, de 2011)

Il - (VETADO); (Incluido pela Lei n2 12.401, de 2011)

Il - realizagdo de consulta publica que inclua a divulgagdo do
parecer emitido pela Comissdo Nacional de Incorporagéo de Tecno-
logias no SUS; (Incluido pela Lei n? 12.401, de 2011)

IV - realizagdo de audiéncia publica, antes da tomada de deci-
sdo, se a relevancia da matéria justificar o evento. (Incluido pela Lei
n2 12.401, de 2011)

§ 2° (VETADO). (Incluido pela Lei n2 12.401, de 2011)

Art. 19-S. (VETADO). (Incluido pela Lei n2 12.401, de 2011)

Art. 19-T. Sdo vedados, em todas as esferas de gestdo do SUS:
(Incluido pela Lei n2 12.401, de 2011)

| - 0 pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medica-
mento, produto e procedimento clinico ou cirurgico experimental,
ou de uso ndo autorizado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
tdria - ANVISA; (Incluido pela Lei n2 12.401, de 2011)

Il - a dispensagdo, o pagamento, o ressarcimento ou o reembol-
so de medicamento e produto, nacional ou importado, sem registro
na Anvisa.”

Art. 19-U. A responsabilidade financeira pelo fornecimento de
medicamentos, produtos de interesse para a salde ou procedimen-
tos de que trata este Capitulo serd pactuada na Comissdo Interges-
tores Tripartite. (Incluido pela Lei n2 12.401, de 2011)

TiTULO 1Nl
DOS SERVICOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

CAPITULO |
DO FUNCIONAMENTO

Art. 20. Os servigos privados de assisténcia a saude caracteri-
zam-se pela atuagdo, por iniciativa propria, de profissionais liberais,
legalmente habilitados, e de pessoas juridicas de direito privado na
promocao, protegdo e recuperac¢do da saude.

Art. 21. A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada.

Art. 22. Na prestagdo de servigos privados de assisténcia a sau-
de, serdo observados os principios éticos e as normas expedidas
pelo érgdo de dire¢do do Sistema Unico de Saude (SUS) quanto as
condigdes para seu funcionamento.

Art. 23. E permitida a participacdo direta ou indireta, inclusi-
ve controle, de empresas ou de capital estrangeiro na assisténcia
a salde nos seguintes casos: (Redagdo dada pela Lei n2 13.097, de
2015)

| - doagBes de organismos internacionais vinculados a Orga-
nizacdo das Nag¢des Unidas, de entidades de cooperagdo técnica e
de financiamento e empréstimos; (Incluido pela Lei n? 13.097, de
2015)

Il - pessoas juridicas destinadas a instalar, operacionalizar ou
explorar: (Incluido pela Lei n2 13.097, de 2015)

a) hospital geral, inclusive filantrépico, hospital especializado,
policlinica, clinica geral e clinica especializada; e (Incluido pela Lei
n2 13.097, de 2015)

b) agcbes e pesquisas de planejamento familiar; (Incluido pela
Lei n2 13.097, de 2015)

Il - servigos de saude mantidos, sem finalidade lucrativa, por
empresas, para atendimento de seus empregados e dependentes,
sem qualquer 6nus para a seguridade social; e (Incluido pela Lei n2
13.097, de 2015)

IV - demais casos previstos em legislacdo especifica. (Incluido
pela Lei n? 13.097, de 2015)




CAPITULO II
DA PARTICIPACAO COMPLEMENTAR

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes
para garantir a cobertura assistencial a populagdo de uma deter-
minada &rea, o Sistema Unico de Saude (SUS) podera recorrer aos
servicos ofertados pela iniciativa privada.

Paragrafo Unico. A participacdo complementar dos servigos
privados serad formalizada mediante contrato ou convénio, observa-
das, a respeito, as normas de direito publico.

Art. 25. Na hipdtese do artigo anterior, as entidades filantro-
picas e as sem fins lucrativos terdo preferéncia para participar do
Sistema Unico de Sautde (SUS).

Art. 26. Os critérios e valores para a remuneragdo de servigos
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 fixacdo dos critérios, valores, formas de reajuste e de
pagamento da remuneragdo aludida neste artigo, a dire¢do nacio-
nal do Sistema Unico de Satde (SUS) deverd fundamentar seu ato
em demonstrativo econémico-financeiro que garanta a efetiva qua-
lidade de execugao dos servigcos contratados.

§ 2° Os servigos contratados submeter-se-do as normas técni-
cas 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 proprietarios, administradores e dirigentes de entida-
des ou servigos contratados é vedado exercer cargo de chefia ou
funcdo de confianga no Sistema Unico de Saude (SUS).

TiTULO IV
DOS RECURSOS HUMANOS

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

| - organizagdo de um sistema de formagdo de recursos huma-
nos em todos os niveis de ensino, inclusive de pds-graduagao, além
da elaboragdo de programas de permanente aperfeicoamento de
pessoal;

Il - (Vetado)

Il - (Vetado)

IV - valorizagdo da dedicagdo exclusiva aos servigos do Sistema
Unico de Satde (SUS).

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

Art. 28. Os cargos e funcdes de chefia, direcdo e assessora-
mento, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), sé 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 estabe-
lecimento do Sistema Unico de Saude (SUS).

§ 2° O disposto no paragrafo anterior aplica-se também aos
servidores em regime de tempo integral, com exce¢do dos ocupan-
tes de cargos ou fungao de chefia, dire¢do ou assessoramento.

Art. 29. (Vetado).

Art. 30. As especializagdes na forma de treinamento em servigo
sob supervisdo serdo regulamentadas por Comissdo Nacional, insti-
tuida de acordo com o art. 12 desta Lei, garantida a participagdo das
entidades profissionais correspondentes
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TiTULO V
DO FINANCIAMENTO

CAPITULO |
DOS RECURSOS

Art. 31. O orcamento da seguridade social destinard ao Sistema
Unico de Satde (SUS) de acordo com a receita estimada, os recursos
necessarios a realizacdo de suas finalidades, previstos em proposta
elaborada pela sua diregdo nacional, com a participa¢do dos érgaos
da Previdéncia Social e da Assisténcia Social, tendo em vista as me-
tas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Orgamentarias.

Art. 32. Sdo considerados de outras fontes os recursos prove-
nientes de:

| - (Vetado)

Il - Servigos que possam ser prestados sem prejuizo da assis-
téncia a saude;

Il - ajuda, contribui¢des, doagdes e donativos;

IV - alienag¢des patrimoniais e rendimentos de capital;

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

VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.

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

§ 2° As receitas geradas no ambito do Sistema Unico de Satde
(SUS) serdo creditadas diretamente em contas especiais, movimen-
tadas pela sua dire¢do, na esfera de poder onde forem arrecadadas.

§ 32 As agOes de saneamento que venham a ser executadas
supletivamente pelo Sistema Unico de Satde (SUS), serdo financia-
das por recursos tarifarios especificos e outros da Unido, Estados,
Distrito Federal, Municipios e, em particular, do Sistema Financeiro
da Habitagdo (SFH).

§ 42 (Vetado).

§ 52 As atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico em saude serdo co-financiadas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), pelas universidades e pelo orcamento fiscal, além de
recursos de instituicdes de fomento e financiamento ou de origem
externa e receita prépria das instituicdes executoras.

§ 62 (Vetado).

CAPITULO Il
DA GESTAO FINANCEIRA

Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Unico de Saude
(SUS) serdo depositados em conta especial, em cada esfera de sua
atuagdo, e movimentados sob fiscalizagdo dos respectivos Conse-
Ihos de Saude.

§ 12 Na esfera federal, os recursos financeiros, originarios do
Or¢amento da Seguridade Social, de outros Or¢amentos da Unido,
além de outras fontes, serdo administrados pelo Ministério da Sau-
de, através do Fundo Nacional de Saude.

§ 22 (Vetado).

§ 32 (Vetado).

§ 42 O Ministério da Saude acompanhard, através de seu siste-
ma de auditoria, a conformidade a programacgdo aprovada da apli-
cagdo dos recursos repassados a Estados e Municipios. Constatada
a malversagdo, desvio ou nao aplicagdo dos recursos, cabera ao Mi-
nistério da Saude aplicar as medidas previstas em lei.

Art. 34. As autoridades responsaveis pela distribuicdo da re-
ceita efetivamente arrecadada transferirdo automaticamente ao
Fundo Nacional de Saude (FNS), observado o critério do paragrafo
Unico deste artigo, os recursos financeiros correspondentes as do-




tacGes 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 proporgao da despesa
prevista de cada area, no Orgamento da Seguridade Social.

Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos
a Estados, Distrito Federal e Municipios, sera utilizada a combina-
¢do dos seguintes critérios, segundo analise técnica de programas
e projetos:

| - perfil demografico da regido;

Il - perfil epidemiolégico da populagdo a ser coberta;

Il - caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de salde
na drea;

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

V - niveis de participa¢do do setor salde nos orgamentos esta-
duais e municipais;

VI - previsdo do plano quinquenal de investimentos da rede;

VIl - ressarcimento do atendimento a servigos prestados para
outras esferas de governo.

§ 22 Nos casos de Estados e Municipios sujeitos a notério pro-
cesso de migracao, os critérios demograficos mencionados nesta lei
serdo ponderados por outros indicadores de crescimento popula-
cional, em especial o nimero de eleitores registrados.

§ 32 (Vetado).

§ 42 (Vetado).

§ 52 (Vetado).

§ 62 O disposto no pardgrafo anterior ndo prejudica a atuagao
dos 6rgdos de controle interno e externo e nem a aplicagdo de pe-
nalidades previstas em lei, em caso de irregularidades verificadas
na gestdo 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 drgdos deliberativos, compatibilizando-se as necessi-
dades da politica de saide com a disponibilidade de recursos em
planos de saude dos Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e
da Unido.

§ 12 Os planos de saude serdo a base das atividades e progra-
macdes de cada nivel de direcdo do Sistema Unico de Satde (SUS),
e seu financiamento serd previsto na respectiva proposta orgamen-
téria.

§ 29 E vedada a transferéncia de recursos para o financiamento
de agbes ndo previstas nos planos de saude, exceto em situagdes
emergenciais ou de calamidade publica, na area de saude.

Art. 37. O Conselho Nacional de Saude estabelecerd as dire-
trizes a serem observadas na elaborac¢do dos planos de salude, em
fungdo das caracteristicas epidemioldgicas e da organizagdao dos
servigos em cada jurisdigdo administrativa.

Art. 38. Ndo serd permitida a destinagdo de subvengdes e auxi-
lios a instituicOes prestadoras de servicos de satide com finalidade
lucrativa.

DAS DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS

Art. 39. (Vetado).
§ 12 (Vetado).
§ 22 (Vetado).
§ 32 (Vetado).
§ 42 (Vetado).
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§ 52 A cessdo de uso dos imoveis de propriedade do Inamps
para 6rgdos integrantes do Sistema Unico de Saude (SUS) sera feita
de modo a preserva-los como patrimonio da Seguridade Social.

§ 62 Os imdveis de que trata o paragrafo anterior serdo inven-
tariados com todos os seus acessorios, equipamentos e outros bens
moveis e ficardo disponiveis para utilizagdo pelo drgdo de diregdo
municipal do Sistema Unico de Satude - SUS ou, eventualmente,
pelo estadual, em cuja circunscricdo administrativa se encontrem,
mediante simples termo de recebimento.

§ 72 (Vetado).

§ 82 O acesso aos servigos de informatica e bases de dados,
mantidos pelo Ministério da Saude e pelo Ministério do Trabalho
e da Previdéncia Social, serd assegurado as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude ou érgdos congéneres, como suporte ao pro-
cesso de gestdo, de forma a permitir a gerencia informatizada das
contas e a disseminac¢do de estatisticas sanitdrias e epidemioldgicas
médico-hospitalares.

Art. 40. (Vetado)

Art. 41. As acOes desenvolvidas pela Fundacdo das Pioneiras
Sociais e pelo Instituto Nacional do Cancer, supervisionadas pela
dire¢do nacional do Sistema Unico de Sautde (SUS), permanecerdo
como referencial de prestacdo de servigos, formacgdo de recursos
humanos e para transferéncia de tecnologia.

Art. 42. (Vetado).

Art. 43. A gratuidade das ag¢Oes e servigos de saude fica preser-
vada nos servigos publicos contratados, ressalvando-se as clausulas
dos contratos ou convénios estabelecidos com as entidades priva-
das.

Art. 44. (Vetado).

Art. 45. Os servicos de saude dos hospitais universitarios e de
ensino integram-se ao Sistema Unico de Saude (SUS), mediante
convénio, preservada a sua autonomia administrativa, em relagdo
ao patrimoénio, aos recursos humanos e financeiros, ensino, pesqui-
sa e extensdo nos limites conferidos pelas instituicdes a que este-
jam vinculados.

§ 12 Os servicos de saude de sistemas estaduais e municipais
de previdéncia social deverdo integrar-se a dire¢do correspondente
do Sistema Unico de Saude (SUS), conforme seu ambito de atuacio,
bem como quaisquer outros orgaos e servigos de saude.

§ 22 Em tempo de paz e havendo interesse reciproco, os servi-
cos de saude das For¢cas Armadas poderdo integrar-se ao Sistema
Unico de Saude (SUS), conforme se dispuser em convénio que, para
esse fim, for firmado.

Art. 46. o Sistema Unico de Satde (SUS), estabelecera mecanis-
mos de incentivos a participacdo do setor privado no investimento
em ciéncia e tecnologia e estimulard a transferéncia de tecnologia
das universidades e institutos de pesquisa aos servi¢cos de saude
nos Estados, Distrito Federal e Municipios, e as empresas nacionais.

Art. 47. O Ministério da Saude, em articulagdo com os niveis es-
taduais e municipais do Sistema Unico de Saude (SUS), organizar3,
no prazo de dois anos, um sistema nacional de informagdes em sau-
de, integrado em todo o territério nacional, abrangendo questdes
epidemioldgicas e de prestagdo de servigos.

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 Descentrali-
zados de Saude, ficardo rescindidos a propor¢do que seu objeto for
sendo absorvido pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

Art. 51. (Vetado).

Art. 52. Sem prejuizo de outras sang¢des cabiveis, constitui cri-
me de emprego irregular de verbas ou rendas publicas (Cédigo Pe-
nal, art. 315) a utilizacdo de recursos financeiros do Sistema Unico
de Saude (SUS) em finalidades diversas das previstas nesta lei.

Art. 53. (Vetado).
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Art. 53-A. Na qualidade de ag¢0es e servigos de saude, as atividades de apoio a assisténcia a saude sdo aquelas desenvolvidas pelos
laboratérios de genética humana, produgdo e fornecimento de medicamentos e produtos para saude, laboratérios de analises clinicas,
anatomia patoldgica e de diagndstico por imagem e sdo livres a participagdo direta ou indireta de empresas ou de capitais estrangeiros.
(Incluido pela Lei n2 13.097, de 2015)

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

Art. 55. S3o revogadas a Lei n2. 2.312, de 3 de setembro de 1954, a Lei n2. 6.229, de 17 de julho de 1975, e demais disposicdes em

contrério.

LEI N° 8.142/1990

LEI FEDERAL N2. 8142/1990

Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satide - SUS e sobre as transferéncias intergovernamen-
tais de recursos financeiros na drea da saude e dd outras providéncias.

participagdo da
comunidade na gestdo
do SUS

transferéncias
intergovernamentais

CONTEUDO DESTA LEI z i
de recursos financeiros

na area da satide

outras providéncias

O controle social é uma diretriz e principio do SUS. E o mecanismo de participacio da comunidade nas a¢des de satide em todas as
esferas de governo. De forma institucionalizada temos: os conselhos e as conferéncias de satide.
Art. 12 - O Sistema Unico de Saude - SUS de que trata a Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, contara, em cada esfera de governo,

sem prejuizo das fungGes do Poder Legislativo, com as seguintes instancias colegiadas:
| - A Conferéncia de Saude, e
Il - O Conselho de Saude.

Conferénein de

4 Sonide
om cada esfera :’:/
de governs R

INSTAMCIAS
COLEGLADAS DO

LIS

e Conzelho de

12 - A Conferéncia de Saude reunir-se-a cada 4 anos com a representagdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacdo de
saude e propor as diretrizes para a formulacdo da politica de saude nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, ex-
traordinariamente, por este ou pelo Conselho de Saude.

HISTORICO DAS CONFERENCIAS DE SAUDE
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Em 2015 aconteceu a 152 CNS, com o tema: Saude Publica de
Qualidade. A préxima Conferéncia,em carater ordinario, acontecera
em 2019.

A Conferéncia de Salde é um espacgo de discussao das politi-
cas de saude em todas as esferas de governo. Acontecem, de for-
ma ordindria, a cada 4 anos e, como férum de discussdo, avaliam e
propdem mudangas ou novas politicas e programas de saude para
o pais. Cada municipio deve realizar a conferéncia de saude, onde
serdo eleitos os representantes que para participar da conferéncia
estadual, onde serdo eleitos os representantes que participarao, da
Conferéncia Nacional de Saude (SOUZA,2016).

As conferéncias de saude sdo espacos de discusséo das politi-
cas. A mais importante, para a construgdo e consolida¢do de um
sistema unico com participagdo popular, foi a VIl CNS que acon-
teceu em 1986, momento de consolidagdo da reforma sanitdria e
criagdo dos ideais do SUS.

2° O Conselho de Saude, em carater permanente e delibera-
tivo, 6rgdo colegiado composto por representantes do governo,
prestadores de servigo, profissionais de satide e usuarios, atua na
formulagdo de estratégias e no controle da execucdo da politica de
saude na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econo-
micos e financeiros, cujas decisGes serdao homologadas pelo chefe
do poder legalmente constituido em cada esfera do governo.

A distribuicdo dos representantes é definida pela Resolugao
453/12, que traz:*

Representando
O usuério
50%

Conselheiros

Representado
Governo/
prestadores
de servico de
saude
25%

Representando
profissionais
de saude
25%

§ 3° O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (Conasems)
terdo representa¢do no Conselho Nacional de Saude.

§ 4° A representac¢do dos usuarios nos Conselhos de Saude e
Conferéncias sera paritaria em relagdo ao conjunto dos demais seg-
mentos.

§ 5° As Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude terao
sua organizag¢do e normas de funcionamento definidas em regimen-
to préprio, aprovadas pelo respectivo conselho.

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

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

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

Il - investimentos previstos no Plano Quingilienal do Ministério
da Saude;

1 Fonte: www.pontodosconcursos.com.br
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IV - cobertura das a¢des e servigos de saude a serem imple-
mentados pelos Municipios, Estados e Distrito Federal.

Paragrafo Unico. Os recursos referidos no inciso IV deste arti-
go destinar-se-3o a investimentos na rede de servigos, a cobertura
assistencial ambulatorial e hospitalar e as demais a¢des de saude.

Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei se-
rdo 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 nao for regulamentada a aplicagdo 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. (Vide Lei n2 8.080, de 1990)

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

§ 3° Os Municipios poderdo estabelecer consércio para execu-
¢do de agGes e servigos de saude, remanejando, entre si, parcelas
de recursos previstos no inciso IV do art. 2° desta lei.

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

| - Fundo de Saude;

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

Il - plano de saude;

IV - relatérios de gestdo 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 saude no respectivo orga-
mento;

VI - Comissdo de elaboragdo do Plano de Carreira, Cargos e Sa-
larios (PCCS), previsto o prazo de dois anos para sua implantagdo.

Paragrafo Unico. O ndo atendimento pelos Municipios, ou pelos
Estados, ou pelo Distrito Federal, dos requisitos estabelecidos neste
artigo, implicard em que os recursos concernentes sejam adminis-
trados, respectivamente, pelos Estados ou pela Unido.

Art. 5° E o Ministério da Saude, mediante portaria do Ministro
de Estado, autorizado a estabelecer condi¢Ges para aplicagdo desta
lei.

Art. 6° Esta lei entra em vigor na data de sua publica¢do.

Art. 7° Revogam-se as disposicdes em contrario.

DECRETO PRESIDENCIAL N° 7.508/2011

Prezado candidato, a lei supracitada foi abordada na matéria
de “Conhecimentos de Atendimento Humanizado e Administra-
¢ao Publica - Legislagao”.

Ndo deixe de conferir.
Bons estudos!

LEI N2 12.401, DE 28 DE ABRIL DE 2011

LEI N2 12.401, DE 28 DE ABRIL DE 2011

Altera a Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor
sobre a assisténcia terapéutica e a incorporagdo de tecnologia em
saude no ambito do Sistema Unico de Satde - SUS.

A PRESIDENTA DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso Na-
cional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:




Art. 12 O Titulo Il da Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990,
passa a vigorar acrescido do seguinte Capitulo VIII:

“ CAPITULO VIII
DA ASSISTENCIA TERAPEUTICA E DA INCORPORACAO DE
TECNOLOGIA EM SAUDE”

“Art. 19-M. A assisténcia terapéutica integral a que se refere a
alinea d do inciso | do art. 62 consiste em:

| - dispensagdo de medicamentos e produtos de interesse para
a saude, cuja prescricdo esteja em conformidade com as diretrizes
terapéuticas definidas em protocolo clinico para a doenga ou o
agravo a saude a ser tratado ou, na falta do protocolo, em confor-
midade com o disposto no art. 19-P;

Il - oferta de procedimentos terapéuticos, em regime domi-
ciliar, ambulatorial e hospitalar, constantes de tabelas elaboradas
pelo gestor federal do Sistema Unico de Satde - SUS, realizados no
territério nacional por servigo proprio, conveniado ou contratado.”

“Art. 19-N. Para os efeitos do disposto no art. 19-M, sdo adota-
das as seguintes definigdes:

| - produtos de interesse para a saude: érteses, proteses, bolsas
coletoras e equipamentos médicos;

Il - protocolo clinico e diretriz terapéutica: documento que
estabelece critérios para o diagndstico da doenga ou do agravo a
saude; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais
produtos apropriados, quando couber; as posologias recomenda-
das; os mecanismos de controle clinico; e o acompanhamento e
a verificacdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos pelos
gestores do SUS.”

“Art. 19-0. Os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas
deverdo estabelecer os medicamentos ou produtos necessarios nas
diferentes fases evolutivas da doenga ou do agravo a saude de que tra-
tam, bem como aqueles indicados em casos de perda de eficdcia e de
surgimento de intolerancia ou reagdao adversa relevante, provocadas
pelo medicamento, produto ou procedimento de primeira escolha.

Paragrafo Unico. Em qualquer caso, os medicamentos ou pro-
dutos de que trata o caput deste artigo serdo aqueles avaliados
quanto a sua eficdcia, segurancga, efetividade e custo-efetividade
para as diferentes fases evolutivas da doenca ou do agravo a saude
de que trata o protocolo.”

“Art. 19-P. Na falta de protocolo clinico ou de diretriz terapéuti-
ca, a dispensacdo serd realizada:

| - com base nas relagbes de medicamentos instituidas pelo
gestor federal do SUS, observadas as competéncias estabelecidas
nesta Lei, e a responsabilidade pelo fornecimento sera pactuada na
Comissao Intergestores Tripartite;

Il - no ambito de cada Estado e do Distrito Federal, de forma
suplementar, com base nas relagdes de medicamentos instituidas
pelos gestores estaduais do SUS, e a responsabilidade pelo forneci-
mento serd pactuada na Comissao Intergestores Bipartite;

Il - no ambito de cada Municipio, de forma suplementar, com
base nas relagdes de medicamentos instituidas pelos gestores mu-
nicipais do SUS, e a responsabilidade pelo fornecimento serd pac-
tuada no Conselho Municipal de Saude.”

“Art. 19-Q. A incorporacdo, a exclusdo ou a alteragdo pelo SUS
de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a
constituicdo ou a altera¢do de protocolo clinico ou de diretriz tera-
péutica, sdo atribuicdes do Ministério da Saude, assessorado pela
Comissao Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS.

§ 12 A Comissao Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no
SUS, cuja composicdo e regimento sdo definidos em regulamento,
contara com a participagdo de 1 (um) representante indicado pelo
Conselho Nacional de Saude e de 1 (um) representante, especialista
na area, indicado pelo Conselho Federal de Medicina.
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§ 22 O relatdrio da Comissdo Nacional de Incorporacgédo de Tec-
nologias no SUS levard em consideragao, necessariamente:

| - as evidéncias cientificas sobre a eficacia, a acuracia, a efeti-
vidade e a seguranga do medicamento, produto ou procedimento
objeto do processo, acatadas pelo érgao competente para o regis-
tro ou a autorizagdo de uso;

Il - a avaliagdo econdmica comparativa dos beneficios e dos
custos em relagdo as tecnologias ja incorporadas, inclusive no que
se refere aos atendimentos domiciliar, ambulatorial ou hospitalar,
quando cabivel.”

“Art. 19-R. A incorporagao, a exclusdo e a alteragdo a que se
refere o art. 19-Q serdo efetuadas mediante a instauragdo de pro-
cesso administrativo, a ser concluido em prazo nao superior a 180
(cento e oitenta) dias, contado da data em que foi protocolado o
pedido, admitida a sua prorrogagao por 90 (noventa) dias corridos,
qguando as circunstancias exigirem.

§ 12 O processo de que trata o caput deste artigo observard, no
que couber, o disposto na Lei n2 9.784, de 29 de janeiro de 1999, e
as seguintes determinag0es especiais:

| - apresentacdo pelo interessado dos documentos e, se cabivel,
das amostras de produtos, na forma do regulamento, com informa-
¢Oes necessarias para o atendimento do disposto no § 22 do art.
19-Q;

Il - (VETADO) ;

Il - realizacdo de consulta publica que inclua a divulga¢do do
parecer emitido pela Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tec-
nologias no SUS;

IV - realizag¢do de audiéncia publica, antes da tomada de deci-
sdo, se a relevancia da matéria justificar o evento.

§ 22 (VETADO) ”

“Art. 19-S. (VETADO) ./

“Art. 19-T. Sdo vedados, em todas as esferas de gestdo do SUS:

| - 0 pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medica-
mento, produto e procedimento clinico ou cirurgico experimental,
ou de uso ndo autorizado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria - ANVISA;

Il - a dispensagdo, o pagamento, o ressarcimento ou o reembol-
so de medicamento e produto, nacional ou importado, sem registro
na Anvisa.”

“Art. 19-U. A responsabilidade financeira pelo fornecimento de
medicamentos, produtos de interesse para a saude ou procedimen-
tos de que trata este Capitulo sera pactuada na Comissdo Interges-
tores Tripartite.”

Art. 22 Esta Lei entra em vigor 180 (cento e oitenta) dias apds a
data de sua publicagdo.

LEI N2 12.466, DE 24 DE AGOSTO DE 2011

LEI N2 12.466, DE 24 DE AGOSTO DE 2011

Acrescenta arts. 14-A e 14-B a Lei n© 8.080, de 19 de setembro
de 1990, que “dispoe sobre as condigbes para a promogdo, pro-
tecdo e recuperagao da saude, a organizacdo e o funcionamento
dos servigos correspondentes e da outras providéncias”, para dis-
por sobre as comissdes intergestores do Sistema Unico de Satde
(SUS), o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass), o
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Cona-
sems) e suas respectivas composigées, e dar outras providéncias.

A PRESIDENTA DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso Na-
cional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:




Art. 12 O Capitulo Il do Titulo Il da Lei n2 8.080, de 19 de se-
tembro de 1990, passa a vigorar acrescido dos seguintes arts. 14-A
e 14-B:

“Art. 14-A. As Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite sdao
reconhecidas como foros de negociagdo e pactuagao entre gesto-
res, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico de Saude
(SUS).

Paragrafo Unico. A atuagdo das Comissdes Intergestores Bipar-
tite e Tripartite tera por objetivo:

| - decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e admi-
nistrativos da gestdao compartilhada do SUS, em conformidade com
a definicdo da politica consubstanciada em planos de saude, apro-
vados pelos conselhos de saude;

Il - definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermu-
nicipal, a respeito da organiza¢do das redes de a¢des e servicos de
saude, principalmente no tocante a sua governanga institucional e
a integragdo das agles e servicos dos entes federados;

Il - fixar diretrizes sobre as regiGes de saude, distrito sanitario,
integracdo de territdrios, referéncia e contrarreferéncia e demais
aspectos vinculados a integracdo das ag¢des e servicos de saude en-
tre os entes federados.”

“Art. 14-B. O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Co-
nass) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salde
(Conasems) sd@o reconhecidos como entidades representativas dos
entes estaduais e municipais para tratar de matérias referentes a
saude e declarados de utilidade publica e de relevante fungdo so-
cial, na forma do regulamento.

§ 12 O Conass e o Conasems receberdo recursos do orgamento
geral da Unido por meio do Fundo Nacional de Saude, para auxiliar
no custeio de suas despesas institucionais, podendo ainda celebrar
convénios com a Unido.

§ 22 Os Conselhos de Secretarias Municipais de Saude (Co-
sems) sdo reconhecidos como entidades que representam os entes
municipais, no ambito estadual, para tratar de matérias referentes
a saude, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na
forma que dispuserem seus estatutos.”

Art. 22 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagdo.

NOB-SUS 01/93

PORTARIA N2 545, DE 20 DE MAIO DE 1993

Estabelece normas e procedimentos reguladores do processo
de descentralizagdo da gestdo das agoes e servigos de satide, atra-
vés da Norma Operacional Basica - SUS 01/93.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, usando das atribuicdes que
Ihe confere o artigo 87, inciso Il, da Constitui¢do, tendo em vista o
disposto no seu artigo 198, inciso Il, combina com os preceitos da
Lei Organica Salde (Lei n2 8.080/90 e 8.142/90), e

Considerando os elementos de natureza politica e administra-
tiva constantes do documento “Descentraliza¢do das AgGes e Ser-
vicos de Saude: a Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei”, apro-
vada pelo Conselho Nacional de Saude em 15 de abril do presente
ano:

Considerando que a construgao do Sistema Unido de Salde -
SUS é um processo de responsabilidade do Poder Publico, orienta-
-se pelas diretrizes da descentralizag¢do politico-administrativa dos
servicos e agOes de saude e deve estar submetido ao controle da
sociedade;
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Considerando ainda a efetiva implementacgdo do SUS vem assu-
mindo dimens&es complexas, cujo adequado equaciomento e do-
minio exige o estabelecimento de pressupostos essenciais na cujo
adequado equacionamento e dominio exige o estabelecimento de
pressupostos essenciais na condugao do processo, definigdo clara
de responsabilidade das trés esferas de governo e fixagdo de proce-
dimentos e normas operacionais, resolve:

Art. 19 - Aprovar a Norma Operacional Basica - SUS 01/93,
constantes do anexo Unico desta portaria, que regulamenta o pro-
cesso de descentralizagao da gestdo dos servigos e agdes no ambito
do Sistema Unico de Saulde e estabelece os mecanismos de finan-
ciamento das a¢Oes salde, em particular da assisténcia hospitalar e
ambulatorial e diretrizes para os investimentos no setor.

Art. 22 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo,
ficando revogadas as disposi¢cGes em contrario.

1. INTRODUACAO

Esta Norma Operacional Basica, do Ministério da Saude, tem
como objetivo disciplinar o processo de descentralizacdo da gestdo
das agles e servigos de saude na perspectiva de construcdo do Sis-
tema Unico de Saude.

Fundamenta-se para tanto, no texto constitucional, leis que
regulamentam o SUS - a Lei 8.080 de 19/09/90 e a Lei 8.142 de
28/12/90 - e no documento Descentralizacdo das A¢des e Servigos
de Saude: A Ousadia de Cumprir a Fazer Cumprir a Lei, aprovagao
pelo Conselho Nacional de Saude, em 15 de abril de 1993.

A construgdo do SUS é um processo, no qual a diretriz de des-
centralizagdo da agdes e servicos vem assumindo dimensdes bas-
tantes complexas. Por esta razdo, tem como fundamentos os se-
guintes pressupostos:

a) descentralizacdo deve ser estendida entendida como um
processo implica redistribuicdo de poder; redefinicdo de papéis e
estabelecimento de novas entre as trés esferas de governo; reor-
ganizagao institucional; reformulagao de praticas; e controle social;

b) a descentralizagdo envolve dimensd&es politicas, sociais e cul-
turais e sua efetivagdo pressupde didlogo, negociacdo e pactuagdo
entre os atores que vao constituir a base de legitimac¢do das deci-
soes;

c) o estabelecimento desta nova pratica requer a existéncia e
funcionamento regular dos Conselhos de Saude, paritarios e deli-
berativos, como mecanismo privilegiado de participacao e controle
social;

d) a responsabilidade pelo financiamento das a¢des de salde
tem que ser compartilhada pelas trés esferas de governo, assegu-
rando, regulamente, o aporto de recursos fiscais aos Fundos de
Saude.

e) a transformagdo do sistema de saude comporta rupturas
bruscas que desorganizem as praticas atuais antes se instaurem no-
vas, impondo, por isso, um periodo de transicdo no qual medidas
de carater inovador devem der instituidas em todos os estudos e
municipios em intensidade compativel com sua prépria vontade e
capacidade de absorgdo de responsabilidades gerenciais e politicas,
de modo e evitar solugdo de comunidade na atengdo a saude da
populacgdo.

f) o objetivo mais importante que se pretende alcangar com
a descentralizagdo do SUS é a completa reformulagdo do modelo
assisténcia hoje dominante, centrado na assisténcia médico-hospi-
talar individual, assistematica, fragmentada e sem garantia de qua-
lidade, deslocando o eixo deste modelo para a assisténcia integral
universalizada e equanime, regionalizada e hierarquizada, e para a
pratica da responsabilidade sanitdria em cada esfera de governo,
em todos os pontos do sistema.




g) a regionalizacdo deve ser entendida como articulagdo e
mobilizagdo municipal que leve em consideragdo caracteristicas
geograficas, fluxo de demanda, perfil epidemioldgico, oferta de ser-
vigos e, acima de tudo, a vontade politica expressa pelos diversos
municipios de se consorciar ou estabelecer qualquer outra relagao
de carater cooperativo.

Considerando que os municipios, os estados e os proprios or-
gdos do Ministério da Saude encontram-se em estagios diferentes
em relagdo a descentralizagdo do sistema, esta forma define proce-
dimentos e instrumentos operacionais que visam ampliar e aprimo-
rar suas condicdes de gestdao com o sentido de efetivar o comando
Unico do SUS nas trés esferas de governo.

Tais procedimentos e instrumentos configuram a convivéncia
simultanea de situagGes diferenciadas de gestdo do SUS nos e muni-
cipios, dentro de uma nova sistema de relacionamento entre as trés
esferas de governo, descritas e disciplinadas nos itens desta norma
e outros instrumentos complementares se fizerem necessarios.

2. DO GERENCIAMENTO DO PROCESSO DE DESCENTRALIZA-
CAo

O gerenciamento do processo de descentralizagdo no SUS,
atendendo aos pressupostos apresentados, tem como eixo a pra-
tica do planejamento integrado em cada esfera de governo e como
foros de negociagdo e deliberagdo as ComissGes Intergestores e os
Conselhos de Saude expletivamente, estruturando funcionalmente
a articulacdo descrita a seguir.

2.1. No ambito nacional:

2.1.1. Comissdo Intergestores Tripartite - integrada paritaria-
mente por representantes do Ministério da Saude e dos érgaos de
representacdo do conjunto dos Secretarios Municipais de Saude/
CONASEMS, tem por finalidade assistir o Ministério da Saude /CO-
NASEMS, tem por finalidade assistir o Ministério da Saude na ela-
borardo de propostas para a implantagdo e operacionalizagdo do
SUS submetendo-se ao poder deliberativo e fiscalizar do Conselho
Nacional de Saude.

2.1.2. Conselho Nacional de Saude - constituido conformidade
com o Decreto n2 99.438, de 07/08/90, atua 6rgdo deliberagdo de-
liberativo na formulagdo de estratégias e no controle da execugdo
Politica Nacional de Saude.

2.2. No ambito estadual:

2.2.1. Comissdo Integestores Bipartite - integrada paritaria-
mente por dirigentes da Secretaria Estadual de Saude e do drgdo
e do drgdo de representacdo dos Secretarios Municipais de Saude
do estado, deverd ser criada e formalizada através de portaria do
Secretario Estadual de Saude, sendo a instancia privolegido de ne-
gociacdo e decisdao quando aos aspectos operacionais do SUS.

2.2.1.1. O Secretdrio de Saude do mundo municipio da capital
sera considerado membro nota desta Comissao.

2.2.1.2. Cada estado contard com uma Comissdo Bipartite,
cujas definicdes e propostas deverdo ser referendadas ou aprova-
das pelo respectivo Conselho Estadual, submetendo-se ao seu po-
der deliberativo e fiscalizador.

2.2.2.Conselho Estadual de Saude - instancia permanente e de-
liberativa, atua formagdo de estragiase no controle da execugdo da
Politica Estadual de Satide, com composicdo e atribuicdes previstos
em lei estadual, observado o disposto na Lei 8.142, de 1990.

2.3. No ambito municipal:

2.3.1.Conselho Municipal de Saude - instancia permanente e
deliberativa, atua na formulagdo de estratégias e no controle da
execugdo da Politica Mundial de Saude, com composi¢do e atribui-
¢cOes previstas em lei municipal de Saide, com composicdo e atri-
buicGes previstas em lei municipal de Satide, com composicdes pre-
vistas em lei municipal, observado o disposto na Lei 8.142, de 1990.

2.4. Fluxo decisorio
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Além do papel de cada um destes foros em seu ambito préprio,
a dinamica do ferenciamento do processo de descentralizagdo re-
quer uma articulagdo entre eles como segue.

2.4.1. Todos os aspectos operacionais do processo de descen-
tralizagdo no ambito estadual serdo objeto de regulamentagdo pela
Comissao Bipartite. Na ocorréncia de uma divergéncia ndo supera-
da neste foro, a questao devera ser levada a deliberagdo do Conse-
Iho Estadual de Saude. Na inexisténcia deste, o problema sera sub-
metido a Comissao Tripartite, quer do Conselho Estadual de Saude,
a questdo poderd ser levada ao Conselho Nacional de Salde para
sua resolugdo.

2.5. O Conselho Nacional de Saude podera ser tomada como
instancia de recurso em qualquer tempo, ficando a seu critério con-
sultar ou delegar a Comissao Tripartite e resolugao do problema.

2.6. Os acordos firmados pela Comissao Bipartie e aprovados
pelo Conselho Nacional Estadual de Saude prevalecerdo sobre as
disposi¢cdes desta norma, desde que ser nao contrariem os disposi-
tivos legais e considerem as diretrizes contidas no documento des-
centralizagdo das Agdes e Servigos de Saude: A Ousadia de Cumprir
e Fazer Cumprir a Lei.

3. DO FINANCIAMENTO COM RECURSOS ARRECADADOS PELA
UNIAO

3.1. O financeiro das atividades ambulatérias dar-se-a da se-
guinte forma:

3.1.1. as agOes e servigos ambulatoriais e privados, que inte-
gram o Sistema Unico de Saude serdo custeados através do sistema
de financiamento ambulatorial, tendo como instrumento operacio-
nal o Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS e o formula-
rio para préprio para Autoriza¢do de Procedimentos Ambulatoriais
de alto custo-APA, a ser em Ordem de Servicos especifica e sua
emissdo exclusivamente por (ndo credenciado pelo sistema e sem
vinculo com prestador de conveniado ou contratado) encarrregado
pelo gestor para este fim.

3.1.2. A Unidade de Cobertura Ambulatorial-UCA, destinada a
definir os valores a serem repassados aos estudos Distrito e muni-
cipio é fixada através de resolu¢do da Secretaria de Assisténcia a
Saude/MS, considerando a classificagdo dos estudos, com base nas
caracteristicas da populagdo, capacidade instalada, complexidade
da rede, desempenho financeiro e desempenho da auditoria esta-
dual do ano anterior, ouvido a Comissdo Tripartite e aprovada pelo
Conselho Nacional de Saude.

3.1.2.1. O valor nominal da UCA sera atualizado de acordo com
a politica de diretrizes orgamentarias e financeiras do Fundo Nacio-
nal de Saude, como estabelecido pelo Decreto n2 806, de 24/04/93.

3.1.2.2. Sempre que os valores da tabela de procedimentos
ambulatoriais forem alterados, o valor nominal da UCA sofrera alte-
ragao dentro para suprir a diferenga constada.

3.1.3. Os Recursos para Cobertura Ambulatorial-RCA, destina-
das anualmente aos estados e ao Distrito Federal a titulo de cober-
tura ambulatorial, serdo obtidos através da multipllicacdo do valor
da UCA pela populagdo de cada Unidade da Federagdo.

3.1.3.1. O valor anual calculado sera divido em duodécimos,
constituindo-se no RCA/més.

3.1.4. O Fator de Apoio ao Estado-FAE caracteriza-se como re-
passe de custeio aos estudos enquadrados nas condi¢Oes de gestao
parcial é semi-plena, utilizacdo nas atividades de tratamento dora
de domicilio, aquisicdo de medicamentos especiais e provisdo de
Orteses de érteses ambulatoriais, em programacgdo aprovada pela
Comissao Bipartite.

3.1.4.1. O FAE sera calculado da seguinte forma:

- calcula-se o valor correspondente a 5% da UCA do estado;

- este valor é multiplicado pelo n2 de habitantes do estado;

- ovalor mensal a ser transferido corresponde a um duodécimo
do montante encontrado.




3.1.5. A base de calculo para o estabelecimento de teto finan-
ceiro mensal para os municipios serd a media de seu gasto histérico
(janeiro a dezembro de 1992), corrigido sua capacidade potencia

| de produgdo (equipamento x recursos humanos), populagdo
adstrita e complexidade de rede.

Os municipios que dispuserem de rede ambulatorial, mas sem
registro anterior de produgédo, serdo avaliados segundo a sua capa-
cidade potencial de producdo, populagdo adstrita e complexidade
da rede para defini¢do dos seus tetos.

3.1.5.1. Tal ajuste implica em redistribui¢cdo do volume de re-
cursos ja previsto no calculo do RCA, ndo correspondendo, portan-
to, a um acréscimo no quantitativo financeiro devido ao estado.

3.1.5.2. Os valores destes tetos serdo nos mesmos percentuais
que e os valores da UCA do estado a que pertence o municipio.

3.1.6. Para os estados, o teto financeiro serd calculado dedu-
zindo-se de seu RCA/més os tetos fixados para seus municipios que
estiverem inclusos nas condi¢des de gestdo incipiente, parcial ou
semi-plena (item 4,1 - Da Operacionalizag¢do).

3.1.7. Os Conselhos de Saude aprovardo os critérios de pro-
gramagdo dos quantitativos dos servigos, por ordem de prioridade
entre prestadores publicos, filantrépicos e privados, assegurado o
acesso ao universo de prestadores estendidos os requisitos de qua-
lidade e respeitadas as necessidades de cobertura identificadas no
Plano de Saude.

3.1.8. A programacdo fisica e orgamentdria das atividades am-
bulatoriais deverd ser produto do trabalho conjunto dos municipios
e do estado na Comissdo Bipartite Intergestores, sob coordenagdo
da Secretaria Estadual de Saude, aprovado pelos Conselhos Muni-
cipais de Saude e referendado pelo Conselho Estadual de Saude. As
prioridades, quetos, referéncias e contra-feréncia devem ser defi-
nadas com base em dados epidemioldgicos, caracteristicas demo-
graficas e capacidade instalada, configurando uma rede regionaliza-
da e hierarquizada de servigos.

3.2. O Fator de Apoio Municipio-FAM caracteza-se como repas-
se de recursos de custeio aos municipios enquadrados nas condi-
¢cOes de gestdo incipiente, parcial e semi-plana.

-3.2.1. O valor do FAM sera obtido da seguinte forma:

- calcula-se o valor correspondente a 5% da UCA do estado:

- este valor é multiplicado pelo n2 de habitantes do municipio;

- valor mensal a ser transferido corresponde a duodécimo do
montante encontrado.

3.3. O financiamento das atividades hospitalares dar-se-a da
seguinte forma:

3.3.1. As atividades assistenciais realizadas em regime de inter-
nagao hospitalar pelos servicos publicos e privados que integram o
Sistema Unico de Saude serdo custeio através do sistema de finan-
ciamento hospitalar, tendo como investimento operacional o Siste-
ma de Informacdes Hospitalares/SIH-SUS e seu formulario proprio,
a Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH).

3.3.2. O teto quantitativo de AIH serd proporcional a popula-
¢do, cabendo as Secretarias de Saude e aos Conselhos de Saude o
planejamento e a distribuicdo para os diferentes prestadores, se-
gundo as necessidades da populagdo, observando:

3.3.2.1. Para os municipios, o teto quantitativo mensal serd
equivalente a um duodécimo de 8% de sua populagdo, enquanto
para os estados sera duodécimo de 2% da populagdo, acrescido dos
guantitativos aos seus municipios que ndo estiverem inclusos nas
condigdes de gestdo incipiente, parcial, ou semi-plena.

3.3.2.2. Tais percentuais ser modificados por proposi¢cdo da Co-
missdo Bipartite, aprovada no Conselho Estadual de Saude, obser-
vado o limite de 10% que cabe ao estado.
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3.3.2.3. teto financeiro de custeio das atividades hospitalares
para estado sera calculado através da multiplicagdo do quantitativo
de AlIH pelo valor médio histdrico da AIH no oeste (janeiro a dezem-
bro de 1992), corrigido na mesma proporgdo que a tabela basica de
remuneragao de procedimento hospitalares.

3.3.2.4. O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares
para municipio calculado através da multiplica¢do do quantitativo
de AIH pelo valor médio da AIH no municipio (janeiro de dezembro
de 1992), corrigido na mesma proporgao que a tabela basica de re-
munerac¢do de procedimentos hospitalares:

3.3.3. Os Conselhos de Saude aprovardo os critérios de pro-
gramagdo dos quantitativos AlH, por ordem de prioridade entre
prestadores publicos, filantropicos e privados, assegurado o acesso
ao universo de prestadores existentes, atendidos os requisitos de
qualidade e respeitadas as necessidades de cobertura identificadas
no Plano de Saude.

3.3.4. A Comissdo Biportite, em cada estado, definira os quanti-
tativos de AIH e o funcionamento de uma Camara de Compensagao
que viabilize a necessaria circulacdo de AIH entre os municipios,
mantida gestdo da Secretaria Estadual de Saude.

3.3.5. Os municipios poderdo pleitear AlH adicionais a Camara
de Compensagao da Secretaria Estadual ou a municipios vizinhos
para unidades que atuem referéncia.

3.4. Os recursos de investimento terdo sua alocagdo prevista
no Plano Nacional de Prioridade em Investimento, apds a avaliagdo,
negociacdo e compatibizagdo de Planos Municipais e Estaduais,
aprovados pelos respectivos Conselhos de Saude.

3.4.1. Os estados enquadrados nas condi¢Oes de gestao parcial
e semi-plena receberdo prioritariamente em relagdao aos demais os
recursos de investimento a serem por eles gerenciados em conso-
nancia com a politica nacional de investimento em saude e obede-
cendo o plano estadual de prioridades em investimento.

3.5. O financiamento de ag¢bes de vigilancia em salde e outras
acoes serd definido no prazo de 90 dias, através de normas comple-
mentares.

4. DAS CONDIGOES DE GESTAO

O processo de descentralizagcdo, objetivo desta norma, dar-se-a
através de diferentes sistematicas de relacionamento entre a esfera
federal e as outras duas esferas politico-administrativas, propician-
do a convivéncia de situagdes diferenciadas no que se refere as con-
digdes da gestdo do SUS nos estados e municipios.

4.1. Sistematicas de relacionamento para municipios

4.1.1. Condigdo de gestdo incipiente

a) responsabilidade e prerrogativas - a Secretaria Municipal de
Saude assume imediata ou progressivamente, de acordo com suas
condigOes técnico-operacionais, em cronograma negociagdo com
as Comissdes Bipartites em cada estado, a responsabilidade sobre
a contratac¢do e autorizagdo do cadastramento de prestadores; pro-
grama e autoriza a utilizacdo dos quantitativos de AIH e dos proce-
dimentos ambulatoriais a serem prestados por unidade: controle e
avalia os servigos ambulatoriais e hospitalares publicos e privados
com ou sem fins lucrativos; demonstra disposicdo e condi¢dao de
assumir o gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas exis-
tentes no municipio; incorpora a rede de servicos acdes basica de
saude, nutri¢do, educagao, vigilancia epidemioldgica e sanitaria; de-
senvolve agGes de vigilancia de ambientes e processos de trabalho
e de assisténcia e reabilitando do trabalho e do portador de doenga
ocasionada pelo trabalho.

b) requisitos - para o enquadramento e permanéncia nesta si-
tuacdo sdo indispensdveis os itens b1, b2 e b3 e no quer for perti-
nente as responsabilidades prerrogativas por ele assumidas, muni-
cipio deve:




b1) manifestar a Comissdo Bipartite o interesse em assumir as
responsabilidades caracterizadas nesta condi¢do;

b2) dispor de Conselho Municipal de Saude em funcionamen-
to, comprovado semestralmente pela apresentagdo de atas das re-
unides:

b3) dispor de Fundo Municipal de Saude uma Conta Espacial,
comprovada semestralmente por extratos bancarios;

b4) encaminhar a Comissdo Bipartite a proposta de incorpora-
¢do das unidades ambulatoriais publicas estaduais ou federais ain-
da ndo cedidas municipio, para assumir o seu ferenciamento;

b5) dispor de médico responsavel emissdo das autorizagGes de
internagdes hospitalares, que ndo seja credenciado pelo sistema
nem tenha vinculo com conveniador conveniado ou contrato.

b6) dispor de condigdes técnicas e materiais para programar,
acompanhar e controlar a prestagdo de servigos;

b7) manter o registro e a remessa mensal de dados para manu-
tengdo e atualizagdo dos bancos de dados de nascido vivo, mortali-
dade, doengas de notificagdo compulsdria, registro estabelecimen-
tos e produtos de interesse para a saude, bem como de outros que
venham a ser definidos pelas esferas federal e estadual.

c) operacionalizagdo:

c1) as unidades hospitalares serdo cadastradas através da Ficha
Cadastral de Hospital-FCH, assinada pelo gestor municipal do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Fi-
cha de Cadastro Ambulatorial-FCA, assinada pelo gestor municipal
do SUS;

c3) a programacao de cotas de Autorizagdo de Internagdo Hos-
pitalar-AlH serd feita pela Secretaria Municipal de Salde, e aprova-
da pelo Conselho Municipal de Saude;

c4) a emissdo da AlH sera autorizada exclusivamente por médi-
co encarregado para este fim pelo gestor municipal, respeitadas as
restricdes do item 4.1.1.b6;

c5) em relagdo aos servigos ambulatoriais, a Ficha de Programa-
¢do Fisico Orcamentdria-FPO serd preenchida sob a responsabilida-
de da Secretaria Municipal de Saude e a totalizagdo do montantes
orcado por unidade, aprovados pelo Conselho Municipal de Saude;

c6) as unidades ambulatoriais encaminhardo, mensalmente, as
Secretarias Municipais de Saude o Boletim de Prote¢do Ambulato-
rial-BPA. O BPA e o Boletim de Diferenga de Pagamento-BDP serdo
assinados pelo gestor municipal que, com este ato, estara respon-
dendo pela veracidade dos dados nele contidos;

c7) os hospitais deverdo apresentar, mensalmente, as AlH uti-
lizadas a Secretaria Municipal de Saude que se encarregara de ve-
rifica-las e encaminha-las ao Ministério de Saude para pagamento,
com uma cépia a Secretaria Estadual de Saude.

4.1.2. Condigdo de gestdo parcial

a) responsabilidade e prerrogativas - a Secretaria Municipal de
Saude assume a responsabilidade sobre a autorizagdo do cadastra-
mento de prestadores; assume a programacdo e autoriza a utiliza-
¢do dos quantitativos de AlH e procedimento ambulatoriais a serem
prestados por unidade; controla e avalia os servigos ambulatoriais e
hospitalares publicos e provados; assume o gerencimento das uni-
dades ambulatoriais publicas existentes no municipio; incorpora a
rede de servigos acOes basicas de saude, nutricdo, educagdode vi-
gilancia epidemioldgica e sanitaria; assume a formulagdo, excu¢do
das a¢Oes de vigilancia de ambientes e processos de trabalho e de
assisténcia e reabilitagdo do acidentado do trabalho de doenga oca-
sionada pelo trabalho; recebe mensalmente recursos financeiros
correspontes diferenga entre entre o teto financeiro estabalecido
e o pagamento efetuado diretamente pela esfera federal as unida-
des hospitalares e ambulatoriais publicas e privadas existentes no
municipio.
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b) requisito - para o enquadramento e permanéncia nesta si-
tuagdo o municipio deve:

b1) manifestar a Comissdo Bipartite o interesse em assumir as
responsabilidades caracterizadas nesta condi¢do;

b2) encaminhar a Comissdo Bipartite a proposta de incorpora-
¢do das unidades ambulatoriais publicas estaduais ou federais ain-
da ndo cedidas ao municipio;

b3) dispor de Conselho Municipal de Saude em funcionamen-
to, comprovado semestralmente pela apresentagdo de atas das re-
unides;

b4) dispor de Fundo Munipal de Saude em funcionamento,
comprovado semestralmente por extratos bancarios;

b5) dispor de condigdes técnicas e materiais para programar,
acompanhar e contralar a presta¢do de servigos;

b6) dispor de médida responsavel pela emissdo das autoriza-
¢Oes de internages hospitalares, que ndo seja credenciado pelo
sistema enm tenha vinculo com prestador conveniado ou contra-
tado.

b7) apresentar anualmente a Comiss&o Bipartite o Plano Muni-
cipal de Saude atualizado;

b8) apresentar anualmente a Comissao Bipartite Relatorio de
Gestdo atualizado;

b9) comprovar anualmente a Cmissdo Bipartite a contrapartida
de recursos prépria do Teseouro Municipal para a saude;

b10) apresentar a Comissdo Bipartite comprovante da existén-
cia de comissdo de elaboragdo do Plano de Carreira, Cargos e Sa-
larios (PCCS) da saude para o municipio, ou o plano ja elaborado;

b11) manter o registro e a remessa de dados para menutengdo
e atualizagdo dos Bancos de dados de nascido vivo, mortalidade,
doengas de notificagdo compulsoria, registro de estabelecimentos e
produtos de interessepara saude, bem como de outros que venham
a ser definidos pelas esferas federal e estadual.

c) operacionalizagdo:

c1) as unidades hospitalares serdo cadastradas através de Ficha
Cadastral de Hospital-FCH, assinada pelo gestor municipal do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Fi-
cha de Cadastro Ambulatorial-FCA, assinada pelo gestor municipal
do SUS;

c3) a programacao da cota de Autoriza¢do de Internagdo Hospi-
talar-AlH sera feita pela Secretaria Municipal de Salude e aprovada
pelo Conselho Municipal de Saude;

c4) a emissdo da AlH sera autorizada exclusivamente por médi-
co encarregado para fim pelo gestor municipal, respeitadas as res-
trigdes do item 4.1.2.b6;

c5) em relagdo aos servicos ambulatoriais, a Ficha de Progra-
macao Fisico, Orgamentdria-FPO serd preenchida sob a responsa-
bilidade da Secretaria Municipal de Saude e a totalizagdo do mon-
tantes or¢ado por unidade. ai incluidas as federais ou estaduais
remanescentes, aprovada pelo Conselho Municipal de Saude;

c6) as unidades ambulatoriais privadas ou publicas incluindo
as unidades federais ou estadias remanescentes em seu territorio,
apresentardao mensalmente a Secretaria Municipal de Satde o Bole-
tim de Produgdo Ambulatorial-BPA. O BPA e o Boletim de Diferenca
de Pagamento-BDP serdo assinados pelo gestor municipal que, com
este ato, estara respondendo pelo veracidade dos dados nele con-
tidos;

c7) os hospitais deverdo apresentar, mensalmente, as AlH uti-
lizadas a Secretaria Municipal de Saude, que se encarregara de ve-
rifica-las e encaminha-las ao Ministério da Saude para pagamento,
com cdpia a Secretaria Estadual de Saude;

c8) repasse financeiro dos saldos aos tetos ambulatorial e hos-
pitalar, bem como a respectiva presta¢cdo de contas, serdo feitos
conforme legislacdo vigente.




4.1.3. Condigdo de gestdo semi-plena

a) responsabilidades e prerrogativas - a Secretaria Municipal
de Saude assume a completa responsabilidade sobre agestdo da
prestacdo de servigos; planejamento, cadastramento, contratacao,
controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e hospitalares,
publicos e privados; assume o gerencimento de toda a rede publica
existente no munipio, exceto unidades hospitalares de referéncia
sob gestdo estadual; assume a execuc¢do e controle das agdes ba-
sicas de saude, nutricdo e educagdo, de vigilancia epidemioldgica,
de vigilancia sanitaria e de saude do trabalhador no seu territdrio,
conforme definido na Comissdo Bipartite; recebe mensalmente o
total dos recuros financeiros para custeio correspondentes aos te-
tos ambulatorial e hospitalar estabelecidos.

b) requisitos - para enquadramento e permanencia nesta situa-
¢do o municipio deve:

b1) manifestar a Comissao Bipartite o interesse em assumir as
responsabilidades caracterizadas nesta condi¢do:

b2) dispor de condigGes técnicas e materiais para assumi-las;

b3) dispor de Conselho Municipal de Saude em funcionamen-
to, comprovado semestralmente pela apresentagdo de atas das re-
unioes;

b4) dispor de Fundo Municipal de Saude em funcionamento,
comprovado semestralmente por extratos bancarios;

b5) apresentar anualmente a Comissdo Bipartite o Plano Muni-
cipal de Saude atualizado;

b6) apresentar anualmente a Comissao Bipartite Relatério de
Gestdo Aatualizado;

b7) comprovar anualmente a Comissdo Bipartite contrapartida
de recursos préprios do Tesouro Municipal para a saude;.

b8) apresentar a Comissdo Bipartite comprovante de existencia
da comissdo de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Salério
(PCCS) da Saude para o municipio, ou plano ja elaborado;

b9) apresentar a Comissdo Bipartite os indicadores de resulta-
dos com que se compromete a ser avaliado. O descumprimento por
dois anos sucessivos, atestado pela Comissdo Bipartite, determina
a perda da condicdo;

b10) as processos de habilitacdo de municipios a condigdo se-
mi-plena, aprovados pela Comissao Bipartite, serdo apreciados pela
Comissdo Tripartite, a qual caberd a sela¢do final, respeitadas as
restrigdes financeiras.

b11l) manter o registro e a remessa mensal de dados para
menutengdo e atuaizacdo dos bancos de dados de nascido vivo,
mortilidade, doenca de notificagdo compulsdria, produgdo e morbi-
dade hospitalar, produgdo ambulatorial, registro de estabelecimen-
to e produgdo.

b12) manter permanentemente o Sistema de Informag6es Am-
bulatoriais - SIA/SUS e o Sistema de Informacgdes Hospitalares-SIH/
SUs;

c) operacionlizagdo:

c1) nesta condigdo, os instrumentos relativos a todos os pro-
cedimentos operacionais, incluido o processamento de dados per-
tinentes, serdo definidos pelos municipios, observava necessidade
de manutencgdo dos bancos de dados estaduais e federais.

c2) o repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambu-
latorial e hospitalar, bem como a respectiva prestagdo de contas,
feito comforme legislagdo em vigor.

4.1.4. Os municipios que, por avalizagdo da Comissdo Bipartite,
nao tenham condigdes técnicas e materiais para enquadramento
em nehuma das condigdes descritas serdo alvo de um programa de
capaciragao sob responsabilidade do estado, para que possam as-
sumir gradativamente as responsabilidades e prerrogativas que ca-
racterizam a condicdo de gestdo incipiente, que venham a cumprir
0s requisitos para sua inclusdo nesta sistematica.
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4.1.5. Estas condigcOes aplicam-se tdo somente a municipios, o
que ndo a formacgdo de consdrcios ou modalidades afins que visem
a ampliacdo de possibilidades politicas, técnicas e materiais do sis-
tema de salde.

4.2 .Sistematicas de relacionamento para os estados

4.2.1. Condigdo de gestao parcial

a) responsabilidade e pressogativas - a Secretaria Estadual de
Saude assume a responsabilidade pela programagao integrada com
seus municipios, abrangendo manutencgao de servicos e investimen-
tos, além da gestdo dos recursos de investimentos proprios e os
transferidos pela esfera federal, respeitadas as responsabilidades e
prerrogativas dos municipios inclusos nas consi¢es de gestdo inci-
piente, parcial e semi-plena, a Secretaria Estadual de Saude assume
cadastramento, programacdo, distribuicdo de cotas ambulatoriais
e hospitalares, controle e avaliagdo da rede de servigos publicos e
privados; coordena a rede de referéncia estadual e greve os siste-
ma de alta complexidade; formula e coordena as politicas relativas
ao tratamento fora de domilio, érteses e préteses ambulatoriais e
medicamentos especiais; no seu ambito, as acbes de vigilancia epi-
demilogica, os hemocentros e a rede de laboratérios de saude; as-
sume a formulagdo, execugdo e controle das agdes de vigilancia de
ambientes e processos de trabalho e de assisténcia e reabilita¢do do
acidentado do trabalho e do portador de doenga ocasionada pelo
trabalho; recebe mensalmente recursos financeiros corresponden-
tes a diferenca entre o teto financeiro estabelecido e o pagamen-
to efetuado correspondente ao conjunto as unidades hospitares e
ambulariais proprias, contratadas suplementamente pelo estado e
aquelas dos municipios que ndo estiverem enquadrados nas condi-
¢Oes de gestdo incipiente , parcial e semi-plena.

b) requisitos - para o enquadramento e permanéncia nesta si-
tuacdo o estado deve:

b1) manifestar a Comissdo Tripartite o interesse em assumir as
responsabilidade caracterizadas nesta condicdo;

b2) dispor de condigBes técnicas e materiais para assumi-las;

b3) dispor de Conselho Estadual de Saide em funcionamento,
comprovado semestralmente pela apresentagao de atas das reu-
nioes;

b4) dispor de Funda Estadual de Saude em funcionamento,
comprovado semestramente por extratos bacancarios;

b5) dispor de Comissdo Bioartit em atividades, comprovada se-
mestralmente por apresentacao de atas das reunidos;

b6) apresentar anualmente a Comissdo Tripartite o Plano Esta-
dual de Saude atualizado;

b7) apresentar anualmente a Comissdo Tripartite Relatorio de
Gestdo atualizagdo;

b8) comprovar anualmente a Comissdo Tripartite a contraparti-
da de recursos proprios do Tesouro Estadual para a saude;

b9) apresentar Tripartite o Plano de Carreira, Cargos e Salarios
(PCCS) da saude para o estado, ou plano ja elaborado;

b10) apresentar anualmente a Comissao Tripartite a Programa-
¢do Integrada, aprovada pelo dérgdo colegiado de gestores munici-
pais e pelo Conselho Estadual de Saude;

b11) apresentar a Comissdo Tripartite Terno de Compromisso,
aprovado pelo Conselho Estadual de Saude, que contemple as me-
tas que o gestor se propde a cumprir no periodo de um ano, subme-
tendo a mesma os indicadores de resultados com que se compro-
mete a ser avaliado. Dois descumprimentos sucessivos determinam
a perda da condigdo;

b12) manter permanentemente o Sistema de informagGes Am-
bulatoriais - SIA/SUS e o Sistema de Informagdes Hospitalares-SIH/
SUs;

B13) manter o registro e a remessa mensal de dados para ma-
nutencgado e atualizagdo dos bancos de dados de mortalidade, doen-
¢as de notificagdo compulsédria produgdo morbidade hospitalar,




producdo ambulatorial, registro de estabelecimentos e produtos de
interesse para a salide, bem como de outros que venham a ser de-
finidos pela esfera federal.

¢) operaciolizagdo:

c1) respeitados procedimentos operacionais atributos aos mu-
nicipios inclusos nas condi¢Ges de gestdo inipiente, parcial e semi-
-plena, nesta condicdo, os instrumentos relativos a todos os proce-
dimentos opercionais serdo definidos pelos,, estados, observando a
necessidade de manutenc¢do dos bancos de dados deferais.

c2) o repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambu-
latorial e hospitalar, bem como a respectiva prestagao de contas,
serdo feito conforme legislagdo vigente.

4.3.3. Os estado que, por avalizagdo da Comissao Tripartite, ndo
tenham possibilidades técnicas e materiais para o enquadramento
em nehuma das condigGes descritas permanecerdo na condi¢do de
gestdo incipiente, como segue;

a) responsabilidades e prerrogativas - respeitadas as respon-
sabilidades e prerrogativas dos municipios inclusos nas condicGes
de gestdo incipiente, parcial e semi-plena, a Secretaria Estadual de
Saude assume a responsabilidade sobre a autorizagdo do cadastra-
mento de prestadores; programa e autorizagdao dos quantitativas
de AIH e dos procedimentos ambulatoriais a serem prestados por
unidade; controla e avalia os servigos ambulatoriais e hospitalares
publicos e privados com seus fins lucrativos; coordena a execugdo
acOes de vigiancia epidemiologica e sanitdria; desenvolve a¢des de
vigilancia de ambientee processos de trabalho e de assistencia e
reabilitacdo do acidentaAdo trabalho e do portador de doengdo
ocasionada pelo trabalho.

b) obrigacdes;

b1) dispor de Conselho Estadual de Saude em funcionamento;

b2) dispor de Fundo Estadual de Saude;

b3) dispor de Comissdo Bipartite em atividade;

b4) dispor de condigBes técnicas e materiais para programar,
acompanhar e controlar a prestagao de servigos;

b5) dispor de médico responsavel pela emissdo das autoriza-
¢cOes de internagdes hospitalares, que na seja credenciado pelo sist-
yema nem tenho vinculo com prestador conveniado ou contratado.

b6) manter o Sistemade Informag¢6es Ambulatoriais - SIH/SUS;

b11) manter o registro e a remessa mensal de dados para ma-
nutencgao e atualizagdo dos bancos de de nascido vivo, mortalidade,
doengas e notificagdo compulsdria, produgdo ambulatorial, registro
de estacionamentos e produtos de interesse a salde, bem como de
outros que venham a ser definidos esfera federal.

c) operacionalizagdo - respeitados os procedimentos operacio-
nais atribuidos aos municipios inclusos nas consi¢Ges de gestao in-
cipiente, parcial e semi-plena;

c1) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Fi-
cha de Cadastro Ambulatorial - FCA, assinada pelo gestor estadual
do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serdo cadastradas através da Fi-
cha de Cadastro Ambutorial - FCA, assianada pelo gestor estadual
do SUS;

c3) a distrigdo de cotas de Autorizagdio de Internagdo Hospita-
lar-AlH, negociada na Comissdo Bipartite, sera feita pela Secretaria
Estadual de Saude e aprovada pelo Conselho Estadual de Saude:

c4)a emissdo de AlH serd autorizada exclusivamente por medio
encarregado pelo gestor estadual, respeitadas as restri¢des do item
4.3.3.b4;

c5) em relagdo aos servigos ambulatoriais, a Ficha de Progra-
macao Fisico Orgamentaria-FPO serd preenchida sob a responsabi-
lidade da Secretaria Estadual de Saude, e a totalizagdo do montante
orcado por municipio aprovada pelo Conselho Estadual de Saude;
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c6) o Boletim de Protecdo Ambulatorial - BPA e o Boletim de
Diferenca de Pagamento-BDP serdo assinados pelo gestor estadual
do SUS que, com ato, estara respondendo pelo veracidade dos da-
dos nele contidos;

c7) os hospitais deverdo apresentar as AlH utilizadas a Secre-
taria Estadual de Saude, que encarregar-se-a verifica-las e encomi-
nha-las ao Ministério da Saude para pagamento.

5. DISPOSICOES FINAIS

5.1.Até que sejam editados novos instrumentos juridicos que
regulamentem as transferéncias de recursos financeiros, materiais
e humanos no Sistema Unico de Saude, deverdo ser observado as
disposicdes legais aolicaveis aos Convénios, Acordos e Ajustes.

5.1.1. Os bens méveis e imoveis bem como os recursos huma-
nos serdo transferidos da esfera federal aos estados e municipios,
mediante termos de cessao especificos.

5.2. O repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos am-
bulatorial para estado e municipios em condicdo de gestao semi-
-plena, bem como dos saldos relativos a estes tetos para os inclusos
na situacdo parcial, serd mensalmente, obedecido a um cronogra-
ma a ser estabelecido pelas partes.

5.3. No prazo de 60 dias, a partir da data de publicagdo desta
norma, o Ministerio da Saude revera os termos de cessdo de bens
e de pessoal ora em vigor, bem como o convénio que lhes da su-
porte, altarando-os no que for pertinente segundo o disposto nesta
norma.

5.4. Até que seja elaborado o Plano Nacional de Prioridades em
Investimentos, com base nos Planos Estaduais e Municipais, os re-
cursos de investimento do Ministério da Saude e de suas entidades
vinculadas serdo liberados mediante apresentagdo de parecer dos
respectivos Conselhos de Saude e de suas en entidades vinculadas
serdo liberados mediante a apresentagdo de parecer dos respecti-
vos Conselhos de Saude.

5.5. Os recursos provinientes de servigos prestados pelas uni-
dades assistencias deverao ser identificados nas Fundos de Salde
Estaduais e Municipais, como receitas operacional provenientes da
federal, e utilizados na execucdo de agBGes de saude previstas nos
respectivos Planos de Saude.

5.6. Até que sejam definidos critérios e mecanismos de cor-
recdo da série historica pela Comissao Tripartite, o teto financeiro
ambulatoriakl mensal para os municipios sera fixado com base na
media de seu gasto historico (janeiro a dezembro de 1992).

5.7. A Guia de Autoriza¢do de Pagamento-GAP ndo sera aceita
para pagamento de servicos ambulatoriais, apds a expira¢do do pra-
zo dos convenios celebrados entre INAMPS e estado para implanta-
¢do do Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS.

5.8. O teto financeiro hospitalar para municipios e estados s6
sera estabelecido de imediato para os inclusos nas consi¢oes de
gestdo parcial e semi-plena.

5.8.1. Para os demais municipios, a série histérica, correspon-
dente ao gasto realizado entre a data de publicagdo deste norma e
o dia 31 de dezembro de 1993, serd utilizada para a fixagdo de tetos.

5.9. Com a publicagdo desta norma, deixam de existir o Fator
de Estimulo a Municipalizagdo FEM e o Fator de Estimulo a Gestdo
Estadual-FEGE previstos na Portaria n2 234/92 (NOB-SUS/1992).

5.10. Em cada esfera de governo, os recursos provenientes de
taxas e multas aplicadas pela vigilancia sanitaria deverao ser aloca-
dos no respectivo Fundo de Saude.

5.11. Os estados terdo o prazo de 30 dias, a partir da data de
publicagdo desta norma, para constituir a Comissado Bipartite, findo
o qual a Comissdo Tripartite incumbir-se-a de avaliar o processo de
enquadramento dos municipios na nova sistematica até que os es-
tados se habilitem a faze-lo.




5.12. A partir da data de sua constituicdo, a Comissdo Biparti-
te terd o prazo de 30 dias para submeter ao Conselho Estadual de
Saude a proposta de critérios que orientardao o processo de descen-
tralizagdo no estado.

5.13. A Comissao Birpartite terd o prazo de 30 dias, a partir da
data de entrega da solicitagdao de enquadramento em qualquer das
consicoes de gestdo pelo municipio, para andlise, manifestagdo e
encaminhamento ao Ministério da Saude.

5.14. No caso do estado que, permanecendo na condi¢do de
gestdo incipiente, ndo cumprar as obrigagdes previstas, no prazo
de 60 dias a partir da data de publicagdo deste norma, a Comissao
Tripartite encaminhara comunicado para manifestagdo do Conselho
Nacional de Saude.

5.15. Os municipios que cumpriram o estabelecido na Portaria
n? 234/92 (NOB-SUS/1992), os “municipalizados”, serdo automati-
camente incluidos na condigdo de gestdo parcial, desde que minis-
festem seu intereswe por escrito ao Ministério da Saude. No prazo
de 120 dias, a partir da data de publicagdo desta norma, o municipio
comprovara a Comissdo Bipartite o cumprimento de todos os requi-
sitos pertinentes. A ndo comprovac¢do implica em perda temporaria
de condic¢do, cabendo a Comissdo Bipartite realivaliar o caso.

5.16. Os casos imossos deverdo ser dirigidos nas Comissdes Bi-
partites, no Conselho Estadual de Saude, ou na Comissao Triparti-
te, conforme fluxo estabelecido nas Disposi¢Ges Preliminares desta
norma.

NOB/SUS 01/96

Norma Operacional Basica (NOB/SUS/96)

APRESENTAGAO

E com grande satisfacdo que apresento esta edicdo da Norma
Operacional Bésica do Sistema Unico de Satde, a NOB-SUS/96, re-
sultado de amplo e participativo processo de discussdo, que cul-
minou com a assinatura da Portaria No. 2.203, publicada no Diario
Oficial da Unido de 6 de novembro de 1996.

Ndo poderia deixar, neste momento, de fazer referéncia ao ex-
-Ministro Adib Jatene que, ao definir um processo democratico de
construgdo desta Norma, possibilitou a participagdo de diferentes
segmentos da sociedade, desde os gestores do Sistema nas trés
esferas de governo, até usuarios, prestadores de servigos e pro-
fissionais de salde em varios féruns e especialmente no Conselho
Nacional de Saude.

A NOB 96 é decorrente, sobretudo, da experiéncia ditada pela
pratica dos instrumentos operacionais anteriores - em especial da
NOB 1993 - o que possibilitou o fortalecimento da crenca na viabili-
dade e na importancia do SUS para a saude de cada um e de todos
os brasileiros.

Como instrumento de regulagdo do SUS, esta NOB, além de
incluir as orientages operacionais propriamente ditas, explicita e
da consequéncia pratica, em sua totalidade, aos principios e as di-
retrizes do Sistema, consubstanciados na Constitui¢cdo Federal e nas
Leis No. 8.080/90 e No. 8.142/90, favorecendo, ainda, mudancas
essenciais no modelo de atenc¢do a saude no Brasil.

Espero que esta edi¢do seja mais um mecanismo de divulgagdo
e disseminagdo de informagdes importantes para o Setor Saude,
possibilitando o engajamento de todos no sentido da sua imple-
mentacgdo e, também, na definicdo de medidas de ajuste e aperfei-
¢oamento deste instrumento.

CARLOS CESAR DE ALBUQUERQUE
Ministro da Saude
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1. INTRODUGAO

Os ideais histéricos de civilidade, no ambito da saude, conso-
lidados na Constituicdo de 1988, concretizam-se, na vivéncia coti-
diana do povo brasileiro, por intermédio de um crescente entendi-
mento e incorporagdo de seus principios ideoldgicos e doutrinarios,
como, também, pelo exercicio de seus principios organizacionais.

Esses ideais foram transformados, na Carta Magna, em direito
a saude, o que significa que cada um e todos os brasileiros devem
construir e usufruir de politicas publicas - econémicas e sociais - que
reduzam riscos e agravos a saude. Esse direito significa, igualmente,
0 acesso universal (para todos) e equanime (com justa igualdade)
a servicos e agdes de promogao, protecdo e recuperagdo da saude
(atendimento integral).

A partir da nova Constituigdo da Republica, varias iniciativas
institucionais, legais e comunitarias foram criando as condig¢des de
viabilizagdo plena do direito a saude. Destacam-se, neste sentido,
no ambito juridico institucional, as chamadas Leis Orgénicas da Sau-
de (N9. 8.080/90 e 8.142/90), o Decreto N2.99.438/90 e as Normas
Operacionais Basicas (NOB), editadas em 1991 e 1993.

Com a Lei N2 8.080/90, fica regulamentado o Sistema Unico de
Saude - SUS, estabelecido pela Constituicdo Federal de 1988, que
agrega todos os servicos estatais - das esferas federal, estadual e
municipal - e os servigos privados (desde que contratados ou conve-
niados) e que é responsabilizado, ainda que sem exclusividade, pela
concretizagao dos principios constitucionais.

As Normas Operacionais Basicas, por sua vez, a partir da ava-
liacdo do estagio de implantagdo e desempenho do SUS, se voltam,
mais direta e imediatamente, para a defini¢do de estratégias e mo-
vimentos taticos, que orientam a operacionalidade deste Sistema.

2. FINALIDADE

A presente Norma Operacional Basica tem por finalidade pri-
mordial promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do po-
der publico municipal e do Distrito Federal, da fungdo de gestor da
atengdo a saude dos seus municipes (Artigo 30, incisos V e VI, e Ar-
tigo 32, Paragrafo 12, da Constituicdo Federal), com a conseqliente
redefini¢do das responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e
da Unido, avangando na consolidagdo dos principios do SUS.

Esse exercicio, viabilizado com a imprescindivel cooperagdo
técnica e financeira dos poderes publicos estadual e federal, com-
preende, portanto, ndo sé a responsabilidade por algum tipo de
prestacdo de servigcos de saude (Artigo 30, inciso VII), como, da
mesma forma, a responsabilidade pela gestdo de um sistema que
atenda, com integralidade, a demanda das pessoas pela assisténcia
a saude e as exigéncias sanitarias ambientais (Artigo 30, inciso V).

Busca-se, dessa forma, a plena responsabilidade do poder pu-
blico municipal. Assim, esse poder se responsabiliza como também
pode ser responsabilizado, ainda que nao isoladamente. Os pode-
res publicos estadual e federal sdo sempre co-responsaveis, na res-
pectiva competéncia ou na auséncia da fungdo municipal (inciso Il
do Artigo 23, da Constituicdo Federal). Essa responsabilidade, no
entanto, ndo exclui o papel da familia, da comunidade e dos pro-
prios individuos, na promogao, prote¢do e recuperagdo da saude.

Isso implica aperfeicoar a gestdo dos servigos de satude no pais
e a prépria organizagao do Sistema, visto que o municipio passa a
ser, de fato, o responsavel imediato pelo atendimento das necessi-
dades e demandas de saude do seu povo e das exigéncias de inter-
vengdes saneadoras em seu territério.

Ao tempo em que aperfeicoa a gestdo do SUS, esta NOB aponta
para uma reordenac¢do do modelo de atengdo a saude, na medida
em que redefine:

a) os papéis de cada esfera de governo e, em especial, no to-
cante a diregdo Unica;




b) os instrumentos gerenciais para que municipios e estados
superem o papel exclusivo de prestadores de servigos e assumam
seus respectivos papéis de gestores do SUS;

¢) os mecanismos e fluxos de financiamento, reduzindo pro-
gressiva e continuamente a remunerac¢do por produgao de servigos
e ampliando as transferéncias de cardter global, fundo a fundo, com
base em programacdes ascendentes, pactuadas e integradas;

d) a pratica do acompanhamento, controle e avaliagdo no SUS,
superando os mecanismos tradicionais, centrados no faturamento
de servicos produzidos, e valorizando os resultados advindos de
programacgdes com critérios epidemioldgicos e desempenho com
qualidade;

e) os vinculos dos servicos com os seus usuarios, privilegian-
do os nucleos familiares e comunitarios, criando, assim, condi¢ées
para uma efetiva participagdo e controle social.

3. CAMPOS DA ATENGAO A SAUDE

A atencdo a saude, que encerra todo o conjunto de ag¢des leva-
das a efeito pelo SUS, em todos os niveis de governo, para o aten-
dimento das demandas pessoais e das exigéncias ambientais, com-
preende trés grandes campos, a saber:

a) o da assisténcia, em que as atividades sdo dirigidas as pes-
soas, individual ou coletivamente, e que é prestada no dmbito am-
bulatorial e hospitalar, bem como em outros espacos, especialmen-
te no domiciliar;

b) o das intervengGes ambientais, no seu sentido mais amplo,
incluindo as relagbes e as condi¢es sanitdrias nos ambientes de
vida e de trabalho, o controle de vetores e hospedeiros e a opera-
¢do de sistemas de saneamento ambiental (mediante o pacto de
interesses, as normalizagdes, as fiscalizagdes e outros); e

c) o das politicas externas ao setor salude, que interferem nos
determinantes sociais do processo saude-doenga das coletividades,
de que sdo partes importantes questdes relativas as politicas ma-
croeconOmicas, ao emprego, a habitagdo, a educagdo, ao lazer e a
disponibilidade e qualidade dos alimentos.

Convém ressaltar que as a¢Oes de politica setorial em saude,
bem como as administrativas - planejamento, comando e controle
- sdo inerentes e integrantes do contexto daquelas envolvidas na
assisténcia e nas intervengGes ambientais. Agdes de comunicagdo e
de educa¢do também compdem, obrigatdria e permanentemente,
a atencgdo a saude.

Nos trés campos referidos, enquadra-se, entdo, todo o espectro
de agbes compreendidas nos chamados niveis de atengdo a saude,
representados pela promogdo, pela protecdo e pela recuperagdo,
nos quais deve ser sempre priorizado o carater preventivo.

E importante assinalar que existem, da mesma forma, conjun-
tos de agdes que configuram campos cldssicos de atividades na area
da saude publica, constituidos por uma agregacdo simultanea de
acoes proprias do campo da assisténcia e de algumas préprias do
campo das intervengdes ambientais, de que sdao partes importantes
as atividades de vigilancia epidemioldgica e de vigilancia sanitaria.

4. SISTEMA DE SAUDE MUNICIPAL

A totalidade das agGes e de servigos de atengdo a saude, no
ambito do SUS, deve ser desenvolvida em um conjunto de estabe-
lecimentos, organizados em rede regionalizada e hierarquizada, e
disciplinados segundo subsistemas, um para cada municipio A o
SUS-Municipal A voltado ao atendimento integral de sua prépria
populagdo e inserido de forma indissociavel no SUS, em suas abran-
géncias estadual e nacional.

Os estabelecimentos desse subsistema municipal, do SUS-Mu-
nicipal, ndo precisam ser, obrigatoriamente, de propriedade da
prefeitura, nem precisam ter sede no territério do municipio. Suas
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acOes, desenvolvidas pelas unidades estatais (prdprias, estaduais
ou federais) ou privadas (contratadas ou conveniadas, com priori-
dade para as entidades filantrépicas), tém que estar organizadas
e coordenadas, de modo que o gestor municipal possa garantir a
populagdo o acesso aos servigos e a disponibilidade das acbes e dos
meios para o atendimento integral.

Isso significa dizer que, independentemente da geréncia dos
estabelecimentos prestadores de servigos ser estatal ou privada, a
gestdo de todo o sistema municipal é, necessariamente, da compe-
téncia do poder publico e exclusiva desta esfera de governo, respei-
tadas as atribuigdes do respectivo Conselho e de outras diferentes
instancias de poder. Assim, nesta NOB geréncia é conceituada como
sendo a administracdo de uma unidade ou érgdo de saude (ambu-
latério, hospital, instituto, fundagdo etc.), que se caracteriza como
prestador de servigos ao Sistema. Por sua vez, gestdo é a atividade
e a responsabilidade de dirigir um sistema de saltide (municipal, es-
tadual ou nacional), mediante o exercicio de fun¢des de coorde-
nagao, articulagdo, negociagcao, planejamento, acompanhamento,
controle, avaliagdo e auditoria. Sdo, portanto, gestores do SUS os
Secretarios Municipais e Estaduais de Saude e o Ministro da Saude,
gue representam, respectivamente, os governos municipais, esta-
duais e federal.

A criagdo e o funcionamento desse sistema municipal possibili-
tam uma grande responsabilizagdo dos municipios, no que se refere
a saude de todos os residentes em seu territério. No entanto, pos-
sibilitam, também, um elevado risco de atomiza¢do desordenada
dessas partes do SUS, permitindo que um sistema municipal se de-
senvolva em detrimento de outro, ameagando, até mesmo, a uni-
cidade do SUS. H4 que se integrar, harmonizar e modernizar, com
eqiidade, os sistemas municipais.

A realidade objetiva do poder publico, nos municipios brasi-
leiros, € muito diferenciada, caracterizando diferentes modelos de
organizagao, de diversificacdo de atividades, de disponibilidade de
recursos e de capacitagdo gerencial, o que, necessariamente, confi-
gura modelos distintos de gestdo.

O carater diferenciado do modelo de gestdo é transitério, vez
que todo e qualquer municipio pode ter uma gestdo plenamente
desenvolvida, levando em conta que o poder constituido, neste ni-
vel, tem uma capacidade de gestdo intrinsecamente igual e os seus
segmentos populacionais dispdem dos mesmos direitos.

A operacionalizacdo das condi¢Ges de gestdo, propostas por
esta NOB, considera e valoriza os varios estagios ja alcancados pe-
los estados e pelos municipios, na construgao de uma gestao plena.

Ja a redefinicdo dos papéis dos gestores estadual e federal,
consoante a finalidade desta Norma Operacional, é, portanto, fun-
damental para que possam exercer as suas competéncias especi-
ficas de gestdo e prestar a devida cooperagdo técnica e financeira
aos municipios.

O poder publico estadual tem, entdo, como uma de suas res-
ponsabilidades nucleares, mediar a relagdo entre os sistemas muni-
cipais; o federal de mediar entre os sistemas estaduais. Entretanto,
qguando ou enquanto um municipio ndo assumir a gestdo do sis-
tema municipal, é o Estado que responde, provisoriamente, pela
gestdo de um conjunto de servigos capaz de dar atengdo integral
aquela populagdo que necessita de um sistema que lhe é proprio.

As instancias bdsicas para a viabilizagdo desses propdsitos inte-
gradores e harmonizadores sdo os féruns de negociagao, integrados
pelos gestores municipal, estadual e federal - a Comissdo Interges-
tores Tripartite (CIT) - e pelos gestores estadual e municipal - a Co-
missdo Intergestores Bipartite (CIB). Por meio dessas instancias e
dos Conselhos de Saude, sdo viabilizados os principios de unicidade
e de eqlidade.

Nas CIB e CIT sdo apreciadas as composi¢des dos sistemas mu-
nicipais de salide, bem assim pactuadas as programagdes entre ges-
tores e integradas entre as esferas de governo. Da mesma forma,




sdo pactuados os tetos financeiros possiveis - dentro das disponibi-
lidades orgamentarias conjunturais - oriundos dos recursos das trés
esferas de governo, capazes de viabilizar a aten¢do as necessida-
des assistenciais e as exigéncias ambientais. O pacto e a integragdo
das programacdes constituem, fundamentalmente, a conseqiiéncia
pratica da relagdo entre os gestores do SUS.

A composicdo dos sistemas municipais e a ratificacdo dessas
programacoes, nos Conselhos de Saude respectivos, permitem a
construcdo de redes regionais que, certamente, ampliam o aces-
so, com qualidade e menor custo. Essa dinamica contribui para que
seja evitado um processo acumulativo injusto, por parte de alguns
municipios (quer por maior disponibilidade tecnoldgica, quer por
mais recursos financeiros ou de informagdo), com a consequente
espoliagdo crescente de outros.

As tarefas de harmonizagdo, de integragdo e de modernizagdo
dos sistemas municipais, realizadas com a devida equidade (admi-
tido o principio da discriminagdo positiva, no sentido da busca da
justica, quando do exercicio do papel redistributivo), competem,
portanto, por especial, ao poder publico estadual. Ao federal, in-
cumbe promové-las entre as Unidades da Federagdo.

O desempenho de todos esses papéis é condicdo para a conso-
lidagcdo da diregdo Unica do SUS, em cada esfera de governo, para a
efetivagdo e a permanente revisdo do processo de descentralizagdo
e para a organizagdo de redes regionais de servigos hierarquizados.

5. RELACOES ENTRE OS SISTEMAS MUNICIPAIS

Os sistemas municipais de saude apresentam niveis diferentes
de complexidade, sendo comum estabelecimentos ou érgdos de
salde de um municipio atenderem usudrios encaminhados por ou-
tro. Em vista disso, quando o servigo requerido para o atendimento
da populagdo estiver localizado em outro municipio, as negociagdes
para tanto devem ser efetivadas exclusivamente entre os gestores
municipais.

Essa relacdo, mediada pelo estado, tem como instrumento de
garantia a programacgdo pactuada e integrada na CIB regional ou
estadual e submetida ao Conselho de Saude correspondente. A
discussdo de eventuais impasses, relativos a sua operacionalizagdo,
deve ser realizada também no ambito dessa Comissdo, cabendo, ao
gestor estadual, a decisdo sobre problemas surgidos na execugdo
das politicas aprovadas. No caso de recurso, este deve ser apresen-
tado ao Conselho Estadual de Saude (CES).

Outro aspecto importante a ser ressaltado é que a geréncia
(comando) dos estabelecimentos ou drgdos de saude de um muni-
cipio é da pessoa juridica que opera o servigo, sejam estes estatais
(federal, estadual ou municipal) ou privados. Assim, a relagdo desse
gerente deve ocorrer somente com o gestor do municipio onde o
seu estabelecimento esta sediado, seja para atender a populagdo
local, seja para atender a referenciada de outros municipios.

O gestor do sistema municipal é responsavel pelo controle, pela
avaliacdo e pela auditoria dos prestadores de servigos de saude (es-
tatais ou privados) situados em seu municipio. No entanto, quando
um gestor municipal julgar necessario uma avaliagdo especifica ou
auditagem de uma entidade que |he presta servigos, localizada em
outro municipio, recorre ao gestor estadual.

Em fungdo dessas peculiaridades, o pagamento final a um es-
tabelecimento pela prestagdo de servigos requeridos na localidade
ou encaminhados de outro municipio é sempre feito pelo poder pu-
blico do municipio sede do estabelecimento.

Os recursos destinados ao pagamento das diversas agdes de
atengdo a saude prestadas entre municipios sdo alocados, pre-
viamente, pelo gestor que demanda esses servigos, ao municipio
sede do prestador. Este municipio incorpora os recursos ao seu
teto financeiro. A orcamentagdo é feita com base na programacgao
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pactuada e integrada entre gestores, que, conforme ja referido, é
mediada pelo estado e aprovada na CIB regional e estadual e no
respectivo Conselho de Saude.

Quando um municipio, que demanda servicos a outro, ampliar
a sua prépria capacidade resolutiva, pode requerer, ao gestor es-
tadual, que a parte de recursos alocados no municipio vizinho seja
realocada para o seu municipio.

Esses mecanismos conferem um carater dinamico e permanen-
te ao processo de negociagdo da programacao integrada, em parti-
cular quanto a referéncia intermunicipal.

6. PAPEL DO GESTOR ESTADUAL

Sdo identificados quatro papéis bésicos para o estado, os quais
nao sdo, necessariamente, exclusivos e seqilienciais. A explicitagdo
a seguir apresentada tem por finalidade permitir o entendimento
da fungdo estratégica perseguida para a gestdo neste nivel de Go-
verno.

O primeiro desses papéis é exercer a gestao do SUS, no ambito
estadual.

O segundo papel é promover as condi¢des e incentivar o poder
municipal para que assuma a gestdo da atengdo a saude de seus
municipes, sempre na perspectiva da atengdo integral.

O terceiro é assumir, em carater transitério (o que ndo significa
carater complementar ou concorrente), a gestdo da atengdo a sau-
de daquelas populagdes pertencentes a municipios que ainda nao
tomaram para si esta responsabilidade.

As necessidades reais ndo atendidas sdo sempre a forga motriz
para exercer esse papel, no entanto, é necessario um esfor¢o do
gestor estadual para superar tendéncias histdricas de complemen-
tar a responsabilidade do municipio ou concorrer com esta fungao,
0 que exige o pleno exercicio do segundo papel.

Finalmente, o quarto, o mais importante e permanente papel do
estado é ser o promotor da harmonizacdo, da integracdo e da moderni-
zacdo dos sistemas municipais, compondo, assim, o SUS-Estadual.

O exercicio desse papel pelo gestor requer a configuragdao de
sistemas de apoio logistico e de atuagdo estratégica que envolvem
responsabilidades nas trés esferas de governo e sdo sumariamente
caracterizados como de:

a) informacdo informatizada;

b) financiamento;

c) programagado, acompanhamento, controle e avalia¢do;

d) apropriagdo de custos e avaliagdo econémica;

e) desenvolvimento de recursos humanos;

f) desenvolvimento e apropriagdo de ciéncia e tecnologias; e

g) comunicacdo social e educagdo em saude.

O desenvolvimento desses sistemas, no ambito estadual, de-
pende do pleno funcionamento do CES e da CIB, nos quais se via-
bilizam a negociagdo e o pacto com os diversos atores envolvidos.
Depende, igualmente, da ratificagdo das programagdes e decisdes
relativas aos topicos a seguir especificados:

a) plano estadual de saude, contendo as estratégias, as prio-
ridades e as respectivas metas de agbes e servigos resultantes, so-
bretudo, da integragdo das programagées dos sistemas municipais;

b) estruturagdo e operacionalizagdo do componente estadual
do Sistema Nacional de Auditoria;

c) estruturacgdo e operacionalizagdo dos sistemas de processa-
mento de dados, de informacdo epidemioldgica, de producgdo de
servicos e de insumos criticos;

d) estruturagdo e operacionalizagdo dos sistemas de vigilancia
epidemioldgica, de vigilancia sanitaria e de vigilancia alimentar e
nutricional;

e) estruturagdo e operacionalizacdo dos sistemas de recursos
humanos e de ciéncia e tecnologia;




f) elaboracdo do componente estadual de programacbes de
abrangéncia nacional, relativas a agravos que constituam riscos de
disseminacdo para além do seu limite territorial;

g) elaboragdo do componente estadual da rede de laboratdrios
de saude publica;

h) estruturagdo e operacionalizagdo do componente estadual
de assisténcia farmacéutica;

i) responsabilidade estadual no tocante a prestacdo de servi-
¢os ambulatoriais e hospitalares de alto custo, ao tratamento fora
do domicilio e a disponibilidade de medicamentos e insumos espe-
ciais, sem prejuizo das competéncias dos sistemas municipais;

j) definigdo e operagdo das politicas de sangue e hemoderiva-
dos; e

k) manutencdo de quadros técnicos permanentes e compati-
veis com o exercicio do papel de gestor estadual;

|_implementagdo de mecanismos visando a integragao das po-
liticas e das agdes de relevancia para a saude da populagao, de que
sdo exemplos aquelas relativas a saneamento, recursos hidricos,
habitacdo e meio ambiente.

7. PAPEL DO GESTOR FEDERAL

No que respeita ao gestor federal, sdo identificados quatro pa-
péis basicos, quais sejam:

a) exercer a gestdo do SUS, no ambito nacional;

b) promover as condicdes e incentivar o gestor estadual com
vistas ao desenvolvimento dos sistemas municipais, de modo a con-
formar o SUS-Estadual;

c) fomentar a harmonizagdo, a integracdo e a modernizagdo
dos sistemas estaduais compondo, assim, o SUS-Nacional; e

d) exercer as fungGes de normalizagdo e de coordenagdo no
que se refere a gestdo nacional do SUS.

Da mesma forma que no ambito estadual, o exercicio dos pa-
péis do gestor federal requer a configuragdo de sistemas de apoio
logistico e de atuagdo estratégica, que consolidam os sistemas es-
taduais e propiciam, ao SUS, maior eficiéncia com qualidade, quais
sejam:

a) informagdo informatizada;

b) financiamento;

¢) programacao, acompanhamento, controle e avaliagdo;

d) apropriagdo de custos e avaliagdo econémica;

e) desenvolvimento de recursos humanos;

f) desenvolvimento e apropriacdo de ciéncia e tecnologias; e

g) comunicacgdo social e educagdo em saude.

O desenvolvimento desses sistemas depende, igualmente, da via-
bilizagdo de negociagdes com os diversos atores envolvidos e da rati-
ficacdo das programacdes e decisdes, o que ocorre mediante o pleno
funcionamento do Conselho Nacional de Saude (CNS) e da CIT.

Depende, além disso, do redimensionamento da dire¢do nacio-
nal do Sistema, tanto em termos da estrutura, quanto de agilidade
e de integragdo, como no que se refere as estratégias, aos meca-
nismos e aos instrumentos de articulagdo com os demais niveis de
gestdo, destacando-se:

a) a elaborac¢do do Plano Nacional de Saude, contendo as es-
tratégias, as prioridades nacionais e as metas da programacao inte-
grada nacional, resultante, sobretudo, das programacg&es estaduais
e dos demais érgdos governamentais, que atuam na prestagdo de
servigos, no setor saude;

b) a viabilizacdo de processo permanente de articulacdo das
politicas externas ao setor, em especial com os 6rgédos que detém,
no seu conjunto de atribuicGes, a responsabilidade por agdes ati-
nentes aos determinantes sociais do processo saude-doenga das
coletividades;
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c) o aperfeicoamento das normas consubstanciadas em dife-
rentes instrumentos legais, que regulamentam, atualmente, as
transferéncias automaticas de recursos financeiros, bem como as
modalidades de prestagdo de contas;

d) a definicdo e a explicitagdo dos fluxos financeiros préprios
do SUS, frente aos 6rgdos governamentais de controle interno e ex-
terno e aos Conselhos de Saude, com énfase na diferenciacdo entre
as transferéncias automaticas a estados e municipios com fungéo
gestora;

e) a criagdo e a consolidagdo de critérios e mecanismos de alo-
cacgdo de recursos federais e estaduais para investimento, fundados
em prioridades definidas pelas programacGes e pelas estratégias
das politicas de reorientacdo do Sistema;

f) a transformagdo nos mecanismos de financiamento fede-
ral das a¢des, com o respectivo desenvolvimento de novas formas
de informatizagdo, compativeis a natureza dos grupos de agdes,
especialmente as basicas, de servigos complementares e de pro-
cedimentos de alta e média complexidade, estimulando o uso dos
mesmos pelos gestores estaduais e municipais;

g) o desenvolvimento de sistematicas de transferéncia de re-
cursos vinculada ao fornecimento regular, oportuno e suficiente de
informacgdes especificas, e que agreguem o conjunto de ag¢des e ser-
vigos de atenc¢do a saude, relativo a grupos prioritarios de eventos
vitais ou nosoldgicos;

h) a adogdo, como referéncia minima, das tabelas nacionais de
valores do SUS, bem assim a flexibilizagdo do seu uso diferenciado
pelos gestores estaduais e municipais, segundo prioridades locais e
ou regionais;

i) o incentivo aos gestores estadual e municipal ao pleno exer-
cicio das fungGes de controle, avaliagdo e auditoria, mediante o de-
senvolvimento e a implementacdo de instrumentos operacionais,
para o uso das esferas gestoras e para a construcdo efetiva do Siste-
ma Nacional de Auditoria;

j) o desenvolvimento de atividades de educagdo e de comuni-
cagdo social;

k) o incremento da capacidade reguladora da dire¢do nacional
do SUS, em relagdo aos sistemas complementares de prestacdo de
servicos ambulatoriais e hospitalares de alto custo, de tratamento
fora do domicilio, bem assim de disponibilidade de medicamentos
e insumos especiais;

I) a reorientagdo e a implementagdo dos sistemas de vigildncia
epidemioldgica, de vigilancia sanitdria, de vigilancia alimentar e nu-
tricional, bem como o redimensionamento das atividades relativas
a saude do trabalhador e as de execugdo da vigilancia sanitaria de
portos, aeroportos e fronteiras;

m) a reorientagdo e a implementacgdo dos diversos sistemas de
informagdes epidemioldgicas, bem assim de produgdo de servigos
e de insumos criticos;

n) a reorientacdo e a implementacgdo do sistema de redes de
laboratérios de referéncia para o controle da qualidade, para a vigi-
lancia sanitaria e para a vigilancia epidemioldgica;

0) a reorientagdo e a implementac¢do da politica nacional de
assisténcia farmacéutica;

p) o apoio e a cooperagdo a estados e municipios para a im-
plementacdo de acdes voltadas ao controle de agravos, que consti-
tuam risco de disseminagdo nacional;

g) a promocgdo da atengdo a saude das populagGes indigenas,
realizando, para tanto, as articulagdes necessarias, intra e interse-
torial;

r) a elaboragdo de programacdo nacional, pactuada com os es-
tados, relativa a execugdo de ag¢des especificas voltadas ao controle
de vetores responsaveis pela transmissdo de doengas, que consti-
tuem risco de disseminagdo regional ou nacional, e que exijam a
eventual intervengdo do poder federal;




s) a identificacdo dos servicos estaduais e municipais de refe-
réncia nacional, com vistas ao estabelecimento dos padrdes técni-
cos da assisténcia a saude;

t) a estimulagdo, a indugdo e a coordenagdo do desenvolvimen-
to cientifico e tecnoldgico no campo da saude, mediante interlo-
cugdo critica das inovagGes cientificas e tecnoldgicas, por meio da
articulagdo intra e intersetorial;

u) a participagdo na formulagdo da politica e na execugdo das
agoes de saneamento bdsico.

8. DIRECAO E ARTICULAGAO

A diregdo do Sistema Unico de Saude (SUS), em cada esfera de
governo, é composta pelo drgdo setorial do poder executivo e pelo
respectivo Conselho de Saude, nos termos das Leis N2 8.080/90 e
N@ 8.142/1990.

O processo de articulagdo entre os gestores, nos diferentes ni-
veis do Sistema, ocorre, preferencialmente, em dois colegiados de
negociagdo: a Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) e a Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB).

A CIT é composta, paritariamente, por representa¢do do Minis-
tério da Saude (MS), do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais
de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarios Munici-
pais de Saude (CONASEMS).

A CIB, composta igualmente de forma paritaria, é integrada por
representacdo da Secretaria Estadual de Saude (SES) e do Conselho
Estadual de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS) ou érgao
equivalente. Um dos representantes dos municipios é o Secretdrio
de Saude da Capital. A Bipartite pode operar com subcomissdes re-
gionais.

As conclusdes das negociagdes pactuadas na CIT e na CIB sdo
formalizadas em ato préprio do gestor respectivo. Aquelas referen-
tes a matérias de competéncia dos Conselhos de Saude, definidas
por forca da Lei Organica, desta NOB ou de resolugdo especifica
dos respectivos Conselhos sdo submetidas previamente a estes
para aprovacdo. As demais resolucdes devem ser encaminhadas,
no prazo maximo de 15 dias decorridos de sua publicagdo, para
conhecimento, avaliagdo e eventual recurso da parte que se julgar
prejudicada, inclusive no que se refere a habilitacdo dos estados e
municipios as condicGes de gestdo desta Norma.

9. BASES PARA UM NOVO MODELO DE ATENCAO A SAUDE

A composicdao harmonica, integrada e modernizada do SUS
visa, fundamentalmente, atingir a dois propdsitos essenciais a con-
cretizacdo dos ideais constitucionais e, portanto, do direito a saude,
que sdo:

a) a consolidagdo de vinculos entre diferentes segmentos so-
ciais e o SUS; e

b) a criagdo de condigGes elementares e fundamentais para a
eficiéncia e a eficacia gerenciais, com qualidade.

O primeiro propdsito é possivel porque, com a nova formulagdo
dos sistemas municipais, tanto os segmentos sociais, minimamente
agregados entre si com sentimento comunitdrio - os municipes -,
quanto a instancia de poder politico-administrativo, historicamen-
te reconhecida e legitimada - o poder municipal - apropriam-se de
um conjunto de servicos bem definido, capaz de desenvolver uma
programacdo de atividades publicamente pactuada. Com isso, fica
bem caracterizado o gestor responsavel; as atividades sdo gerencia-
das por pessoas perfeitamente identificdveis; e os resultados mais
facilmente usufruidos pela populagado.

O conjunto desses elementos propicia uma nova condi¢do de
participacdo com vinculo, mais criativa e realizadora para as pes-
soas, e que acontece nao-somente nas instancias colegiadas for-
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mais - conferéncias e conselhos - mas em outros espagos consti-
tuidos por atividades sistematicas e permanentes, inclusive dentro
dos préprios servigos de atendimento.

Cada sistema municipal deve materializar, de forma efetiva, a
vinculagdo aqui explicitada. Um dos meios, certamente, é a institui-
¢do do cartdo SUS-MUNICIPAL, com numeragdo nacional, de modo
a identificar o cidaddo com o seu sistema e agrega-lo ao sistema
nacional. Essa numeragdo possibilita uma melhor referéncia inter-
municipal e garante o atendimento de urgéncia por qualquer servi-
¢o de saude, estatal ou privado, em todo o Pais. A regulamentagdo
desse mecanismo de vinculagdo sera objeto de discussdo e apro-
vagdo pelas instancias colegiadas competentes, com conseqliente
formalizagdo por ato do MS.

O segundo propdésito é factivel, na medida em que estdo perfei-
tamente identificados os elementos criticos essenciais a uma ges-
tdo eficiente e a uma producdo eficaz, a saber:

a) a clientela que, direta e imediatamente, usufrui dos servigos;

b) o conjunto organizado dos estabelecimentos produtores
desses servigos; e

c) a programagdo pactuada, com a correspondente orgamen-
tagdo participativa.

Os elementos, acima apresentados, contribuem para um ge-
renciamento que conduz a obtengdo de resultados efetivos, a
despeito da indisponibilidade de estimulos de um mercado consu-
midor espontaneo. Conta, no entanto, com estimulos agregados,
decorrentes de um processo de gerenciamento participativo e, so-
bretudo, da concreta possibilidade de comparagdo com realidades
muito proximas, representadas pelos resultados obtidos nos siste-
mas vizinhos.

A ameaga da ocorréncia de gastos exagerados, em decorréncia
de um processo de incorporacgdo tecnoldgica acritico e desregulado,
€ um risco que pode ser minimizado pela radicalizagdo na reorgani-
zagdo do SUS: um Sistema regido pelo interesse publico e balizado,
por um lado, pela exigéncia da universalizagao e integralidade com
equidade e, por outro, pela prépria limitagao de recursos, que deve
ser programaticamente respeitada.

Esses dois balizamentos sdo objeto da programacéo elaborada
no dmbito municipal, e sujeita a ratificagdo que, negociada e pac-
tuada nas instancias estadual e federal, adquire a devida racionali-
dade na alocagdo de recursos em face as necessidades.

Assim, tendo como referéncia os propdsitos anteriormente ex-
plicitados, a presente Norma Operacional Basica constitui um im-
portante mecanismo indutor da conformag¢do de um novo modelo
de atengdo a saude, na medida em que disciplina o processo de or-
ganizac¢do da gestdo desta atengdo, com énfase na consolida¢do da
diregdo Unica em cada esfera de governo e na constru¢do da rede
regionalizada e hierarquizada de servigos.

Essencialmente, o novo modelo de atengdo deve resultar na
ampliagcdo do enfoque do modelo atual, alcangando-se, assim, a
efetiva integralidade das a¢des. Essa ampliacdo é representada pela
incorporag¢do, ao modelo clinico dominante (centrado na doenga),
do modelo epidemiolégico, o qual requer o estabelecimento de vin-
culos e processos mais abrangentes.

O modelo vigente, que concentra sua ateng¢do no caso cli-
nico, na relagdo individualizada entre o profissional e o paciente,
na intervencdo terapéutica armada (cirurgica ou medicamentosa)
especifica, deve ser associado, enriquecido, transformado em um
modelo de atengdo centrado na qualidade de vida das pessoas e do
seu meio ambiente, bem como na relagdo da equipe de salide com
a comunidade, especialmente, com os seus nucleos sociais prima-
rios — as familias. Essa pratica, inclusive, favorece e impulsiona as
mudancas globais, intersetoriais.




0O enfoque epidemioldgico atende ao compromisso da integra-
lidade da atengédo, ao incorporar, como objeto das ag¢les, a pessoa,
o0 meio ambiente e os comportamentos interpessoais. Nessa cir-
cunstancia, o método para conhecimento da realidade complexa e
para a realizagdo da intervengdo necessaria fundamenta-se mais na
sintese do que nas analises, agregando, mais do que isolando, dife-
rentes fatores e variaveis.

Os conhecimentos - resultantes de identificagdes e compreen-
soes - que se faziam cada vez mais particularizados e isolados (com
grande sofisticagdo e detalhamento analitico) devem possibilitar,
igualmente, um grande esforgo de visibilidade e entendimento in-
tegrador e globalizante, com o aprimoramento dos processos de
sintese, sejam lineares, sistémicos ou dialéticos.

Além da ampliagdo do objeto e da mudanga no método, o mo-
delo adota novas tecnologias, em que os processos de educagdo
e de comunicag¢do social constituem parte essencial em qualquer
nivel ou agdo, na medida em que permitem a compreensao globa-
lizadora a ser perseguida, e fundamentam a negociagdo necessaria
a mudanca e 3 associacdo de interesses conscientes. E importante,
nesse ambito, a valoriza¢do da informacdo informatizada.

Além da amplia¢do do objeto, da mudanga do método e da tec-
nologia predominantes, enfoque central deve ser dado a questao
da ética. O modelo vigente — assentado na ldgica da clinica — ba-
seia-se, principalmente, na ética do médico, na qual a pessoa (o seu
objeto) constitui o foco nuclear da atencdo.

O novo modelo de atengdo deve perseguir a constru¢do da
ética do coletivo que incorpora e transcende a ética do individual.
Dessa forma é incentivada a associa¢do dos enfoques clinico e epi-
demioldgico. Isso exige, seguramente, de um lado, a transformagdo
na relagdo entre o usudrio e os agentes do sistema de saude (resta-
belecendo o vinculo entre quem presta o servigo e quem o recebe)
e, de outro, a intervengdo ambiental, para que sejam modificados
fatores determinantes da situa¢do de saude.

Nessa nova relagao, a pessoa é estimulada a ser agente da sua
prépria saude e da saude da comunidade que integra. Na interven-
¢do ambiental, o SUS assume algumas ag¢0es especificas e busca a
articulagdo necessaria com outros setores, visando a cria¢do das
condigOes indispensaveis a promocdo, a protecdo e a recuperagdo
da saude.

10.FINANCIAMENTO DAS AGOES E SERVICOS DE SAUDE

10.1.Responsabilidades

O financiamento do SUS é de responsabilidade das trés esferas
de governo e cada uma deve assegurar o aporte regular de recur-
sos, ao respectivo fundo de saude.

Conforme determina o Artigo 194 da Constituicdao Federal, a
Saude integra a Seguridade Social, juntamente com a Previdéncia e
a Assisténcia Social. No inciso VI do paragrafo unico desse mesmo
Artigo, estd determinado que a Seguridade Social serd organizada
pelo poder publico, observada a “diversidade da base de financia-
mento”.

J4 o Artigo 195 determina que a Seguridade Social serd finan-
ciada com recursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e de Contribuicdes
Sociais.

10.2. Fontes

As principais fontes especificas da Seguridade Social incidem
sobre a Folha de Salarios (Fonte 154), o Faturamento (Fonte 153 -
COFINS) e o Lucro (Fonte 151 - Lucro Liquido).

Até 1992, todas essas fontes integravam o or¢gamento do Mi-
nistério da Saude e ainda havia aporte significativo de fontes fiscais
(Fonte 100 - Recursos Ordinarios, provenientes principalmente da
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receita de impostos e taxas). A partir de 1993, deixou de ser re-
passada ao MS a parcela da Contribui¢do sobre a Folha de Salarios
(Fonte 154, arrecadada pelo Instituto Nacional de Seguridade Social
- INSS).

Atualmente, as fontes que asseguram o maior aporte de recur-
sos ao MS sdo a Contribuicdo sobre o Faturamento (Fonte 153 -
COFINS) e a Contribuicdo sobre o Lucro Liquido (Fonte 151), sendo
que os aportes provenientes de Fontes Fiscais sdo destinados pra-
ticamente a cobertura de despesas com Pessoal e Encargos Sociais.

Dentro da previsibilidade de Contribui¢Ges Sociais na esfera fe-
deral, no ambito da Seguridade Social, uma fonte especifica para
financiamento do SUS - a Contribui¢do Proviséria sobre Movimen-
tacGes Financeiras - esta criada, ainda que em carater provisorio. A
solucdo definitiva depende de uma reforma tributaria que reveja
esta e todas as demais bases tributarias e financeiras do Governo,
da Seguridade e, portanto, da Saude.

Nas esferas estadual e municipal, além dos recursos oriundos
do respectivo Tesouro, o financiamento do SUS conta com recursos
transferidos pela Unido aos Estados e pela Unido e Estados aos Mu-
nicipios. Esses recursos devem ser previstos no orgamento e iden-
tificados nos fundos de saude estadual e municipal como receita
operacional proveniente da esfera federal e ou estadual e utilizados
na execugdo de agdes previstas nos respectivos planos de saude e
na PPI.

10.3.Transferéncias Intergovernamentais e Contrapartidas

As transferéncias, regulares ou eventuais, da Unido para es-
tados, municipios e Distrito Federal estdao condicionadas a contra-
partida destes niveis de governo, em conformidade com as normas
legais vigentes (Lei de Diretrizes Or¢gamentarias e outras).

O reembolso das despesas, realizadas em funcdo de atendi-
mentos prestados por unidades publicas a beneficidrios de planos
privados de salde, constitui fonte adicional de recursos. Por isso, e
consoante a legislagao federal especifica, estados e municipios de-
vem viabilizar estrutura e mecanismos operacionais para a arreca-
dagdo desses recursos e a sua destinagdo exclusiva aos respectivos
fundos de saude.

Os recursos de investimento sdo alocados pelo MS, mediante
a apresentagdo pela SES da programacdo de prioridades de inves-
timentos, devidamente negociada na CIB e aprovada pelo CES, até
o valor estabelecido no orgamento do Ministério, e executados de
acordo com a legislagdo pertinente.

10.4.Tetos financeiros dos Recursos Federais

Os recursos de custeio da esfera federal, destinados as agdes e
servigos de saude, configuram o Teto Financeiro Global (TFG), cujo
valor, para cada estado e cada municipio, é definido com base na
PPI. O teto financeiro do estado contém os tetos de todos os muni-
cipios, habilitados ou ndo a qualquer uma das condi¢des de gestdo.

O Teto Financeiro Global do Estado (TFGE) é constituido, para
efeito desta NOB, pela soma dos Tetos Financeiros da Assisténcia
(TFA), da Vigilancia Sanitéria (TFVS) e da Epidemiologia e Controle
de Doengas (TFECD).

O TFGE, definido com base na PPI, é submetido pela SES ao MS,
apds negociac¢do na CIB e aprovacgdo pelo CES. O valor final do teto
e suas revisGes sdo fixados com base nas negociac¢des realizadas no
ambito da CIT - observadas as reais disponibilidades financeiras do
MS - e formalizado em ato do Ministério.

O Teto Financeiro Global do Municipio (TFGM), também defi-
nido consoante a programacdo integrada, é submetido pela SMS a
SES, apds aprovacgdo pelo CMS. O valor final desse Teto e suas revi-
soes sdo fixados com base nas negociagbes realizadas no ambito da
CIB - observados os limites do TFGE - e formalizado em ato préprio
do Secretdrio Estadual de Saude.




Todos os valores referentes a pisos, tetos, fragdes, indices, bem
como suas revisoes, sdo definidos com base na PPI, negociados nas
Comissdes Intergestores (CIB e CIT), formalizados em atos dos ges-
tores estadual e federal e aprovados previamente nos respectivos
Conselhos (CES e CNS).

As obrigagdes que vierem a ser assumidas pelo Ministério da
Saude, decorrentes da implantagao desta NOB e que gerem aumen-
to de despesa, serdao previamente discutidas com o Ministério do
Planejamento e Or¢gamento e o Ministério da Fazenda.

11. PROGRAMAGCAO, CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA

11.1. Programagao Pactuada e Integrada - PPI

11.1.1. A PPl envolve as atividades de assisténcia ambulatorial
e hospitalar, de vigilancia sanitaria e de epidemiologia e controle de
doengas, constituindo um instrumento essencial de reorganizagdo
do modelo de atengdo e da gestao do SUS, de alocagdo dos recur-
sos e de explicitagdo do pacto estabelecido entre as trés esferas
de governo. Essa Programacao traduz as responsabilidades de cada
municipio com a garantia de acesso da populagdo aos servigos de
saude, quer pela oferta existente no préprio municipio, quer pelo
encaminhamento a outros municipios, sempre por intermédio de
relagdes entre gestores municipais, mediadas pelo gestor estadual.

11.1.2. O processo de elaboragdo da Programacgdo Pactuada
entre gestores e Integrada entre esferas de governo deve respei-
tar a autonomia de cada gestor: o municipio elabora sua propria
programacdo, aprovando-a no CMS; o estado harmoniza e compa-
tibiliza as programacgdes municipais, incorporando as a¢des sob sua
responsabilidade direta, mediante negociacdao na CIB, cujo resulta-
do é deliberado pelo CES.

11.1.3. A elaboragdo da PPl deve se dar num processo ascen-
dente, de base municipal, configurando, também, as responsabili-
dades do estado na busca crescente da eqliidade, da qualidade da
atengdo e na conformacgdo da rede regionalizada e hierarquizada
de servigos.

11.1.4. A Programacdo observa os principios da integralidade
das agbes de salde e da dire¢do Unica em cada nivel de governo,
traduzindo todo o conjunto de atividades relacionadas a uma po-
pulagdo especifica e desenvolvidas num territério determinado, in-
dependente da vinculagdo institucional do drgdo responsavel pela
execugdo destas atividades. Os 6rgaos federais, estaduais e munici-
pais, bem como os prestadores conveniados e contratados tém suas
acoes expressas na programagdo do municipio em que estdo locali-
zados, na medida em que estdo subordinados ao gestor municipal.

11.1.5. A Unido define normas, critérios, instrumentos e pra-
Z0s, aprova a programacao de agdes sob seu controle - inscritas na
programacdo pelo estado e seus municipios - incorpora as agdes
sob sua responsabilidade direta e aloca os recursos disponiveis, se-
gundo os valores apurados na programacgao e negociados na CIT,
cujo resultado é deliberado pelo CNS.

11.1.6.A elaboragdo da programacdo observa critérios e para-
metros definidos pelas ComissGes Intergestores e aprovados pelos
respectivos Conselhos. No tocante aos recursos de origem federal,
os critérios, prazos e fluxos de elaboragdo da programacgao integra-
da e de suas reprogramacdes periddicas ou extraordinarias sdo fixa-
dos em ato normativo do MS e traduzem as negociagGes efetuadas
na CIT e as deliberagdes do CNS.

11.2. Controle, Avaliagdo e Auditoria

11.2.1. O cadastro de unidades prestadoras de servicos de sau-
de (UPS), completo e atualizado, é requisito basico para programar
a contratagdo de servigos assistenciais e para realizar o controle da
regularidade dos faturamentos. Compete ao 6rgdo gestor do SUS
responsavel pelo relacionamento com cada UPS, seja prépria, con-
tratada ou conveniada, a garantia da atualizagdo permanente dos
dados cadastrais, no banco de dados nacional.
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11.2.2. Os bancos de dados nacionais, cujas normas sado defi-
nidas pelos 6rgdos do MS, constituem instrumentos essenciais ao
exercicio das fungdes de controle, avaliacdo e auditoria. Por conse-
guinte, os gestores municipais e estaduais do SUS devem garantir a
alimentac¢do permanente e regular desses bancos, de acordo com a
relagdo de dados, informacgGes e cronogramas previamente estabe-
lecidos pelo MS e pelo CNS.

11.2.3. As agGes de auditoria analitica e operacional consti-
tuem responsabilidades das trés esferas gestoras do SUS, o que
exige a estruturacgdo do respectivo 6rgdo de controle, avaliagdo e au-
ditoria, incluindo a definicdo dos recursos e da metodologia adequada
de trabalho. E funcdo desse 6rgdo definir, também, instrumentos para a
realizagdo das atividades, consolidar as informagGes necessdrias, anali-
sar os resultados obtidos em decorréncia de suas agdes, propor medidas
corretivas e interagir com outras dreas da administragdo, visando o pleno
exercicio, pelo gestor, de suas atribuicdes, de acordo com a legislacdo
gue regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria no ambito do SUS.

11.2.4. As ag¢des de controle devem priorizar os procedimen-
tos técnicos e administrativos prévios a realizagdo de servigos e a
ordenagdo dos respectivos pagamentos, com énfase na garantia da
autorizagdo de internagdes e procedimentos ambulatoriais - tendo
como critério fundamental a necessidade dos usuarios - e o rigoro-
so monitoramento da regularidade e da fidedignidade dos registros
de produgdo e faturamento de servigos.

11.2.5. O exercicio da fungdo gestora no SUS, em todos os ni-
veis de governo, exige a articulagdao permanente das a¢des de pro-
gramagado, controle, avaliagdo e auditoria; a integragao operacional
das unidades organizacionais, que desempenham estas atividades,
no ambito de cada érgdo gestor do Sistema; e a apropriagdo dos
seus resultados e a identificagdo de prioridades, no processo de de-
cisdo politica da alocagdo dos recursos.

11.2.6. O processo de reorientagdo do modelo de atengdo e
de consolidagdo do SUS requer o aperfeicoamento e a dissemina-
¢do dos instrumentos e técnicas de avaliacdo de resultados e do
impacto das agGes do Sistema sobre as condi¢Ges de saude da po-
pulagdo, priorizando o enfoque epidemiolégico e propiciando a per-
manente selecdo de prioridade de intervenc¢do e a reprogramacgao
continua da alocagdo de recursos. O acompanhamento da execugdo
das agOes programadas é feito permanentemente pelos gestores e
periodicamente pelos respectivos Conselhos de Saude, com base
em informacgGes sistematizadas, que devem possibilitar a avaliagdo
qualitativa e quantitativa destas a¢des. A avaliagdo do cumprimento
das agbes programadas em cada nivel de governo deve ser feita em
Relatoério de Gestdo Anual, cujo roteiro de elaboragao serd apresen-
tado pelo MS e apreciado pela CIT e pelo CNS.

12.CUSTEIO DA ASSISTENCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL

Os recursos de custeio da esfera federal destinados a assis-
téncia hospitalar e ambulatorial, conforme mencionado anterior-
mente, configuram o TFA, e os seus valores podem ser executados
segundo duas modalidades: Transferéncia Regular e Automatica
(Fundo a Fundo) e Remuneragdo por Servigos Produzidos.

12.1. Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Na-
cional de Saude aos fundos estaduais e municipais, independente
de convénio ou instrumento congénere, segundo as condigGes de
gestdo estabelecidas nesta NOB. Esses recursos podem correspon-
der a uma ou mais de uma das situa¢des descritas a seguir.

12.1.1. Piso Assistencial Basico (PAB)

O PAB consiste em um montante de recursos financeiros desti-
nado ao custeio de procedimentos e agdes de assisténcia basica, de
responsabilidade tipicamente municipal. Esse Piso é definido pela




multiplicagdo de um valor per capita nacional pela populagdo de
cada municipio (fornecida pelo IBGE), e transferido regular e auto-
maticamente ao fundo de saude ou conta especial dos municipios
e, transitoriamente, ao fundo estadual, conforme condi¢desestipu-
ladas nesta NOB. As transferéncias do PAB aos estados correspon-
dem, exclusivamente, ao valor para cobertura da populagdo resi-
dente em municipios ainda ndo habilitados na forma desta Norma
Operacional.

O elenco de procedimentos custeados pelo PAB, assim como
o valor per capitanacional Unico - base de calculo deste Piso - sdo
propostos pela CIT e votados no CNS. Nessas definicGes deve ser
observado o perfil de servigos disponiveis na maioria dos munici-
pios, objetivando o progressivo incremento desses servicos, até que
a atencgdo integral a saude esteja plenamente organizada, em todo
o Pais. O valor per capita nacional Unico é reajustado com a mesma
periodicidade, tendo por base, no minimo, o incremento médio da
tabela de procedimentos do Sistema de Informag6es Ambulatoriais
do SUS (SIA/SUS).

A transferéncia total do PAB sera suspensa no caso da nao-ali-
mentacdo, pela SMS junto a SES, dos bancos de dados de interesse
nacional, por mais de dois meses consecutivos.

12.1.2. Incentivo aos Programas de Saude da Familia (PSF) e
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)

Fica estabelecido um acréscimo percentual ao montante do
PAB, de acordo com os critérios a seguir relacionados, sempre que
estiverem atuando integradamente a rede municipal, equipes de
saude da familia, agentes comunitdrios de salde, ou estratégias si-
milares de garantia da integralidade da assisténcia, avaliadas pelo
6rgdo do MS (SAS/MS) com base em normas da dire¢do nacional
do SUS.

a) Programa de Saude da Familia (PSF):

o  acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da po-
pulagdo coberta, até atingir 60% da populagdo total do municipio;

o acréscimo de 5% para cada 5% da populagao coberta en-
tre 60% e 90% da populagdo total do municipio; e

0 acréscimo de 7% para cada 5% da populagdo coberta en-
tre 90% e 100% da populagdo total do municipio.

Esses acréscimos tém, como limite, 80% do valor do PAB origi-
nal do municipio.

b) Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS):

o acréscimo de 1% sobre o valor do PAB para cada 5% da
populagdo coberta até atingir 60% da populagdo total do municipio;

o acréscimo de 2% para cada 5% da populagdo coberta en-
tre 60% e 90% da populagdo total do municipio; e

o acréscimo de 3% para cada 5% da populagao coberta en-
tre 90% e 100% da populagdo total do municipio.

Esses acréscimos tém, como limite, 30% do valor do PAB origi-
nal do municipio.

¢) Os percentuais ndo sdo cumulativos quando a populagdo co-
berta pelo PSF e pelo PACS ou por estratégias similares for a mesma.

Os percentuais acima referidos sdo revistos quando do incre-
mento do valor per capita nacional Unico, utilizado para o calculo
do PAB e do elenco de procedimentos relacionados a este Piso. Essa
revisdo é proposta na CIT e votada no CNS. Por ocasido da incorpo-
ragao desses acréscimos, o teto financeiro da assisténcia do estado
é renegociado na CIT e apreciado pelo CNS.

A auséncia de informagdes que comprovem a produgdo mensal
das equipes, durante dois meses consecutivos ou quatro alternados
em um ano, acarreta a suspensao da transferéncia deste acréscimo.
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12.1.3. Fragdo Assistencial Especializada (FAE)

E um montante que corresponde a procedimentos ambulato-
riais de média complexidade, medicamentos e insumos excepcio-
nais, orteses e préteses ambulatoriais e Tratamento Fora do Domi-
cilio (TFD), sob gestdo do estado.

O 6rgdo competente do MS formaliza, por portaria, esse elenco
a partir de negociacdo na CIT e que deve ser objeto da programagéo
integrada quanto a sua oferta global no estado.

A CIB explicita os quantitativos e respectivos valores desses proce-
dimentos, que integram os tetos financeiros da assisténcia dos munici-
pios em gestdo plena do sistema de salide e os que permanecem sob
gestdo estadual. Neste Ultimo, o valor programado da FAE é transferido,
regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de
Saude, conforme as condigGes de gestdo das SES definidas nesta NOB.
N3&o integram o elenco de procedimentos cobertos pela FAE aqueles
relativos ao PAB e os definidos como de alto custo/complexidade por
portaria do érgdo competente do Ministério (SAS/MS).

12.1.4. Teto Financeiro da Assisténcia do Municipio (TFAM)

E um montante que corresponde ao financiamento do conjunto
das ag¢Oes assistenciais assumidas pela SMS. O TFAM é transferido,
regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Municipal
de Saude, de acordo com as condi¢Ges de gestdo estabelecidas por
esta NOB e destina-se ao custeio dos servicos localizados no territo-
rio do municipio (excec¢do feita aqueles eventualmente excluidos da
gestdo municipal por negocia¢do na CIB).

12.1.5. Teto Financeiro da Assisténcia do Estado (TFAE)

E um montante que corresponde ao financiamento do conjun-
to das agOes assistenciais sob a responsabilidade da SES. O TFAE
corresponde ao TFA fixado na CIT e formalizado em portaria do 6r-
gdo competente do Ministério (SAS/MS).

Esses valores sdo transferidos, regular e automaticamente, do
Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Satude, de acordo com as con-
dicGes de gestdo estabelecidas por esta NOB, deduzidos os valores
comprometidos com as transferéncias regulares e automaticas ao
conjunto de municipios do estado (PAB e TFAM).

12.1.6. indice de Valorizagdo de Resultados (IVR)

Consiste na atribuicdo de valores adicionais equivalentes a até
2% do teto financeiro da assisténcia do estado, transferidos, regular
e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Sau-
de, como incentivo a obtencdo de resultados de impacto positivo
sobre as condi¢des de saude da populagdo, segundo critérios defi-
nidos pela CIT e fixados em portaria do 6rgdo competente do Minis-
tério (SAS/MS). Os recursos do IVR podem ser transferidos pela SES
as SMS, conforme defini¢do da CIB.

12.2. Remuneragao por Servigos Produzidos

Consiste no pagamento direto aos prestadores estatais ou pri-
vados contratados e conveniados, contra apresentacdo de faturas,
referente a servicos realizados conforme programagado e mediante
prévia autoriza¢do do gestor, segundo valores fixados em tabelas
editadas pelo 6rgdo competente do Ministério (SAS/MS).

Esses valores estdo incluidos no TFA do estado e do municipio
e sdo executados mediante ordenagdo de pagamento por parte do
gestor. Para municipios e estados que recebem transferéncias de
tetos da assisténcia (TFAM e TFAE, respectivamente), conforme as
condi¢Oes de gestdo estabelecidas nesta NOB, os valores relativos a
remuneragao por servigos produzidos estdo incluidos nos tetos da
assisténcia, definidos na CIB.

A modalidade de pagamento direto, pelo gestor federal, a pres-
tadores de servigos ocorre apenas nas situagdes em que ndo fazem
parte das transferéncias regulares e automaticas fundo a fundo,
conforme itens a seguir especificados.




12.2.1. Remuneracgdo de Interna¢des Hospitalares

Consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio
do Sistema de Informag&es Hospitalares do SUS (SIH/SUS), englo-
bando o conjunto de procedimentos realizados em regime de in-
ternagdo, com base na Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH),
documento este de autorizagdo e fatura de servigos.

12.2.2. Remuneragdo de Procedimentos Ambulatoriais de
Alto Custo/ Complexidade

Consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio
do SIA/SUS, com base na Autorizagdo de Procedimentos de Alto
Custo (APAC), documento este que identifica cada paciente e as-
segura a prévia autorizacdo e o registro adequado dos servigos que
Ihe foram prestados. Compreende procedimentos ambulatoriais in-
tegrantes do SIA/SUS definidos na CIT e formalizados por portaria
do 6rgio competente do Ministério (SAS/MS).

12.2.3. Remuneragdo Transitdria por Servicos Produzidos

O MS é responsavel pela remuneracdo direta, por servicos pro-
duzidos, dos procedimentos relacionados ao PAB e a FAE, enquanto
houver municipios que ndo estejam na condigdo de gestdo semiple-
na da NOB 01/93 ou nas condi¢cdes de gestdo municipal definidas
nesta NOB naqueles estados em condigdo de gestdao convencional.

12.2.4. Fatores de Incentivo e indices de Valoriza¢do

O Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pes-
quisa em Saude (FIDEPS) e o indice de Valoriza¢do Hospitalar de
Emergéncia (IVH-E), bem como outros fatores e ou indices que inci-
dam sobre a remuneragdo por produgdo de servigos, eventualmen-
te estabelecidos, estdo condicionados aos critérios definidos em
nivel federal e a avaliagdo da CIB em cada Estado. Esses fatores e
indices integram o teto financeiro da assisténcia do municipio e do
respectivo estado.

13. CUSTEIO DAS ACOES DE VIGILANCIA SANITARIA

Os recursos da esfera federal destinados a vigilancia sanitaria
configuram o Teto Financeiro da Vigilancia Sanitaria (TFVS) e os seus
valores podem ser executados segundo duas modalidades: Trans-
feréncia Regular e Automatica Fundo a Fundo e Remuneragdo de
Servigos Produzidos.

13.1. Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Na-
cional de Saude aos fundos estaduais e municipais, independente
de convénio ou instrumento congénere, segundo as condi¢des de
gestdo estabelecidas nesta NOB. Esses recursos podem correspon-
der a uma ou mais de uma das situagdes descritas a seguir.

13.1.1. Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS)

Consiste em um montante de recursos financeiros destinado ao
custeio de procedimentos e agles basicas da vigilancia sanitdria, de
responsabilidade tipicamente municipal. Esse Piso é definido pela
multiplicagdo de um valor per capita nacional pela populagdo de
cada municipio (fornecida pelo IBGE), transferido, regular e auto-
maticamente, ao fundo de salde ou conta especial dos municipios
e, transitoriamente, dos estados, conforme condi¢des estipuladas
nesta NOB. O PBVS somente sera transferido a estados para cober-
tura da populagdo residente em municipios ainda ndo habilitados
na forma desta Norma Operacional.

O elenco de procedimentos custeados pelo PBVS, assim como
o valor per capita nacional Unico - base de calculo deste Piso -,
sdo definidos em negociagdo na CIT e formalizados por portaria do
6rgdo competente do Ministério (Secretaria de Vigilancia Sanitaria
- SVS/MS), previamente aprovados no CNS. Nessa definicdo deve
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ser observado o perfil de servigos disponiveis na maioria dos muni-
cipios, objetivando o progressivo incremento das a¢des basicas de
vigilancia sanitdria em todo o Pais. Esses procedimentos integram
o Sistema de Informacao de Vigilancia Sanitéaria do SUS (SIVS/SUS).

13.1.2. indice de Valorizagdo do Impacto em Vigilancia Sani-
taria (IVISA)

Consiste na atribuicdo de valores adicionais equivalentes a até
2% do teto financeiro da vigilancia sanitdria do estado, a serem
transferidos, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao
Fundo Estadual de Saude, como incentivo a obtengdo de resultados
de impacto significativo sobre as condi¢des de vida da populagdo,
segundo critérios definidos na CIT, e fixados em portaria do dérgédo
competente do Ministério (SVS/MS), previamente aprovados no
CNS. Os recursos do IVISA podem ser transferidos pela SES as SMS,
conforme defini¢do da CIB.

13.2. Remuneragao Transitoria por Servigos Produzidos

13.2.1. Programa Desconcentrado de Agdes de Vigilancia Sa-
nitaria (PDAVS)

Consiste no pagamento direto as SES e SMS, pela prestagao de
servicos relacionados as a¢Bes de competéncia exclusiva da SVS/
MS, contra a apresentagdo de demonstrativo de atividades realiza-
das pela SES ao Ministério. Apds negociacdo e aprovagao na CIT e
prévia aprovacdo no CNS, e observadas as condi¢Oes estabelecidas
nesta NOB, a SVS/MS publica a tabela de procedimentos do PDAVS
e o valor de sua remuneragao.

13.2.2. Agoes de Média e Alta Complexidade em Vigilancia
Sanitaria

Consiste no pagamento direto as SES e as SMS, pela execugdo
de acGes de média e alta complexidade de competéncia estadual
e municipal contra a apresentagdo de demonstrativo de atividades
realizadas ao MS. Essas agles e o valor de sua remuneragdo sao
definidos em negociagdo na CIT e formalizados em portaria do 6r-
gdo competente do Ministério (SVS/MS), previamente aprovadas
no CNS.

14. CUSTEIO DAS ACOES DE EPIDEMIOLOGIA E DE CONTROLE
DE DOENCAS

Os recursos da esfera federal destinados as a¢des de epide-
miologia e controle de doengas ndo contidas no elenco de proce-
dimentos do SIA/SUS e SIH/SUS configuram o Teto Financeiro de
Epidemiologia e Controle de Doencas (TFECD).

O elenco de procedimentos a serem custeados com o TFECD
é definido em negociac¢do na CIT, aprovado pelo CNS e formalizado
em ato proprio do 6rgdo especifico do MS (Fundagdo Nacional de
Saude - FNS/MS). As informacdes referentes ao desenvolvimento
dessas agOes integram sistemas préprios de informacéo definidos
pelo Ministério da Saude.

O valor desse Teto para cada estado é definido em negociagao
na CIT, com base na PPI, a partir das informagdes fornecidas pelo
Comité Interinstitucional de Epidemiologia e formalizado em ato
proprio do érgdo especifico do MS (FNS/MS).

Esse Comité, vinculado ao Secretario Estadual de Saude, arti-
culando os érgdos de epidemiologia da SES, do MS no estado e de
outras entidades que atuam no campo da epidemiologia e controle
de doengas, é uma instancia permanente de estudos, pesquisas,
andlises de informagdes e de integragao de instituigdes afins.

Os valores do TFECD podem ser executados por ordenagao do
6rgdo especifico do MS, conforme as modalidades apresentadas a
seguir.




14.1. Transferéncia Regular e Automatica Fundo a Fundo

Consiste na transferéncia de valores diretamente do Fundo Na-
cional de Saude aos Fundos Estaduais e Municipais, independente-
mente de convénio ou instrumento congénere, segundo as condi-
¢Oes de gestdo estabelecidas nesta NOB e na PPI, aprovada na CIT
e no CNS.

14.2. Remuneragao por Servigos Produzidos

Consiste no pagamento direto as SES e SMS, pelas agGes de
epidemiologia e controle de doengas, conforme tabela de procedi-
mentos discutida na CIT e aprovada no CNS, editada pelo MS, ob-
servadas as condi¢Bes de gestdo estabelecidas nesta NOB, contra
apresentacdo de demonstrativo de atividades realizadas, encami-
nhado pela SES ou SMS ao MS.

14.3. Transferéncia por Convénio

Consiste na transferéncia de recursos oriundos do érgdo espe-
cifico do MS (FNS/MS), por intermédio do Fundo Nacional de Sau-
de, mediante programacao e critérios discutidos na CIT e aprovados
pelo CNS, para:

a) estimulo as atividades de epidemiologia e controle de doengas;

b) custeio de operagGes especiais em epidemiologia e controle
de doencas;

c¢) financiamento de projetos de cooperagdo técnico-cientifica
na area de epidemiologia e controle de doengas, quando encami-
nhados pela CIB.

15. CONDICOES DE GESTAO DO MUNICIPIO

As condicBes de gestdo, estabelecidas nesta NOB, explicitam
as responsabilidades do gestor municipal, os requisitos relativos as
modalidades de gestdo e as prerrogativas que favorecem o seu de-
sempenho.

A habilitagdo dos municipios as diferentes condi¢Ges de gestdo
significa a declaragdo dos compromissos assumidos por parte do
gestor perante os outros gestores e perante a populagao sob sua
responsabilidade.

A partir desta NOB, os municipios podem habilitar-se em duas
condigdes:

a) GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA; e

b) GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.

Os municipios que ndo aderirem ao processo de habilitagdo
permanecem, para efeito desta Norma Operacional, na condi¢do de
prestadores de servigos ao Sistema, cabendo ao estado a gestdo do
SUS naquele territério municipal, enquanto for mantida a situagdo
de ndo-habilitado.

15.1. GESTAO PLENA DA ATENGCAO BASICA

15.1.1. Responsabilidades

a) Elaboracdo de programagdo municipal dos servigos basicos,
inclusive domiciliares e comunitdrios, e da proposta de referéncia
ambulatorial especializada e hospitalar para seus municipes, com
incorporagdo negociada a programacao estadual.

b) Geréncia de unidades ambulatoriais prdprias.

c) Geréncia de unidades ambulatoriais do estado ou da Unido,
salvo se a CIB ou a CIT definir outra divisdo de responsabilidades.

d) Reorganizagdo das unidades sob gestdo publica (estatais,
conveniadas e contratadas), introduzindo a pratica do cadastra-
mento nacional dos usuarios do SUS, com vistas a vinculagdo de
clientela e a sistematizagdo da oferta dos servigos.

e) Prestagdo dos servigos relacionados aos procedimentos co-
bertos pelo PAB e acompanhamento, no caso de referéncia interna
ou externa ao municipio, dos demais servigos prestados aos seus
municipes, conforme a PP, mediado pela relagdo gestor-gestor com
a SES e as demais SMS.
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f) Contratacgdo, controle, auditoria e pagamento aos prestado-
res dos servigos contidos no PAB.

g) Operacdo do SIA/SUS quanto a servicos cobertos pelo PAB,
conforme normas do MS, e alimentacdo, junto a SES, dos bancos de
dados de interesse nacional.

h) Autorizacdo, desde que nao haja definicdo em contrario da
CIB, das internagdes hospitalares e dos procedimentos ambulato-
riais especializados, realizados no municipio, que continuam sendo
pagos por producdo de servigos.

i) Manutencdo do cadastro atualizado das unidades assisten-
ciais sob sua gestdo, segundo normas do MS.

j) Avaliacdo permanente do impacto das a¢Ges do Sistema sobre as
condi¢des de saude dos seus municipes e sobre o seu meio ambiente.

k) Execugdo das a¢des basicas de vigilancia sanitaria, incluidas
no PBVS.

I) Execugdo das agdes basicas de epidemiologia, de controle de
doengas e de ocorréncias moérbidas, decorrentes de causas exter-
nas, como acidentes, violéncias e outras, incluidas no TFECD.

m) Elaboragdo do relatério anual de gestdo e aprovagdo pelo CMS.

15.1.2. Requisitos

a) Comprovar o funcionamento do CMS.

b) Comprovar a operagdo do Fundo Municipal de Saude.

c) Apresentar o Plano Municipal de Saude e comprometer-se
a participar da elaboragdo e da implementagdo da PPl do estado,
bem assim da alocagdo de recursos expressa na programacao.

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢des
materiais para o exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas
quanto a contratagdo, ao pagamento, ao controle e a auditoria dos
servigos sob sua gestdo.

e) Comprovar a dota¢do orcamentdria do ano e o dispéndio
realizado no ano anterior, correspondente a contrapartida de re-
cursos financeiros préprios do Tesouro Municipal, de acordo com a
legislagdo em vigor.

f) Formalizar junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, apds
aprovacdo pelo CMS, o pleito de habilitacdo, atestando o cumpri-
mento dos requisitos relativos a condicdo de gestdo pleiteada.

g) Dispor de médico formalmente designado como responsavel
pela autorizagdo prévia, controle e auditoria dos procedimentos e
servigos realizados.

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de agGes
de vigilancia sanitaria.

i) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de a¢des
de vigilancia epidemioldgica.

j) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos huma-
nos para supervisdo e auditoria da rede de unidades, dos profissio-
nais e dos servicos realizados.

15.1.3. Prerrogativas

a) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspon-
dentes ao Piso da Atengdo Basica (PAB).

b) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspon-
dentes ao Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS).

c) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos correspon-
dentes as acOes de epidemiologia e de controle de doencas.

d) Subordinacdo, a gestdo municipal, de todas as unidades ba-
sicas de salde, estatais ou privadas (lucrativas e filantrépicas), esta-
belecidas no territério municipal.

15.2. GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL

15.2.1. Responsabilidades

a) Elaboracdo de toda a programacgdo municipal, contendo,
inclusive, a referéncia ambulatorial especializada e hospitalar, com
incorporagdo negociada a programacao estadual.




b) Geréncia de unidades proprias, ambulatoriais e hospitalares,
inclusive as de referéncia.

c) Geréncia de unidades ambulatoriais e hospitalares do estado
e da Unido, salvo se a CIB ou a CIT definir outra divisdao de respon-
sabilidades.

d) Reorganizagdo das unidades sob gestdo publica (estatais,
conveniadas e contratadas), introduzindo a pratica do cadastra-
mento nacional dos usuarios do SUS, com vistas a vinculagdo da
clientela e sistematizagdo da oferta dos servigos.

e) Garantia da prestagdo de servigos em seu territdrio, inclusive
os servigos de referéncia aos nao-residentes, no caso de referéncia
interna ou externa ao municipio, dos demais servigos prestados aos
seus municipes, conforme a PPIl, mediado pela relagdo gestor-ges-
tor com a SES e as demais SMS.

f) Normalizagdo e operagdo de centrais de controle de procedi-
mentos ambulatoriais e hospitalares relativos a assisténcia aos seus
municipes e a referéncia intermunicipal.

g) Contratagdo, controle, auditoria e pagamento aos prestado-
res de servigos ambulatoriais e hospitalares, cobertos pelo TFGM.

h) Administragdo da oferta de procedimentos ambulatoriais de
alto custo e procedimentos hospitalares de alta complexidade con-
forme a PPl e segundo normas federais e estaduais.

i) Operagdo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e
alimentagdo, junto as SES, dos bancos de dados de interesse na-
cional.

j) Manutengdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais
sob sua gestdo, segundo normas do MS.

k( Avaliagdo permanente do impacto das agdes do Sistema
sobre as condigdes de saude dos seus municipes e sobre o meio
ambiente.

I) Execugdo das agGes basicas, de média e alta complexidade
em vigildncia sanitaria, bem como, opcionalmente, as agdes do
PDAVS.

m) Execugdo de agOes de epidemiologia, de controle de doen-
¢as e de ocorréncias morbidas, decorrentes de causas externas,
como acidentes, violéncias e outras incluidas no TFECD.

15.2.2. Requisitos

a) Comprovar o funcionamento do CMS.

b) Comprovar a operagdo do Fundo Municipal de Saude.

¢) Participar da elaboragdo e da implementagdo da PPI do esta-
do, bem assim da alocagdo de recursos expressa na programacao.

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigdes
materiais para o exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas
quanto a contratagdo, ao pagamento, ao controle e a auditoria dos
servigos sob sua gestdo, bem como avaliar o impacto das a¢des do
Sistema sobre a saude dos seus municipes.

e) Comprovar a dotagdo orcamentdria do ano e o dispéndio no
ano anterior correspondente a contrapartida de recursos financei-
ros proprios do Tesouro Municipal, de acordo com a legislagdo em
vigor.

f) Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, apds
aprovacao pelo CMS, o pleito de habilitagdo, atestando o cumpri-
mento dos requisitos especificos relativos a condigdo de gestdo
pleiteada.

g) Dispor de médico formalmente designado pelo gestor como
responsavel pela autorizagdo prévia, controle e auditoria dos proce-
dimentos e servigos realizados.

h) Apresentar o Plano Municipal de Saude, aprovado pelo CMS,
que deve conter as metas estabelecidas, a integragdo e articula-
¢do do municipio na rede estadual e respectivas responsabilidades
na programacao integrada do estado, incluindo detalhamento da
programacdo de agdes e servigos que compdem o sistema munici-
pal, bem como os indicadores mediante dos quais sera efetuado o
acompanhamento.
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i) Comprovar o funcionamento de servigo estruturado de vigi-
lancia sanitaria e capacidade para o desenvolvimento de agdes de
vigilancia sanitaria.

j) Comprovar a estruturacdo de servicos e atividades de vigilan-
cia epidemioldgica e de controle de zoonoses.

k) Apresentar o Relatério de Gestdo do ano anterior a solicita-
¢do do pleito, devidamente aprovado pelo CMS.

I) Assegurar a oferta, em seu territério, de todo o elenco de
procedimentos cobertos pelo PAB e, adicionalmente, de servigos de
apoio diagndstico em patologia clinica e radiologia basicas.

m) Comprovar a estruturacdo do componente municipal do Sis-
tema Nacional de Auditoria (SNA).

n) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos huma-
nos para supervisdo e auditoria da rede de unidades, dos profissio-
nais e dos servigos realizados.

15.2.3. Prerrogativas

a) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes
ao Teto Financeiro da Assisténcia (TFA).

b) Normalizagdo complementar relativa ao pagamento de pres-
tadores de servigos assistenciais em seu territério, inclusive quanto
a alteragdo de valores de procedimentos, tendo a tabela nacional
como referéncia minima, desde que aprovada pelo CMS e pela CIB.

¢) Transferéncia regular e automatica fundo a fundo dos recur-
sos correspondentes ao Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS).

d) Remuneragdo por servigos de vigilancia sanitaria de média
e alta complexidade e, remuneragdo pela execu¢do do Programa
Desconcentrado de Ag¢des de Vigilancia Sanitaria (PDAVS), quando
assumido pelo municipio.

e) Subordinagdo, a gestdo municipal, do conjunto de todas as
unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais ou pri-
vadas (lucrativas e filantrépicas), estabelecidas no territério municipal.

f) Transferéncia de recursos referentes as a¢des de epidemiolo-
gia e controle de doengas, conforme defini¢do da CIT.

16. CONDIGCOES DE GESTAO DO ESTADO

As condicGes de gestdo, estabelecidas nesta NOB, explicitam
as responsabilidades do gestor estadual, os requisitos relativos as
modalidades de gestdo e as prerrogativas que favorecem o seu de-
sempenho.

A habilitagdo dos estados as diferentes condi¢des de gestdo
significa a declaragdo dos compromissos assumidos por parte do
gestor perante os outros gestores e perante a populagdo sob sua
responsabilidade.

A partir desta NOB, os estados poderdo habilitar-se em duas
condi¢Ges de gestdo:

a) GESTAO AVANCADA DO SISTEMA ESTADUAL; e

b) GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.

Os estados que nao aderirem ao processo de habilitacdo, per-
manecem na condi¢do de gestdo convencional, desempenhando as
fungdes anteriormente assumidas ao longo do processo de implan-
tacdo do SUS, ndo fazendo jus as novas prerrogativas introduzidas
por esta NOB, exceto ao PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS.
Essa condigcdo corresponde ao exercicio de fungdes minimas de ges-
tdo do Sistema, que foram progressivamente incorporadas pelas
SES, ndo estando sujeita a procedimento especifico de habilitagdo
nesta NOB.

16.1. Responsabilidades comuns as duas condigdes de gestdo
estadual

a) Elaboracdo da PPl do estado, contendo a referéncia inter-
municipal e coordenac¢do da negocia¢do na CIB para alocagdo dos
recursos, conforme expresso na programacao.




b) Elaboracdo e execugdo do Plano Estadual de Prioridades de
Investimentos, negociado na CIB e aprovado pelo CES.

c) Geréncia de unidades estatais da hemorrede e de laboraté-
rios de referéncia para controle de qualidade, para vigilancia sanita-
ria e para a vigilancia epidemioldgica.

d) Formulagdo e execugdo da politica de sangue e hemoterapia.

e) Organizacdo de sistemas de referéncia, bem como a normali-
zacdo e operagdo de camara de compensagao de AlH, procedimen-
tos especializados e de alto custo e ou alta complexidade.

f) Formulagdo e execugdo da politica estadual de assisténcia
farmacéutica, em articulagdo com o MS.

g) Normalizagdo complementar de mecanismos e instrumen-
tos de administracdo da oferta e controle da prestacdo de servicos
ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do tratamento fora do
domicilio e dos medicamentos e insumos especiais.

h) Manutengdo do cadastro atualizado de unidades assisten-
ciais sob sua gestdo, segundo normas do MS.

i) Cooperagdo técnica e financeira com o conjunto de munici-
pios, objetivando a consolidagdo do processo de descentralizagdo,
a organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada de servigos, a
realizacdo de a¢Oes de epidemiologia, de controle de doengas, de
vigilancia sanitaria, bem assim o pleno exercicio das fungdes gesto-
ras de planejamento, controle, avaliagao e auditoria.

j) Implementacdo de politicas de integracdo das agdes de sa-
neamento as de saude.

k) Coordenacdo das atividades de vigilancia epidemioldgica e
de controle de doengas e execugdao complementar conforme pre-
visto na Lei n2 8.080/90.

I) Execugdo de operagdes complexas voltadas ao controle de
doengas que possam se beneficiar da economia de escala.

m) Coordenacdo das atividades de vigilancia sanitaria e execu-
¢do complementar conforme previsto na Lei n2 8.080/90.

n) Execugdo das agles basicas de vigilancia sanitaria referente
aos municipios nao habilitados nesta NOB.

0) Execugdo das agdes de média e alta complexidade de vigi-
lancia sanitdria, exceto as realizadas pelos municipios habilitados na
condicdo de gestdo plena de sistema municipal.

p) Execugdo do PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS.

q) Apoio logistico e estratégico as atividades a atenc¢do a salude
das populagdes indigenas, na conformidade de critérios estabeleci-
dos pela CIT.

16.2. Requisitos comuns as duas condigdes de gestao estadual

a) Comprovar o funcionamento do CES.

b) Comprovar o funcionamento da CIB.

¢) Comprovar a operagdo do Fundo Estadual de Saude.

d) Apresentar o Plano Estadual de Saude, aprovado pelo CES,
que deve conter:

o as metas pactuadas;

e aprogramacdo integrada das a¢Ges ambulatoriais, hospi-
talares e de alto custo, de epidemiologia e de controle de doencas
—incluindo, entre outras, as atividades de vacinagao, de controle de
vetores e de reservatdrios — de saneamento, de pesquisa e desen-
volvimento tecnoldgico, de educagdo e de comunicagdo em saude,
bem como as relativas as ocorréncias mérbidas decorrentes de cau-
sas externas;

e as estratégias de descentralizacdo das agbes de saude
para municipios;

e asestratégias de reorganiza¢gdo do modelo de atencgdo; e

e 0s critérios utilizados e os indicadores por meio dos quais
é efetuado o acompanhamento das agoes.

e) apresentar relatério de gestdo aprovado pelo CES, relativo
ao ano anterior a solicita¢do do pleito.

CONHECIMENTOS DE SAUDE PUBLICA - LEGISLACAO

‘33‘

f) Comprovar a transferéncia da gestdo da atengdo hospitalar
e ambulatorial aos municipios habilitados, conforme a respectiva
condi¢do de gestdo.

g) Comprovar a estruturagdo do componente estadual do SNA.

h) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigées
materiais para o exercicio de suas responsabilidades e prerroga-
tivas, quanto a contratagdo, pagamento, controle e auditoria dos
servicos sob sua gestdo e quanto a avaliagdo do impacto das acGes
do Sistema sobre as condig¢Ges de saude da populagdo do estado.

j) Comprovar a dotagdo orgamentaria do ano e o dispéndio no ano
anterior, correspondente a contrapartida de recursos financeiros pro-
prios do Tesouro Estadual, de acordo com a legislagdo em vigor.

k) Apresentar a CIT a formalizagdo do pleito, devidamente
aprovado pelo CES e pela CIB, atestando o cumprimento dos requi-
sitos gerais e especificos relativos a condi¢do de gestdo pleiteada.

I) Comprovar a criagdo do Comité Interinstitucional de Epide-
miologia, vinculado ao Secretario Estadual de Saude.

m) Comprovar o funcionamento de servigo de vigilancia sani-
téria no estado, organizado segundo a legislagcdo e capacidade de
desenvolvimento de agdes de vigilancia sanitdria.

n) Comprovar o funcionamento de servico de vigilancia epide-
mioldgica no estado.

16.3. GESTAO AVANGADA DO SISTEMA ESTADUAL

16.3.1. Responsabilidades Especificas

a) Contratagdo, controle, auditoria e pagamento do conjunto
dos servigos, sob gestdo estadual, contidos na FAE;

b) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento dos prestado-
res de servigos incluidos no PAB dos municipios ndo habilitados;

¢) Ordenacgdo do pagamento dos demais servigcos hospitalares e
ambulatoriais, sob gestdo estadual;

d) Operacdo do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimenta-
¢do dos bancos de dados de interesse nacional.

16.3.2. Requisitos Especificos

a) Apresentar a programacdo pactuada e integrada ambulato-
rial, hospitalar e de alto custo, contendo a referéncia intermunicipal
e os critérios para a sua elaboracdo.

b) Dispor de 60% dos municipios do estado habilitados nas
condi¢Oes de gestdo estabelecidas nesta NOB, independente do
seu contingente populacional; ou 40% dos municipios habilitados,
desde que, nestes, residam 60% da populagdo.

c) Dispor de 30% do valor do TFA comprometido com transfe-
réncias regulares e automdticas aos municipios.

16.3.3. Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspon-
dentes a Fragdo Assistencial Especializada (FAE) e ao Piso Assisten-
cial Basico (PAB) relativos aos municipios ndo-habilitados.

b) Transferéncia regular e automatica do Piso Basico de Vigilan-
cia Sanitaria (PBVS) referente aos municipios ndo habilitados nesta
NOB.

c) Transferéncia regular e automatica do indice de Valorizagdo
do Impacto em Vigilancia Sanitaria (IVISA).

d) Remuneragdo por servicos produzidos na area da vigilancia
sanitaria.

e) Transferéncia de recursos referentes as a¢des de epidemiolo-
gia e controle de doengas.

16.4. GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL

16.4.1. Responsabilidades Especificas

a) Contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos prestado-
res do conjunto dos servigos sob gestao estadual, conforme defini-
¢do da CIB.




b) Operacdo do SIA/SUS e do SIH/SUS, conforme normas do
MS, e alimentac¢do dos bancos de dados de interesse nacional.

16.4.2. Requisitos Especificos

a) Comprovar a implementagdo da programagdo integrada das
acoes ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, contendo a refe-
réncia intermunicipal e os critérios para a sua elaboracgéo.

b) Comprovar a operacionalizacdo de mecanismos de controle
da prestacdo de servigos ambulatoriais e hospitalares, tais como:
centrais de controle de leitos e internagdes, de procedimentos am-
bulatoriais e hospitalares de alto/custo e ou complexidade e de
marcagdo de consultas especializadas.

c) Dispor de 80% dos municipios habilitados nas condicGes de
gestdo estabelecidas nesta NOB, independente do seu contingente
populacional; ou 50% dos municipios, desde que, nestes, residam
80% da populagdo.

d) Dispor de 50% do valor do TFA do estado comprometido com
transferéncias regulares e automaticas aos municipios.

16.4.3. Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspon-
dentes ao valor do Teto Financeiro da Assisténcia (TFA), deduzidas
as transferéncias fundo a fundo realizadas a municipios habilitados.

b) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspon-
dentes ao indice de Valorizacdo de Resultados (IVR).

c) Transferéncia regular e automatica do Piso Basico de Vigilan-
cia Sanitaria (PBVS) referente aos municipios ndo habilitados nesta
NOB.

d) Transferéncia regular e automatica do indice de valorizagdo
do Impacto em Vigilancia Sanitaria (IVISA).

e) Remuneracdo por servicos produzidos na area da vigilancia
sanitaria.

f) Normalizagdo complementar, pactuada na CIB e aprovada
pelo CES, relativa ao pagamento de prestadores de servigos assis-
tenciais sob sua contratagado, inclusive altera¢do de valores de pro-
cedimentos, tendo a tabela nacional como referéncia minima.

g) Transferéncia de recursos referentes as a¢des de epidemiolo-
gia e de controle de doengas.

17. DISPOSICOES GERAIS E TRANSITORIAS

17. 1. As responsabilidades que caracterizam cada uma das
condi¢Ges de gestdo definidas nesta NOB constituem um elenco
minimo e ndo impedem a incorporagdo de outras pactuadas na CIB
e aprovadas pelo CES, em especial aquelas ja assumidas em decor-
réncia da NOB-SUS N2 01/93.

17.2. No processo de habilitagdo as condi¢cdes de gestao esta-
belecidas nesta NOB, sdo considerados os requisitos ja cumpridos
para habilitagdo nos termos da NOB-SUS N2 01/93, cabendo ao mu-
nicipio ou ao estado pleiteante a comprovacdo exclusiva do cum-
primento dos requisitos introduzidos ou alterados pela presente
Norma Operacional, observando os seguintes procedimentos:

17.2.1.para que os municipios habilitados atualmente nas con-
dicGes de gestdo incipiente e parcial possam assumir a condigdo
plena da atengdo basica definida nesta NOB, devem apresentar a
CIB os seguintes documentos, que completam os requisitos para
habilitacdo:

17.2.1.1. oficio do gestor municipal pleiteando a alteragdo na
condi¢do de gestdo;

17.2.1.2. ata do CMS aprovando o pleito de mudanca de habi-
litagdo;

17.2.1.3. ata das trés ultimas reunides do CMS;

17.2.1.4. extrato de movimenta¢do bancédria do Fundo Mu-
nicipal de Saude relativo ao trimestre anterior a apresenta¢do do
pleito;
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17.2.1.5. comprovacdo, pelo gestor municipal, de condicGes
técnicas para processar o SIA/SUS;

17.2.1.6. declaragdo do gestor municipal comprometendo-se a
alimentar, junto a SES, o banco de dados nacional do SIA/SUS;

17.2.1.7. proposta aprazada de estruturagdo do servico de con-
trole e avaliagdo municipal;

17.2.1.8. comprovacgdo da garantia de oferta do conjunto de
procedimentos coberto pelo PAB; e

17.2.1.9. ata de aprovagdo do relatério de gestdo no CMS;

17.2.2. para que os municipios habilitados atualmente na con-
dicdo de gestdao semiplena possam assumir a condicao de gestdo
plena do sistema municipal definida nesta NOB, devem comprovar
a CIB:

17.2.2.1. a aprovacgdo do relatério de gestdo pelo CMS, median-
te apresentacdo da ata correspondente;

17.2.2.2. a existéncia de servigos que executem os procedimen-
tos cobertos pelo PAB no seu territério, e de servigos de apoio diag-
néstico em patologia clinica e radiologia basica simples, oferecidos
no proprio municipio ou contratados de outro gestor municipal;

17.2.2.3.a estruturagdo do componente municipal do SNA; e

17.2.2.4.a integracgdo e articulagdo do municipio na rede esta-
dual e respectivas responsabilidades na PPl. Caso o municipio ndo
atenda a esse requisito, pode ser enquadrado na condicdo de ges-
tdo plena da atengdo bdsica até que disponha de tais condigOes,
submetendo-se, neste caso, aos mesmos procedimentos referidos
no item 17.2.1;

17.2.3. os estados habilitados atualmente nas condi¢bes de
gestdo parcial e semiplena devem apresentar a comprovagdo dos
requisitos adicionais relativos a nova condigdo pleiteada na presen-
te NOB.

17.3. A habilitagdo de municipios a condi¢do de gestdo plena
da atencdo basica é decidida na CIB dos estados habilitados as con-
di¢Ges de gestdo avangada e plena do sistema estadual, cabendo
recurso ao CES. A SES respectiva deve informar ao MS a habilitagao
procedida, para fins de formalizagdo por portaria, observando as
disponibilidades financeiras para a efetivagdo das transferéncias re-
gulares e automaticas pertinentes. No que se refere a gestdo plena
do sistema municipal, a habilitagdo dos municipios é decidida na
CIT, com base em relatério da CIB e formalizada em ato da SAS/
MS. No caso dos estados categorizados na condigao de gestdo con-
vencional, a habilitagdo dos municipios a qualquer das condicbes
de gestdo sera decidida na CIT, com base no processo de avaliagdo
elaborado e encaminhado pela CIB, e formalizada em ato do MS.

17.4. A habilitacdo de estados a qualquer das condi¢des de ges-
tdo é decidida na CIT e formalizada em ato do MS, cabendo recurso
ao CNS.

17.5. Os instrumentos para a comprovagao do cumprimento
dos requisitos para habilitagao ao conjunto das condigdes de gestdao
de estados e municipios, previsto nesta NOB, estdo sistematizados
no ANEXO I.

17.6. Os municipios e estados habilitados na forma da NOB-SUS
N2 01/93 permanecem nas respectivas condi¢bes de gestdo até sua
habilitagdo em uma das condigdes estabelecidas por esta NOB, ou
até a data limite a ser fixada pela CIT.

17.7. A partir da data da publicagdo desta NOB, ndo serdo pro-
cedidas novas habilitagGes ou alteragdes de condicdo de gestdo na
forma da NOB-SUS N2 01/93. Ficam excetuados os casos ja aprova-
dos nas CIB, que devem ser protocolados na CIT, no prazo maximo
de 30 dias.

17.8. A partir da publicagdo desta NOB, ficam extintos o Fator
de Apoio ao Estado, o Fator de Apoio ao Municipio e as transferén-
cias dos saldos de teto financeiro relativos as condi¢Ges de gestdo
municipal e estadual parciais, previstos, respectivamente, nos itens
3.1.4;3.2;4.1.2 e 4.2.1 da NOB-SUS N2 01/93.




17.9. A permanéncia do municipio na condi¢do de gestdo a que
for habilitado, na forma desta NOB, esta sujeita a processo perma-
nente de acompanhamento e avaliagdo, realizado pela SES e submeti-
do a apreciagdo da CIB, tendo por base critérios estabelecidos pela CIB
e pela CIT, aprovados pelos respectivos Conselhos de Saude.

17.10. De maneira idéntica, a permanéncia do estado na condi-
¢do de gestdo a que for habilitado, na forma desta NOB, estd sujeita
a processo permanente de acompanhamento e avaliagdo, realizado
pelo MS e submetido a apreciagdo da CIT, tendo por base critérios
estabelecidos por esta Comissdo e aprovados pelo CNS.

17.11. O gestor do municipio habilitado na condicdo de Gestdo
Plena da Atencdo Basica que ainda ndo dispde de servigos suficien-
tes para garantir, a sua populagdo, a totalidade de procedimentos
cobertos pelo PAB, pode negociar, diretamente, com outro gestor
municipal, a compra dos servicos ndo disponiveis, até que essa ofer-
ta seja garantida no préprio municipio.

17.12. Para implantacdo do PAB, ficam as CIB autorizadas a
estabelecer fatores diferenciados de ajuste até um valor maximo
fixado pela CIT e formalizado por portaria do Ministério (SAS/MS).
Esses fatores sdo destinados aos municipios habilitados, que apre-
sentam gastos per capita em a¢des de atengdo basica superiores
ao valor per capita nacional Unico (base de calculo do PAB), em de-
corréncia de avangos na organizagdo do sistema. O valor adicional
atribuido a cada municipio é formalizado em ato préprio da SES.

17.13. O valor per capita nacional Unico, base de célculo do
PAB, é aplicado a todos os municipios, habilitados ou ndo nos ter-
mos desta NOB. Aos municipios ndo habilitados, o valor do PAB é
limitado ao montante do valor per capita nacional multiplicado pela
populagdo e pago por producgdo de servigo.

17.14. Num primeiro momento, em face da inadequac¢do dos
sistemas de informacdo de abrangéncia nacional para aferi¢do de
resultados, o IVR é atribuido aos estados a titulo de valorizagcdo de
desempenho na gestdo do Sistema, conforme critérios estabeleci-
dos pela CIT e formalizados por portaria do Ministério (SAS/MS).

17.15. O MS continua efetuando pagamento por produgdo de
servicos (relativos aos procedimentos cobertos pelo PAB) direta-
mente aos prestadores, somente no caso daqueles municipios ndo-
-habilitados na forma desta NOB, situados em estados em gestdo
convencional.

17.16. Também em relagdo aos procedimentos cobertos pela
FAE, o MS continua efetuando o pagamento por producdo de ser-
vicos diretamente a prestadores, somente no caso daqueles mu-
nicipios habilitados em gestdo plena da atenc¢do bdsica e os ndo
habilitados, na forma desta NOB, situados em estados em gestdo
convencional.

17.17. As regulamentagGes complementares necessarias a
operacionalizagdo desta NOB sdo objeto de discussdo e negociagdo
na CIT, observadas as diretrizes estabelecidas pelo CNS, com poste-
rior formalizagdo, mediante portaria do MS.

NOAS-SUS 01/2001

NOAS-SUS 01/2001
PORTARIA N2 95, DE 26 DE JANEIRO DE 2001

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicGes,

Considerando os principios do Sistema Unico de Satde de uni-
versalidade do acesso e de integralidade da atencao;

Considerando o disposto no Artigo 198 da Constituicdo Federal
de 1998, que estabelece que as ag¢des e servigos publicos de salude
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um
sistema Unico;
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Considerando a necessidade de dar continuidade ao proces-
so de descentralizacdo e organizagdo do Sistema Unico de Saude
—SUS, fortalecido com a implementacdo da Norma Operacional Ba-
sica —SUS 01/96, de 05 de novembro de 1996;

Considerando que um sistema de saude equanime, integral,
universal, resolutivo e de boa qualidade concebe a atencdo bdésica
como parte imprescindivel de um conjunto de a¢des necessarias
para o atendimento dos problemas de saude da populagdo, indis-
sociavel dos demais niveis de complexidade da atencdo a saude e
indutora da reorganizacdo do Sistema, e

Considerando as contribuicdes do Conselho de Secretarios
Estaduais de Saude — CONASS e Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude — CONASEMS, seguidas da aprovagédo da Co-
missdo Intergestores Tripartite—CIT - e Conselho Nacional de Satude
—CNS, em 15 de dezembro de 2000, resolve:

Art. 12 Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma
Operacional da Assisténcia a Saide — NOAS-SUS 01/2001 que am-
plia as responsabilidades dos municipios na Aten¢do Basica; define
o processo de regionalizagdo da assisténcia; cria mecanismos para o
fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Satde
e procede a atualizagdo dos critérios de habilitagdo de estados e
municipios.

Art. 2° Ficam mantidas as disposi¢cdes constantes da Portaria
GM/MS N° 1.882, de 18 de dezembro de 1997, que estabelece o
Piso da Atencgdo Basica — PAB, bem como aquelas que fazem parte
dos demais atos normativos deste Ministério da Saude relativos aos
incentivos as a¢des de assisténcia na Atengdo Bdsica.

Art. 32 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagado,
revogando-se as disposigdes em contrario.

NORMA OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A SAUDE / SUS
NOAS-SUS 01/2001

INTRODUGAO

A implantagdo das Normas Operacionais Basicas do SUS - NOB-
-SUS 91, em especial das NOB-SUS 93 e 96 -, além de promover
uma integracdo de agdes entre as trés esferas de governo, desen-
cadeou um processo de descentralizagao intenso, transferindo para
os estados e, principalmente, para os municipios, um conjunto de
responsabilidades e recursos para a operacionalizagdo do Sistema
Unico de Satde, antes concentradas no nivel federal.

A partir da implementacdo do Piso de Atengdo Bdsica, iniciou-
-se um importante processo de ampliagdo do acesso a atengao ba-
sica. A estratégia da Saude da Familia encontra-se em expansao e,
cada vez mais, consolida-se como eixo estruturante para a organi-
zacgdo da atencdo a saude.

Ao final do ano de 2000, a habilitagdo nas condig¢Ges de gestdo
previstas na NOB-SUS 01/96 atingia mais de 99% do total dos mu-
nicipios do pais. A disseminagdo desse processo possibilitou o de-
senvolvimento de experiéncias municipais exitosas e a formagdo de
um contingente de profissionais qualificados em diferentes areas
da gestdo do SUS.

No que diz respeito aos estados, houve avangos significativos
na organizagao de redes articuladas e resolutivas de servigos, me-
diante o desenvolvimento do processo de programagao integrada, a
implantagdo de centrais de regulagdo, o fortalecimento do controle
e avaliagdo, a organizacdo de consdrcios intermunicipais ou, ainda
de forma mais explicita, por meio da formulagdo e progressiva im-
plementacgdo de planos de regionalizagcdo promovidos pelas Secre-
tarias de Estado da Saude/SES.




A experiéncia acumulada, a medida em que o processo de ges-
tdo descentralizada do sistema amadurece, evidencia um conjun-
to de problemas/obstaculos em relagdo a aspectos criticos para a
consolidagdo do Sistema Unico de Satde / SUS. Alguns desses ja
se manifestavam de forma incipiente quando do processo de dis-
cussdo da NOB 96, entre dezembro de 1995 e novembro de 1996,
mas situavam-se em um estagio de baixo consenso e pouca matu-
ridade nos debates entre o Ministério da Saude — MS, o Conselho
de Secretarios Estaduais de Saude - CONASS e o Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS, em face da ine-
xisténcia de um volume significativo de experiéncias concretas de
gestdo e de andlises da descentralizagdo, em curso ha pouco tempo.

Agregava-se a este cenario a peculiar complexidade da estrutu-
ra politico-administrativa estabelecida pela Constituicdo Federal de
1988, em que os trés niveis de governo sdo autbnomos, sem vincu-
lagdo hierarquica. Tal caracteristica do arranjo federativo brasileiro
torna bastante complexo o processo de construgdo de um sistema
funcional de saude. Os estados, e mais ainda os municipios, sdo ex-
tremamente heterogéneos e sera sempre mera casualidade que o
espaco territorial-populacional e a area de abrangéncia politico-ad-
ministrativa de um municipio correspondam a uma rede regionali-
zada e resolutiva de servigos com todos os niveis de complexidade,
ou mesmo que esta se localize dentro de um estado sem exercer
poder de atragdo para além de suas fronteiras legais.

Existem, no Brasil, milhares de municipios pequenos demais
para gerirem, em seu territdrio, um sistema funcional completo, as-
sim como existem dezenas que demandam a existéncia de mais de
um sistema em sua area de abrangéncia, mas, simultaneamente,
sdo polos de atragdo regional. Da mesma forma, nas areas conti-
guas as divisas interestaduais, é freqliente que a rede de servigos de
saude deva se organizar com unidades situadas em ambos os lados
da demarcagdo politico-administrativa. Qualquer solugdo para es-
ses problemas tem que superar as restri¢cGes burocraticas de acesso
e garantir a universalidade e a integralidade do SUS, envitando a
desintegracdo organizacional e a competi¢do entre drgdos gestores
e a conseqliente atomizagdo do SUS em milhares de sistemas locais
ineficientes, iniquos e ndo resolutivos.

Assim, para o aprofundamento do processo de descentraliza-
¢do, deve-se ampliar a énfase na regionalizagdo e no aumento da
eqliidade, buscando a organizagdo de sistemas de saude funcionais
com todos os niveis de atencdo, ndo necessariamente confinados
aos territérios municipais e, portanto, sob responsabilidade coor-
denadora da SES. Além da ldgica politico-administrativa de delimi-
tacdo dos sistemas de saude, que assegura a indivisibilidade dos
territdrios municipais e estadual no planejamento da rede e a au-
tonomia dos entes governamentais na gestdo, é fundamental con-
siderar, para a definicdo do papel da SES e de cada SMS no sistema
funcional, as nog¢Bes de territorialidade na identificagdo de priori-
dades de intervencgdo e de organizagdo de redes de assisténcia re-
gionalizadas e resolutivas, além das capacidades técnico-operacio-
nais necessarias ao exercicio das fungdes de alocagdo de recursos,
programacao fisico-financeira, regulagdo do acesso, contratagdo de
prestadores de servico, controle e avaliagdo.

O conjunto de estratégias apresentadas nesta Norma Opera-
cional da Assisténcia a Saude articula-se em torno do pressuposto
de que, no atual momento da implantagdo do SUS, a ampliagdo das
responsabilidades dos municipios na garantia de acesso aos servi-
¢os de atengdo basica, a regionalizacdo e a organizagdo funcional do
sistema sdo elementos centrais para o avango do processo.

Neste sentido, esta NOAS-SUS atualiza a regulamentagdo da
assisténcia, considerando os avancos ja obtidos e enfocando os de-
safios a serem superados no processo permanente de consolidagdo
e aprimoramento do Sistema Unico de Saude.
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CAPITULO |
REGIONALIZACAO

1 - Estabelecer o processo de regionalizagdo como estratégia
de hierarquizagdo dos servigos de saude e de busca de maior eqtii-
dade.

1.1 - O processo de regionalizacdo deverd contemplar uma
l6gica de planejamento integrado, compreendendo as nog¢Ges de
territorialidade na identificagdo de prioridades de intervencdo e de
conformacdo de sistemas funcionais de salide, ndo necessariamen-
te restritos a abrangéncia municipal, mas respeitando seus limites
como unidade indivisivel, de forma a garantir o acesso dos cidadaos
a todas as agGes e servigos necessdrios para a resolugcdo de seus
problemas de saude, otimizando os recursos disponiveis.

1.1-DA ELABORACAO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALI-
ZAGAO

2 - Instituir o Plano Diretor de Regionalizagdo como instrumen-
to de ordenamento do processo de regionalizagdo da assisténcia
em cada estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de defi-
nicdo de prioridades de intervengdo coerentes com as necessidades
de saude da populagdo e garantia de acesso dos cidaddos a todos
os niveis de atencdo.

2.1 - Cabe as Secretarias de Estado da Saude e do Distrito Fe-
deral a elaboragdo do Plano Diretor de Regionalizagdo, em conso-
nancia com o Plano Estadual de Saude, sua submissdo a aprovagdo
da Comissdo Intergestores Bipartite - CIB e do Conselho Estadual de
Saude — CES e o encaminhamento ao Ministério da Saude.

3 - No que diz respeito a assisténcia, o Plano Diretor de Regio-
nalizagdo deverd ser elaborado na perspectiva de garantir:

A - O acesso aos cidaddos, o mais préximo possivel de sua resi-
déncia, a um conjunto de agGes e servigos vinculados as seguintes
responsabilidades minimas:

- assisténcia pré-natal, parto e puerpério;

-acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;

- cobertura universal do esquema preconizado pelo Programa
Nacional de Imunizagdes, para todas as faixas etarias;

- acOes de promogdo da saude e prevencgdo de doencas;

- tratamento das intercorréncias mais comuns na infancia;

- atendimento de afec¢des agudas de maior incidéncia;

- acompanhamento de pessoas com doengas cronicas de alta
prevaléncia;

- tratamento clinico e cirurgico de casos de pequenas urgéncias
ambulatoriais;

- tratamento dos disturbios mentais e psicossociais mais fre-
qguentes;

- controle das doengas bucais mais comuns;

- suprimento / dispensa¢do dos medicamentos da Farmacia
Basica.

B — O acesso de todos os cidaddos aos servigos necessarios a
resolucdo de seus problemas de saude, em qualquer nivel de aten-
¢do, diretamente ou mediante o estabelecimento de compromissos
entre gestores para o atendimento de referéncias intermunicipais.

4 - Definir os seguintes conceitos-chaves para a organizagdo da
assisténcia no ambito estadual, que deverao ser observados no Pla-
no Diretor de Regionaliza¢do:

A — Regido de saude — base territorial de planejamento da
atengdo a saude, ndo necessariamente coincidente com a divisdao
administrativa do estado, a ser definida pela Secretaria de Estado
da Saude, de acordo com as especificidades e estratégias de regio-
nalizacdo da salde em cada estado, considerando as caracteristicas




demograficas, sdcio-econdmicas, geograficas, sanitarias, epidemio-
I6gicas, oferta de servigos, relagdes entre municipios, entre outras.
Dependendo do modelo de regionalizacdo adotado, um estado
pode se dividir em regibes e/ou microrregides de saude. Por sua
vez, a menor base territorial de planejamento regionalizado, seja
uma regido ou uma microrregido de saude, pode compreender um
ou mais médulos assistenciais.

B - Mdédulo assistencial —mddulo territorial com resolubilidade
correspondente ao primeiro nivel de referéncia, definida no ltem
7 - Capitulo | desta Norma, constituido por um ou mais municipios,
com area de abrangéncia minima a ser estabelecida para cada Uni-
dade da Federagdo, em regulamentagdo especifica, e com as se-
guintes caracteristicas:

- conjunto de municipios, entre os quais ha um municipio-sede,
habilitado em Gest&o Plena do Sistema Municipal/GPSM com capa-
cidade de ofertar a totalidade dos servigos de que trata o Item 7 -
Capitulo | desta Norma, com suficiéncia, para sua populagdo e para
a populagdo de outros municipios a ele adscritos; ou municipio em
Gestdo Plena do Sistema Municipal, com capacidade de ofertar com
suficiéncia a totalidade dos servigos de que trata o Item 7 - Capitulo
| para sua prépria populagdo, quando ndo necessitar desempenhar
o papel de referéncia para outros municipios.

C - Municipio-sede do mddulo assistencial — municipio exis-
tente em um maodulo assistencial que apresente a capacidade de
ofertar a totalidade dos servicos de que trata o Item 7 - Capitulo |,
correspondente ao primeiro nivel de referéncia intermunicipal, com
suficiéncia, para sua populagdo e para a populagdo de outros muni-
cipios a ele adscritos.

D - Municipio-pélo — municipio que, de acordo com a defini¢do
da estratégia de regionalizacdo de cada estado, apresente papel de
referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de atencao.

E - Unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a saude
— representa a base territorial minima a ser submetida a aprova-
¢do do Ministério da Saude e Comissdo Intergestores Tripartite para
qualificagdo na assisténcia a salde, que deve ser a menor base ter-
ritorial de planejamento regionalizado de cada Unidade da Federa-
¢do acima do maddulo assistencial, seja uma microrregido de saude
ou uma regido de saude (nas UF em que o modelo de regionalizagdo
adotado ndo admitir microrregides de saude).

5 - Determinar que o Plano Diretor de Regionalizagdo conte-
nha, no que diz respeito a assisténcia, no minimo:

A - a descri¢do da organizagdo do territério estadual em re-
gides/microrregides de saide e mddulos assistenciais, com a iden-
tificagdo dos muncipios-sede e municipios-pdlo e dos demais mu-
nicipios abrangidos;

B - a identifica¢do das prioridades de interven¢do em cada re-
gido/microrregido;

C - o Plano Diretor de Investimentos para atender as priorida-
des identificadas e conformar um sistema resolutivo e funcional de
atencdo a saude;

D - a inser¢do e o papel de todos os municipios nas regides/
microrregides de salde, com identificagdo dos municipios sede, de
sua area de abrangéncia e dos fluxos de referéncia;

E - os mecanismos de relacionamento intermunicipal com orga-
nizagdo de fluxos de referéncia e contra referéncia e implantagdo de
estratégias de regulagdo visando a garantia do acesso da populagdo
Q0s servigos;

F - a proposta de estruturagdo de redes de referéncia especiali-
zada em dreas especificas;

G - a identificagdo das necessidades e a proposta de fluxo de
referéncia para outros estados, no caso de servigos nao disponiveis
no territério estadual.
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5.1 — A Secretaria de Assisténcia a Saude/SAS publicara, no pra-
zo de 30 (trinta) dias, a contar da publicacdo desta Norma, a regu-
lamentac¢do especifica sobre o Plano Diretor de Regionaliza¢do, no
que diz respeito a organiza¢do da assisténcia.

1.2 — DA AMPLIAGAO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATEN-
CAO BASICA

6 - Instituir a Gestdo Plena da Ateng¢do Basica Ampliada —GPABA.

6.1 - Definir como areas de atuagdo estratégicas minimas para
habilitagdo na condigdo de Gestdo Plena da Atengdo Basica Am-
pliada: o controle da tuberculose, a eliminagdo da hanseniase, o
controle da hipertensao arterial, o controle da diabetes mellitus,
a saude da crianga, a saude da mulher e a saude bucal, conforme
detalhamento apresentado no ANEXO 1 desta Norma.

6.2 - As ag0es de que trata o ANEXO 1 desta Norma devem ser
assumidas por todos os municipios brasileiros, de acordo com o seu
perfil epidemiolégico, como um componente essencial e minimo
para o cumprimento das metas do Pacto da Atengao Basica, insti-
tuido pela Portaria GM/MS n2 3.925, de 13 de novembro de 1998.

6.3 - O conjunto de procedimentos assistenciais que compdem
as a¢des de Atengdo Basica Ampliada é compreendido por aqueles
atualmente cobertos pelo Piso de Atengdo Basica — PAB, acrescidos
dos procedimentos relacionados no ANEXO 2 desta Norma.

6.4 - Para o financiamento do elenco de procedimentos da Aten-
¢do Basica Ampliada, serd instituido o PAB-Ampliado, e seu valor defini-
do, no prazo de 60 (sessenta) dias, em Portaria Conjunta da Secretaria
Executiva/SE e da Secretaria de Politicas de Salide/SPS, sendo que os
municipios que hoje ja recebem o PAB fixo em valor superior ao PAB-
-Ampliado ndo terdo acréscimo no valor per capita.

6.5 - Os municipios ja habilitados nas condi¢des de gestdo da
NOB 01/96 estardo aptos a receber o PAB-Ampliado, apds avaliacdo
das Secretarias de Estado da Saude, aprovagao da CIB, e homologa-
¢do da CIT, em relagdo aos seguintes aspectos:

a) Plano Municipal de Salde vinculado a programacgao fisico-
-financeira;

b) alimentacgdo regular dos bancos de dados nacionais do SUS;

c) desempenho dos indicadores de avaliagdo da atengdo basica
no ano anterior;

d) estabelecimento do pacto de melhoria dos indicadores de
atencgdo bdsica no ano subsequente; e

e) capacidade de assumir as responsabilidades minimas defini-
das no Subitem 6.1 deste Item.

6.6 - A Secretaria de Politicas de Saude/SPS é a estrutura do Mi-
nistério da Saude responsdvel pela regulamentagao de critérios, flu-
x0s e instrumentos do processo referido no Subitem 6.5, e dever3,
no prazo de 30 (trinta) dias, apresentd-los a Comissdo Intergestores
Tripartite para deliberagao.

I. 3 — DA QUALIFICACAO DAS MICRORREGIOES NA ASSISTEN-
CIA A SAUDE

7 - Definir um conjunto minimo de procedimentos de média
complexidade como primeiro nivel de referéncia intermunicipal,
com acesso garantido a toda a populagdo no ambito microrregional,
ofertados em um ou mais mddulos assistenciais.

7.1 - Esse conjunto minimo de servicos de média complexida-
de compreende as atividades ambulatoriais, de apoio diagndstico
e terapéutico e de internagdo hospitalar, detalhadas no ANEXO 3
desta Norma.

8 - O financiamento federal do conjunto de servicos de que tra-
ta o Iltem 7 - Capitulo | desta Norma adotara a seguinte ldgica:

8.1 - o financiamento das a¢des ambulatoriais sera feito com
base em um valor per capita nacional, a ser definido em portaria
conjunta da Secretaria Executiva/SE e Secretaria de Assisténcia a
Saude/SAS, a ser submetida a Comissdo Intergestores Tripartite, no
prazo de 60 (sessenta) dias apds a publicagdo desta Norma.




8.2 - o financiamento das internacGes hospitalares sera feito
de acordo com o processo de Programacdo Pactuada e Integrada,
conduzido pelo gestor estadual, respeitado o Teto Financeiro da As-
sisténcia/TFA de cada Unidade da Federacio.

8.3 - ao longo do processo de qualificagdo das microrregides,
o Ministério da Saude devera adicionar recursos ao Teto Financeiro
dos Estados para cobrir a diferenca entre os gastos atuais com esses
procedimentos e o0 montante correspondente ao per capita nacio-
nal multiplicado pela populagao.

8.4 - nas microrregiGes nao qualificadas, o financiamento dos
procedimentos constantes do ANEXO 3 desta Norma continuard
sendo feito de acordo com a légica de pagamento por produgao.

9 - O repasse dos recursos de que trata o Subitem 8.1 - Item
8 - Capitulo | desta Norma, para a cobertura da populagdo de uma
dada microrregido estara condicionado a aprovagdo pela CIT da
qualificagdo da referida microrregido na assisténcia a saude.

9.1 - Nas Unidades da Federagdo cujo modelo de regionaliza-
¢do ndo compreenda microrregiGes de saude, a unidade territorial
de qualificagdo na assisténcia a salide sera a menor base territorial
de planejamento regionalizado acima do mddulo assistencial, ou
seja, a regido de saude, desde que essa atenda a todos os critérios
requeridos para o reconhecimento da consisténcia do Plano Diretor
de Regionalizagdo e as mesmas condigdes exigidas para a qualifica-
¢do das microrregides descritas nesta Norma e na regulamentagdo
complementar.

9.2 - A Secretaria de Assisténcia a Saude é a estrutura do MS
responsavel pela analise técnica das propostas de qualificagdo das
microrregides na assisténcia a salde, a serem submetidas a apro-
vacdo da CIT, de acordo com as regras estabelecidas nesta Norma.

9.3 - O processo de qualificagdo das microrregides na assistén-
cia a saude serd detalhado em regulamentacdo complementar da
Secretaria de Assisténcia a Saude, a ser submetida a Comissado In-
tergestores Tripartite, no prazo de 30 (trinta) dias apds a publicagdo
desta Norma.

10 - A qualificagdo de cada microrregidao, no ambito da assistén-
cia a saude, estara condicionada a:

A - apresentacdo pelo gestor estadual do Plano Diretor de Re-
gionalizacdo do estado, aprovado na CIB e CES incluindo o desenho
de todas as microrregioes;

B - apresentagdo, para cada microrregido a ser qualificada,
de: (i) municipios que compdem a microrregido; (ii) definicdo dos
maddulos assistenciais existentes, com explicitagdo de sua area de
abrangéncia e do municipio-sede de cada maddulo; (iii) vinculagdo
de toda a populagdo de cada municipio da microrregido a um Unico
municipio-sede de médulo assistencial, de forma que cada munici-
pio integre somente um mddulo assistencial e os médulos assisten-
ciais existentes cubram toda a populagdo do estado.

C - habilitagdo do(s) municipio(s)-sede de modulo assistencial
em Gestdo Plena do Sistema Municipal e de todos os demais mu-
nicipios da microrregido na condi¢do de Gestdo Plena da Atengdo
Basica Ampliada.

D - comprovagao da Programacgdo Pactuada e Integrada im-
plantada, sob a coordenagao do gestor estadual, com definicdo de
limites financeiros para todos os municipios do estado, com separa-
¢do das parcelas financeiras correspondentes a prépria populagdo e
a populagdo referenciada;

E - apresentagdo do Termo de Compromisso para Garantia de
Acesso firmado entre cada municipio-sede e o estado, em relagdo
ao atendimento da populagdo referenciada por outros municipios
a ele adscritos.

11- Apds a qualificacdo de uma microrregido, o montante de
recursos correspondente aos procedimentos listados no ANEXO 3
desta Norma destinados a cobertura de sua populagdo, e 0 mon-
tante de recursos referentes a cobertura da populagdo residente
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nos municipios a ele adscritos, passam a ser transferidos fundo a
fundo ao municipio sede de cada mddulo assistencial, sendo que
a parcela relativa a populagdo residente nos municipios adscritos
estara condicionada ao cumprimento de Termo de Compromisso
para a Garantia de Acesso, conforme normatizado nos Itens 30 e
31 — Capitulo Il desta Norma.

11.1 - Caso exista na microrregido qualificada um municipio ha-
bilitado em Gestdo Plena da Atengdo Basica que disponha em seu
territdrio de laboratdério de patologia clinica ou servigo de radiolo-
gia ou ultra-sonografia gineco-obstétrica, em quantidade suficiente
e com qualidade adequada para o atendimento de sua prépria po-
pulagdo, mas que ndo tenha o conjunto de servigos requeridos para
ser habilitado em Gestdo Plena do Sistema Municipal, esse munici-
pio podera celebrar um acordo com o municipio-sede do moédulo
assistencial para, provisoriamente, atender sua propria populagdo
no referido servigo.

I. 4 - DA ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE MEDIA COMPLE-
XIDADE

12 - A Atengdo de Média Complexidade — MC — compreende
um conjunto de a¢Oes e servicos ambulatoriais e hospitalares que
visam atender os principais problemas de saude da populagdo, cuja
pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especiali-
zados e a utilizagdo de recursos tecnoldgicos de apoio diagndstico e
terapéutico, que nado justifique a sua oferta em todos os municipios
do pais.

13 - Excetuando as a¢des minimas da média complexidade
de que trata o Item 7 - Capitulo | desta Norma desta Norma, que
devem ser garantidas no ambito microrregional, as demais agGes
assistenciais de média complexidade, tanto ambulatoriais como
hospitalares, podem ser garantidas no ambito microrregional, re-
gional ou mesmo estadual, de acordo com o tipo de servigo, a dis-
ponibilidade tecnoldgica, as caracteristicas do estado e a defini¢do
no Plano Diretor de Regionaliza¢do do estado.

13.1 - O gestor estadual deve adotar critérios para a organiza-
¢do regionalizada das a¢des de média complexidade que conside-
rem: necessidade de qualificagdo e especializagao dos profissionais
para o desenvolvimento das agdes, correspondéncia entre a pratica
clinica e capacidade resolutiva diagndstica e terapéutica, complexi-
dade e custo dos equipamentos, abrangéncia recomenddvel para
cada tipo de servigo, métodos e técnicas requeridos para a realiza-
¢do das agles.

13.2 - A Secretaria de Assisténcia a Saude elaborara, em 30
(trinta) dias, instrumentos de subsidio a organizagdo e programagao
da média complexidade, compreendendo grupos de programagao
e critérios de classificagdo das agGes desse nivel de atengao, cuja
regulamentacdo especifica sera submetida a aprovagao da CIT.

14 - O processo de Programacdo Pactuada e Integrada/PPI,
coordenado pelo gestor estadual, cujas diretrizes sdo apresentadas
nos Itens 24 a 27 — Capitulo Il desta Norma representa o principal
instrumento para garantia de acesso da populagdo aos servicos de
média complexidade nao disponiveis em seu municipio de residén-
cia, devendo orientar a alocagdo de recursos e definicdo de limites
financeiros para todos os municipios do estado, independente de
sua condigdo de gestdo.

14.1 - A programacdo das agdes ambulatoriais de média com-
plexidade deve compreender: identificacdo das necessidades de
saude de sua populagao, definicdo de prioridades, aplicagao de pa-
rametros fisicos e financeiros definidos pelas Secretarias Estaduais
de Saude para os diferentes grupos de a¢des assistenciais - respei-
tados os limites financeiros estaduais - e estabelecimento de fluxos
de referéncias entre municipios.




14.2 - A alocagdo de recursos referentes a cada grupo de pro-
gramacdo de a¢des ambulatoriais de média complexidade para a
populagdo prépria de um dado municipio terd como limite financei-
ro o valor per capita estadual definido para cada grupo, multiplica-
do pela populagdo do municipio.

14.3 - A programagdo de internagbes hospitalares deve com-
preender: a utilizacdo de critérios objetivos que considerem a esti-
mativa de internagdes necessdrias para a populagdo, a distribuicdo
e complexidade dos hospitais, o valor médio das AutorizagGes de
Internacdo Hospitalar/AIH, bem como os fluxos de referéncia entre
municipios para internagdes hospitalares.

14.4 - A alocagdo de recursos correspondentes as referéncias
intermunicipais, ambulatoriais e hospitalares, decorre do processo
de programacao integrada entre gestores e do estabelecimento de
Termo de Compromisso de Garantia de Acesso, tratado no Item 30
— Capitulo Il desta Norma implicando a separac¢do da parcela corres-
pondente as referéncias no limite financeiro do municipio.

15 - Diferentemente do exigido para a organizagao das refe-
réncias intermunicipais no modulo assistencial, abordada na segdo
1.3 — Capitulo | desta Norma, no caso das demais a¢des de média
complexidade, quando os servigos estiverem dispersos por varios
municipios, admite-se que um mesmo municipio encaminhe refe-
réncias para mais de um pdlo de média complexidade, dependendo
da disponibilidade de oferta, condi¢Ges de acesso e fluxos estabe-
lecidos na PPI.

15.1 - O gestor estadual, ao coordenar um processo de plane-
jamento global no estado, deve adotar critérios para evitar a super-
posicdo e proliferagdo indiscriminada e desordenada de servigos,
levando sempre em consideragdo as condi¢des de acessibilidade,
qualidade e racionalidade na organizagdo de servigos.

15.2 - Deve-se buscar estabelecer as referéncias para a média
complexidade em um fluxo continuo, dos municipios de menor
complexidade para os de maior complexidade, computando, no
municipio de referéncia, as parcelas fisicas e financeiras correspon-
dentes ao atendimento da populagdo dos municipios de origem,
conforme acordado no processo de Programacgdo Pactuada e Inte-
grada entre os gestores.

1. 5- DA POLITICA DE ATENCAO DE ALTA COMPLEXIDADE/CUS-
TO NO SUS

16 - A responsabilidade do Ministério da Saude sobre a poli-
tica de alta complexidade/custo se traduz na definicdo de normas
nacionais, no controle do cadastro nacional de prestadores de ser-
vicos, na vistoria de servigcos quando lhe couber, de acordo com as
normas de cadastramento estabelecidas pelo préprio Ministério da
Saude, na defini¢do de incorpora¢do dos procedimentos a serem
ofertados a populagdo pelo SUS, na definicdo do elenco de proce-
dimentos de alta complexidade, no estabelecimento de estratégias
que possibilitem o acesso mais equanime diminuindo as diferencas
regionais na alocag¢do dos servicos, na definicdo de mecanismos de
garantia de acesso para as referéncias interestaduais, na busca de
mecanismos voltados a melhoria da qualidade dos servigos presta-
dos, no financiamento das agdes.

16.1 - A garantia de acesso aos procedimentos de alta comple-
xidade é de responsabilidade solidaria entre o Ministério da Saude
e as Secretarias de Estado da Saude e do Distrito Federal.

17 - O gestor estadual é responsavel pela gestdo da politica de
alta complexidade/custo no ambito do estado, mantendo vincula-
¢do com a politica nacional, sendo consideradas intransferiveis as
fungdes de definicdo de prioridades assistenciais e programacgao da
alta complexidade, incluindo:

A - a definicdo da alocagdo de recursos orcamentarios do Teto
Financeiro da Assisténcia/ TFA do estado para cada area de alta
complexidade;
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B - a definicdo de prioridades de investimentos para garantir
0 acesso da populagdo a servicos de boa qualidade, o que pode,
dependendo das caracteristicas do estado, requerer desconcentra-
¢do ou concentragao para a otimizagao da oferta de servigos, tendo
em vista a melhor utilizagdo dos recursos disponiveis, a garantia de
economia de escala e melhor qualidade;

C - a delimitacdo da area de abrangéncia dos servicos de alta
complexidade;

D - a coordenac¢do do processo de garantia de acesso para a
populagdo de referéncia entre municipios;

E — a definicdo de limites financeiros para a alta complexida-
de, com explicitacao da parcela correspondente ao atendimento da
populacdo do municipio onde esta localizado o servigo e da parcela
correspondente a referéncias de outros municipios;

F - a condugdo dos remanejamentos necessarios na progra-
macdo da alta complexidade, inclusive com mudangas nos limites
municipais;

G - 0s processos de vistoria para inclusdo de novos servigos no
que lhe couber, em conformidade com as normas de cadastramen-
to do MS;

H - a implementagdo de mecanismos de regulacdo da assistén-
cia em alta complexidade (centrais de regulacdo, implementagdo de
protocolos clinicos, entre outros), podendo delegar aos municipios
a operagdo desses mecanismos;

| - o controle e a avaliagdo do sistema, quanto a sua resolubili-
dade e acessibilidade;

J - a otimiza¢do da oferta de servigos, tendo em vista a otimi-
zagao dos recursos disponiveis, a garantia de economia de escala e
melhor qualidade.

18 - Os municipios que tiverem em seu territério servigos de
alta complexidade/custo, quando habilitados em Gestdo Plena do
Sistema Municipal, deverdo desempenhar as fungdes referentes a
organizagao dos servigos de alta complexidade em seu territério,
visando assegurar o comando Unico sobre os prestadores, desta-
cando-se:

A - a programagdo das metas fisicas e financeiras dos presta-
dores de servigos, garantindo a possibilidade de acesso para a sua
populagdo e para a populagdo referenciada conforme o acordado
na PPl e no Termo de Garantia de Acesso assinado com o estado;

B - realizagdo de vistorias no que lhe couber, de acordo com as
normas do Ministério da Saude;

C - condugdo do processo de contratagdo;

D - autorizagdo para realizagdo dos procedimentos e a efetiva-
¢do dos pagamentos (créditos bancarios);

E - definicdo de fluxos e rotinas intramunicipais compativeis
com as estaduais;

F - controle, a avaliagdo e a auditoria de servigos.

18.1 — Nos municipios habilitados em Gestdo Plena da Aten-
¢do Basica/GPAB ou Gestdo Plena da Atengdo Basica-Ampliada/
GPBA que tenham servigos de alta complexidade em seu territdrio,
as fungdes de gestdo e relacionamento com os prestadores de alta
complexidade, sdo de responsabilidade do gestor estadual, poden-
do este delegar tais fun¢des aos gestores municipais.

19 - Os procedimentos ambulatoriais e hospitalares que com-
pdem a atengdo de alta complexidade/custo foram definidos por
meio da Portaria SAS n2 96, de 27 de margo de 2000, publicada no
Didrio Oficial de 01 de junho de 2000.

20 - O financiamento da alta complexidade se dara de duas for-
mas:

A - parte das a¢Ges de alta complexidade sera financiada com
recursos do Teto Financeiro da Assisténcia das unidades da federa-
Gao;




B - parte das acGes de alta complexidade sera financiada com
recursos oriundos do Fundo de AgGes Estratégicas e Compensa-
¢do — FAEC, ou de outro mecanismo que venha a substitui-lo com a
mesma finalidade e que sera gerenciado pelo Ministério da Saude,
de acordo com a regulamentacdo especifica, a ser estabelecida, no
prazo de 60 (sessenta) dias, em ato conjunto da SE e SAS.

21 - O Ministério da Saude/MS definira os valores de recursos
destinados ao custeio da assisténcia de alta complexidade para cada
estado e estes, de acordo com a PPI e dentro do limite financeiro
estadual, deverao prever a parcela dos recursos a serem gastos em
cada municipio para cada area de alta complexidade, destacando
a parcela a ser utilizada com a populagdo do préprio municipio e a
parcela a ser gasta com a populagdo de referéncia.

22 - A assisténcia de alta complexidade sera programada no
ambito regional/estadual, e em alguns casos macrorregional, tendo
em vista as caracteristicas especiais desse grupo — alta densidade
tecnoldgica e alto custo, economia de escala, escassez de profissio-
nais especializados e concentragéo de oferta em poucos municipios.

22.1 - A programagao deve prever, quando necessario, a refe-
réncia de pacientes para outros estados, assim como reconhecer o
fluxo programado de pacientes de outros estados, sendo que esta
programacao serd consolidada pela SAS/MS.

23 - A programagdo da Atengdo de Alta Complexidade devera
ser precedida de estudos da distribuicdo regional de servicos e da
proposicdo pela Secretaria de Estado da Saude/SES de um limite
financeiro claro para seu custeio, sendo que Plano Diretor de Regio-
nalizagdo apontard as areas de abrangéncia dos municipios-pélo e
dos servigos de referéncia na Atengdo de Alta Complexidade.

CAPITULO Il
FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE GESTAO NO SUS

Il. 1- DO PROCESSO DE PROGRAMAGAO DA ASSISTENCIA

24 - Cabe ao Ministério da Saude a coordenagdo do processo
de programagdo da assisténcia a saide em ambito nacional.

24.1 - As unidades da federagdo deverdo encaminhar ao Minis-
tério da Saude uma versdo consolidada da Programacgdo Pactuada e
Integrada/PPI, cujo conteldo sera apresentado em regulamentagdo
especifica.

24.2 - As unidades da federagdo poderao dispor de instrumen-
tos proprios de programacdo adequados as suas especificidades e
de informacgdes detalhadas acerca da PPI, respeitados os principios
gerais e os requisitos da versdo consolidada a ser enviada ao Minis-
tério da Saude.

24.3 - A Secretaria de Assisténcia a Saude, por intermédio do
Departamento de Descentralizagdo da Gestdao da Assisténcia, deve-
rd apresentar a Comissdo Intergestores Tripartite, no prazo de 30
(trinta) dias, documento de proposicdo das diretrizes e principios
orientadores, metodologia e parametros referenciais de cobertura
e outros instrumentos especificos de apoio a programacdo da assis-
téncia ambulatorial e hospitalar.

25 - Cabe a SES a coordenagdo da programagao pactuada e
integrada no ambito do estado, por meio do estabelecimento de
processos e métodos que assegurem:

A - que as diretrizes, objetivos e prioridades da politica esta-
dual de saude e os parametros de programagdo, em sintonia com
a Agenda de Compromissos e Metas Nacionais, sejam discutidos
com os gestores municipais, aprovados pelos Conselhos Estaduais e
implementados em féruns regionais e/ou microrregionais de nego-
ciagdo entre gestores;

B - a alocagdo de recursos centrada em uma ldgica de atendi-
mento as reais necessidades da populagdo e jamais orientada pelas
necessidades dos prestadores de servigos;
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C - a operacionalizagdo do Plano Diretor de Regionalizacdo e
de estratégias de regulacdo do sistema, mediante a adequagdo dos
critérios e instrumentos de pactuagdo e aloca¢do dos recursos as-
sistenciais e a adogao de mecanismos que visem regular a oferta e
a demanda de servigos, organizar os fluxos e garantir o acesso as
referéncias;

D - a explicitacdo do modelo de gestdo com a defini¢do das res-
ponsabilidades sobre as diversas unidades assistenciais de forma
coerente com as condi¢des de habilitagdo e qualificagdo.

26 - A Programacdo Pactuada e Integrada, aprovada pela Co-
missdo Intergestores Bipartite, devera nortear a alocagdo de recur-
sos federais da assisténcia entre municipios pelo gestor estadual,
resultando na defini¢do de limites financeiros claros para todos os
municipios do estado, independente da sua condi¢do de habilita-
¢do.

26.1 - Define-se limite financeiro da assisténcia por municipio
como o limite maximo de recursos federais que poderd ser gasto
com o conjunto de servigos existentes em cada territério municipal,
sendo composto por duas parcelas separadas: recursos destinados
ao atendimento da populagdo prépria e recursos destinados ao
atendimento da populagdo referenciada de acordo com as negocia-
¢Oes expressas na PPI.

26.2 - Os limites financeiros da assisténcia por municipio de-
vem ser definidos globalmente em cada estado a partir da aplicagdo
de critérios e parametros de programacdo ambulatorial e hospita-
lar, respeitado o limite financeiro estadual, bem como da defini¢ao
de referéncias intermunicipais na PPI. Dessa forma, o limite finan-
ceiro por municipio deve ser gerado pela programacao para o aten-
dimento da prépria populagdo, deduzida da necessidade de enca-
minhamento para outros municipios e acrescida da programagdo
para atendimento de referéncias recebidas de outros municipios.

26.3 - Os municipios habilitados ou que vierem se habilitar na
condi¢do de Gestao Plena do Sistema Municipal devem receber di-
retamente, em seu Fundo Municipal de Saude, o montante total
de recursos federais correspondente ao limite financeiro programa-
do para aquele municipio, compreendendo a parcela destinada ao
atendimento da populagdo propria e, condicionada ao cumprimen-
to do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso celebrado
com o gestor estadual, a parcela destinada ao atendimento da po-
pulacdo referenciada, conforme detalhado no Item 30 — Capitulo Il
e no ANEXO 4 desta Norma.

26.4 - Os limites financeiros da assisténcia por municipio estdo
sujeitos a reprogramacdo em funcdo da revisdo periddica da PPI,
coordenada pelo gestor estadual. Particularmente, a parcela corres-
pondente as referéncias intermunicipais, podera ser alterada pelo
gestor estadual, trimestralmente, em decorréncia de ajustes no Ter-
mo de Compromisso e pontualmente, em uma série de situagdes
especificas, detalhadas nos Itens 31 e 32 — Capitulo Il e no ANEXO
4 desta Norma.

27 - A SES devera obrigatoriamente encaminhar ao Ministério
da Saude, em prazo a ser estabelecido pela SAS/MS, os seguintes
produtos do processo de programacdo da assisténcia:

A - Publicagdo no Didrio Oficial do Estado do limite financeiro
global da assisténcia por municipios do estado, independente de
sua condi¢do de gestdo, composto por uma parcela destinada ao
atendimento da populagao do préprio municipio e uma parcela cor-
respondente as referéncias intermunicipais;

B - Definicdo de periodicidade e métodos de revisdo dos limi-
tes financeiros municipais aprovados, que pode se dar em fungao
de: incorporagdo de novos recursos ao limite financeiro estadual,
mudancas na capacidade instalada de municipios, remanejamento
de referéncias entre municipios; imposi¢ao pelo municipio-pdélo de




barreiras ao acesso da populagdo encaminhada por outros munici-
pios, que colidam com as referéncias intermunicipais negociadas,
entre outros motivos.

1. 2 - DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NiVEL DE GOVERNO
NA GARANTIA DE ACESSO DA POPULAGCAO REFERENCIADA

28 - O Ministério da Saude assume, de forma solidaria com as
Secretarias de Estado da Saude e do Distrito Federal, a responsabi-
lidade pelo atendimento a pacientes referenciados entre estados.

29 - A garantia de acesso da populagdo aos servigos ndo dispo-
niveis em seu municipio de residéncia é de responsabilidade do ges-
tor estadual, de forma soliddria com os municipios de referéncia,
observados os limites financeiros, devendo o mesmo organizar o
sistema de referéncia utilizando mecanismos e instrumentos neces-
sarios, compativeis com a condi¢do de gestdao do municipio onde os
servicos estiverem localizados.

30 - Nos casos em que os servicos de referéncia estiverem loca-
lizados em municipios habilitados em GPSM, os mesmos devem se
comprometer com o atendimento da populagdo referenciada subs-
crevendo com o estado um Termo de Compromisso para Garantia
de Acesso, cuja forma é apresentada no ANEXO 4 desta Norma .

30.1 - O Termo de Compromisso de Garantia de Acesso tem
como base o processo de programagao e contém as metas fisicas
e orcamentdrias das acles definidas na PPl a serem ofertadas nos
municipios polo, os compromissos assumidos pela SES e SMS, os
mecanismos de garantia de acesso, processo de acompanhamento
e revisdo do Termo e sangdes previstas.

30.2 — A padronizagdo dos instrumentos que correspondem
aos anexos integrantes do Termo de Compromisso de Garantia de
Acesso sera disponibilizadas aos gestores pela SAS/SAS, no prazo de
30 (trinta) dias, apos a publicagdo desta Norma

31 - A SES poderd alterar a parcela de recursos correspondente
as referéncias intermunicipais no limite financeiro do municipio em
GPSM, nas seguintes situa¢des, detalhadas no Termo de Compro-
misso para Garantia de Acesso:

A - periodicamente (periodo ndo superior a 12 meses), em fungdo
da revisao global da PPI, conduzida pela SES e aprovada pela CIB;

B - trimestralmente, em decorréncia do acompanhamento da
execugdo do Termo e do fluxo de atendimento das referéncias, de
forma a promover os ajustes necessarios, a serem informados a CIB
em sua reunido subsequente;

C - pontualmente, por meio de alteragdo direta pela SES (res-
peitados os prazos de comunicagdo aos gestores estabelecidos no
Termo de Compromisso, conforme detalhado no ANEXO 4 desta
Norma), a ser informada a CIB em sua reunido subsequente, nos se-
guintes casos: abertura de novo servigo em municipio que anterior-
mente encaminhava sua populagdo para outro; redirecionamento
do fluxo de referéncia da populagdo de um municipio pdlo para
outro, solicitado pelo gestor municipal; problemas no atendimento
da populagdo referenciada ou descumprimento pelo municipio em
GPSM dos acordos estabelecidos no Termo de Compromisso para
Garantia de Acesso.

32 - Quaisquer alteragdes nos limites financeiros dos munici-
pios em Gestdo Plena do Sistema Municipal, decorrentes de ajuste
ou revisdo da programacdo e do Termo de Compromisso para Ga-
rantia do Acesso serdo comunicadas pelas SES a SAS/MS, para que
esta altere os valores a serem transferidos ao Fundo Municipal de
Saude correspondente.

33 - Para habilitar-se ou permanecer habilitado na condigdo de
GPSM, o municipio deverd participar do processo de programagdo e
assumir, quando necessario, o atendimento a populagdo de referéncia,
conforme acordado na PPl e consolidado por meio da assinatura do
referido Termo de Compromisso para a Garantia do Acesso.
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11.3 - DO PROCESSO DE CONTROLE, AVALIAGAO E REGULACAO
DA ASSISTENCIA

34 - As func¢Oes de controle e avaliagdo devem ser coerentes
com os processos de planejamento, programagao e alocagao de re-
cursos em saude tendo em vista sua importancia para a revisao de
prioridades e diretrizes, contribuindo para o alcance de melhores
resultados em termos de impacto na saude da populagdo.

35 - O fortalecimento das fung¢Ges de controle e avaliagdo dos
gestores do SUS deve se dar principalmente, nas seguintes dimen-
sdes:

A - avaliagdo da organizagdo do sistema e do modelo de gestdo;

B - relagdo com os prestadores de servigos;

C - qualidade da assisténcia e satisfacdo dos usuarios;

D - resultados e impacto sobre a saude da populagdo.

36 - Todos os niveis de governo devem avaliar o funcionamento
do sistema de saude, no que diz respeito ao desempenho nos pro-
cessos de gestdo, formas de organizagdo e modelo de atengdo, ten-
do como eixo orientador a promogdo da equidade no acesso e na
alocagdo dos recursos, e como instrumento basico para o acompa-
nhamento e avaliagdo dos sistemas de saude o Relatdrio de Gestdo;

37 - O controle e a avaliagdo dos prestadores de servigos, a
ser exercido pelo gestor do SUS responsavel de acordo com a con-
dicdo de habilitacdo e modelo de gestdo adotado, compreende o
conhecimento global dos estabelecimentos de saude localizados
em seu territdrio, o cadastramento de servi¢os, a condugdo de pro-
cessos de compra e contratualizagdo de servigos de acordo com as
necessidades identificadas e regras legais, 0 acompanhamento do
faturamento, quantidade e qualidade dos servigos prestados, entre
outras atribuicdes.

37.1 - O cadastro completo e fidedigno de unidades prestado-
ras de servicos de saude é um requisito basico para programacgdo
de servigos assistenciais, competindo ao gestor do SUS responsavel
pelo relacionamento com cada unidade, seja propria, contratada ou
conveniada, a garantia da atualizagdo permanente dos dados cadas-
trais e de alimentagdo dos bancos de dados nacionais do SUS.

37.2 - O interesse publico e a identificacdo de necessidades
assistenciais devem pautar o processo de compra de servigos na
rede privada, que deve seguir a legislacdo, as normas administrati-
vas especificas e os fluxos de aprovacgdo definidos na Comissdo In-
tergestores Bipartite, quando a disponibilidade da rede publica for
insuficiente para o atendimento da populagéo.

37.3 - Os contratos de prestacdo de servicos devem represen-
tar instrumentos efetivos de responsabilizagdo dos prestadores
com os objetivos, atividades e metas estabelecidas pelos gestores
de acordo com as necessidades de saude identificadas.

37.4 - Os procedimentos técnico-administrativos prévios a
realizacdo de servicos e a ordenagdo dos respectivos pagamentos,
especialmente a autorizacdo de internagdes e de procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade e/ou alto custo, devem ser or-
ganizados de forma a facilitar o acesso dos usudrios e permitir o
monitoramento adequado da producdo e faturamento de servigos.

37.5 - Outros mecanismos de controle e avaliagdo devem ser
adotados pelo gestor publico, como o acompanhamento dos orga-
mentos publicos em saude, a andlise da coeréncia entre a progra-
macado, a producdo e o faturamento apresentados e a implementa-
¢do de criticas possibilitadas pelos sistemas informatizados quanto
a consisténcia e confiabilidade das informagdes disponibilizadas
pelos prestadores.

38 - A avaliacdo da qualidade da atencdo pelos gestores deve
envolver tanto a implementacdo de indicadores objetivos baseados
em critérios técnicos, como a adogdo de instrumentos de avaliagdo
da satisfagdo dos usudrios do sistema, que considerem a acessibili-
dade, a integralidade da atencdo, a resolubilidade e qualidade dos
servigos prestados.




39 - A avaliagdo dos resultados da atencdo e do impacto na sau-
de deve envolver o acompanhamento dos resultados alcangados
em funcdo dos objetivos, indicadores e metas apontados no plano
de salde, voltados para a melhoria do nivel de salde da populagdo.

40 - Ao gestor do SUS responsdvel pelo relacionamento com
cada unidade, conforme sua condigdo de habilitagdo e qualificagdo,
cabe programar e regular a oferta de servicos e seu acesso de acor-
do com as necessidades identificadas.

40.1 - Aregulacdo da assisténcia devera ser efetivada por meio
da implantagao de complexos reguladores que congreguem unida-
des de trabalho responsaveis pela regulagdo das urgéncias, consul-
tas, leitos e outros que se fizerem necessarios.

41 - A regulacdo da assisténcia, voltada para a disponibilizagdo
da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo,
de forma equanime, ordenada, oportuna e qualificada, pressupde:

A - a realizagdo prévia de um processo de avaliagdo das neces-
sidades de saude e de planejamento/programacao, que considere
aspectos epidemioldgicos, os recursos assistenciais disponiveis e
condi¢des de acesso as unidades de referéncia;

B — a definicdo da estratégia de regionalizacdo que explicite a
responsabilizagdo e papel dos varios municipios, bem como a inser-
¢do das diversas unidades assistenciais na rede;

C — a delegacdo de autoridade sanitaria ao médico regulador,
para que exerga a responsabilidade sobre a regulagdo da assistén-
cia, instrumentalizada por protocolos técnico-operacionais;

D — a defini¢do das interfaces da estratégia da regulacdo da as-
sisténcia com o processo de planejamento, programacdo e outros
instrumentos de controle e avaliagdo.

Il . 4 - DOS HOSPITAIS PUBLICOS SOB GESTAO DE OUTRO Ni-
VEL DE GOVERNO:

42 - Definir que unidades hospitalares publicas sob geréncia de
um nivel de governo e gestdo de outro, habilitado em gestdo plena
do sistema, preferencialmente deixem de ser remunerados por pro-
dugdo de servigos e passem a receber recursos correspondentes a
realizagdo de metas estabelecidas de comum acordo.

43 - Aprovar, na forma do Anexo 5 desta Norma, modelo con-
tendo cldusulas minimas do Termo de Compromisso a ser firmado
entre as partes envolvidas, com o objetivo de regular a contratua-
lizagdo dos servigos oferecidos e a forma de pagamento das unida-
des hospitalares.

44 - Os recursos financeiros para cobrir o citado Termo de Com-
promisso devem ser subtraidos das parcelas correspondentes a po-
pulacdo prépria e a populagdo referenciada do teto financeiro do
(municipio/estado), e repassado diretamente ao ente publico ge-
rente da unidade, em conta especifica para esta finalidade aberta
em seu fundo de saude.

CAPITULO Il
CRITERIOS DE HABILITACAO E DESABILITACAO DE MUNICI-
P1OS E ESTADOS

Il . 1 - CONDICOES DE HABILITACAO DE MUNICIPIOS E ESTA-
DOS

A presente Norma atualiza as condi¢Oes de gestdo estabele-
cidas na NOB SUS 01/96, explicitando as responsabilidades, os re-
quisitos relativos as modalidades de gestdo e as prerrogativas dos
gestores municipais e estaduais.

45 - A habilitagdo dos municipios e estados as diferentes condi-
¢Oes de gestdo significa a declaracdo dos compromissos assumidos
por parte do gestor perante os outros gestores e perante a popula-
¢do sob sua responsabilidade.

II1.1.1 - Do processo de habilitagdo dos municipios:
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46 - A partir da publicagcdo desta Norma, e considerando o pra-
z0 previsto no seu Item 59 — Capitulo IV, os municipios poderao ha-
bilitar-se em duas condigGes:

GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA AMPLIADA; e GESTAO
PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.

46.1 - Todos os municipios que vierem a ser habilitados em
Gestdo Plena do Sistema Municipal, de acordo com as normas do
Item 48 — Capitulo Il desta Norma, estardo também habilitados em
Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada.

46.2 - Cabe a Secretaria Estadual de Saude a gestdao do SUS nos
municipios ndo habilitados, enquanto for mantida a situagdo de nao
habilitacdo.

47 - Os municipios, para se habilitarem a Gestdo Plena da Aten-
¢do Basica Ampliada, deverdo assumir as responsabilidades, cum-
prir os requisitos e gozar das prerrogativas definidas a seguir:

Responsabilidades

a) Elaboracgdo do Plano Municipal de Saude, a ser submetido a
aprovacgdo do Conselho Municipal de Saude, que deve contemplar a
Agenda de Compromissos Municipal, harmonizada com as agendas
nacional e estadual, a integracao e articulagdo do municipio na rede
estadual e respectivas responsabilidades na PPl do estado, incluindo
detalhamento da programagdo de agdes e servigos que compdem o
sistema municipal, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual
serd efetuado o acompanhamento dos Relatdrios de Gestdo;

b) Geréncia de unidades ambulatoriais proprias;

¢) Geréncia de unidades ambulatoriais transferidas pelo estado
ou pela Unido:

d) Organizagdo da rede de atengdo bdsica, incluida a gestdo de
prestadores privados, caso haja neste nivel de atencédo;

e) Cumprimento das responsabilidades definidas no Subitem
6.1 — Item 6 — Capitulo | desta Norma ;

f) Disponibilizagdo, em qualidade e quantidade suficiente para
a sua populagao, de servigos capazes de oferecer atendimento con-
forme descrito no Subitem 6.3 — Item 6 — Capitulo | desta Norma;

g) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios
do SUS, segundo a estratégia de implanta¢cdo do Cartdo Nacional
de Saude, com vistas a vinculagdo de clientela e a sistematiza¢do da
oferta dos servigos;

h) Prestagdo dos servigos relacionados aos procedimentos co-
bertos pelo PAB ampliado e acompanhamento, no caso de referén-
cia interna ou externa ao municipio, dos demais servigos prestados
aos seus municipes, conforme a PPI, mediado pela SES;

i) Realizagdo do cadastro, contrata¢do, controle, avaliagdo,
auditoria e pagamento aos prestadores dos servigcos contidos no
PABA, localizados em seu territério e vinculados ao SUS;

j) Operagdo do SIA/SUS e o SIAB, quando aplicavel, conforme
normas do Ministério da Saude, e alimentacdo junto a Secretaria
Estadual de Saude, dos bancos de dados nacionais;

k) Autorizagdo, desde que ndo haja defini¢do contraria por par-
te da CIB, das internagdes hospitalares e dos procedimentos am-
bulatoriais especializados, realizados no municipio, que continuam
sendo pagos por produgdo de servigos;

I) Manutencdo do cadastro atualizado das unidades assisten-
ciais sob sua gestdo, segundo normas do MS;

m) Realizagdo de avaliagdo permanente do impacto das agbes
do Sistema sobre as condigdes de salide dos seus municipes e sobre
0 seu meio ambiente, incluindo o cumprimento do pacto de indica-
dores da atengdo bdsica;

n) Execugdo das acGes basicas de vigilancia sanitdria, de acordo
com a legislagdo em vigor e a normatizagdo da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria / ANVISA;




0) Execucdo das agbes basicas de epidemiologia, de controle
de doencgas e de ocorréncias morbidas, decorrentes de causas ex-
ternas, como acidentes, violéncias e outras, de acordo com norma-
tizagdo vigente;

p) Elaboragdo do relatério anual de gestdo e aprovagdo pelo
Conselho Municipal de Saide/CMS.

Requisitos

a) Comprovar o funcionamento do CMS;

b) Comprovar a operagdo do Fundo Municipal de Saude;

c) Apresentar o Plano Municipal de Saude do periodo em curso,
aprovado pelo respectivo Conselho Municipal de Saude, contendo
a programacao fisica e financeira dos recursos assistenciais destina-
dos ao municipio;

d) Comprovar a disponibilidade de servigos, com qualidade
e quantidade suficientes, em seu territério, para executar todo o
elenco de procedimentos constantes Subitem 6.3 — Item 6 — Capi-
tulo | desta Norma;

e) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condigdes
materiais para o exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas
quanto a contratagdo, ao pagamento, ao controle, avaliagdo e a au-
ditoria dos servigos sob sua gestdo;

f) Comprovar, por meio da alimentagdo do Sistema de Infor-
macg8es sobre Orcamentos Publicos em Saude/SIOPS, a dotagdo
orcamentdria do ano e o dispéndio realizado no ano anterior, cor-
respondente a contrapartida de recursos financeiros proprios do
Tesouro Municipal, de acordo com a Emenda Constitucional 29, de
14 de setembro de 2000;

g) Dispor de médico(s) formalmente designado(s) pelo gestor
como responsavel(is) pela autorizagdo prévia (quando for o caso),
controle, avaliagdo e auditoria dos procedimentos e servigos reali-
zados, em numero adequado para assumir essas responsabilidades;

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de agGes
de vigilancia sanitaria, conforme normatizagdo da ANVISA;

i) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de a¢des
de vigilancia epidemioldgica;

j) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos huma-
nos para supervisao e auditoria da rede de unidades, dos profissio-
nais e dos servigos realizados;

k) Submeter-se a avaliagdo pela SES em rela¢do a capacidade
de oferecer todo o Elenco de Procedimentos Basicos Ampliado -
EPBA e ao estabelecimento do Pacto de AB para o ano 2001 e sub-
sequentes;

I) Formalizar, junto ao gestor estadual, com vistas a CIB, apds
aprovacdo pelo CMS, o pleito de habilitagdo, atestando o cumpri-
mento dos requisitos relativos a condicdo de gestdo pleiteada.

Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos referentes
ao Piso de Atengdo Basica Ampliado - PABA, correspondente ao fi-
nanciamento do Elenco de Procedimentos Basicos e do incentivo de
vigilancia sanitaria;

b) Gestdo municipal de todas as unidades basicas de saude,
publicas ou privadas (lucrativas e filantrdpicas), localizadas no ter-
ritério municipal;

¢) Transferéncia regular e automatica dos recursos referentes ao
PAB variavel, desde que qualificado conforme as normas vigentes.

48 - Os municipios, para se habilitarem a Gestdo Plena do Sis-
tema Municipal, deverdo assumir as responsabilidades, cumprir os
requisitos e gozar das prerrogativas definidas a seguir:

Responsabilidades

a) Elaborag¢do do Plano Municipal de Saude, a ser submetido a
aprovacdo do Conselho Municipal de Salude, que deve contemplar a
Agenda de Compromissos Municipal, harmonizada com as agendas
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nacional e estadual, a integracdo e articulacdo do municipio na rede
estadual e respectivas responsabilidades na PPl do estado, incluindo
detalhamento da programacgao de ag¢des e servigos que compdem o
sistema municipal, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual
serd efetuado o acompanhamento dos Relatdrios de Gestdo;

b) Geréncia de unidades proprias, ambulatoriais e hospitalares;

c) Geréncia de unidades assistenciais transferidas pelo estado
e pela Unido;

d) Gestdo de todo o sistema municipal, incluindo a gestdo sobre
os prestadores de servigos de saude vinculados ao SUS, indepen-
dente da sua natureza juridica ou nivel de complexidade, exercendo
o mando Unico, ressalvado as unidades estatais de hemonucleos/
hemocentros e os laboratérios de saude publica, em consonancia
com o disposto no Item 50 — Capitulo Il desta Norma;

e) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuarios
do SUS segundo a estratégia de implantagao do Cartdo Nacional de
Saude, com vistas a vinculagdo da clientela e sistematizagdo da ofer-
ta dos servigos;

f) Garantia do atendimento em seu territdrio para sua populagdo
e para a populagdo referenciada por outros municipios, disponibilizan-
do servigos necessarios, conforme definido na PPI, e transformado em
Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso, assim como orga-
nizagdo do encaminhamento das referéncias para garantir o acesso de
sua populagdo a servigos ndo disponiveis em seu territorio;

g) Integracdo dos servigos existentes no municipio as centrais
de regulagdo ambulatoriais e hospitalares;

h) Cadastro, contratagdo, controle, avaliagdo, auditoria e pa-
gamento aos prestadores de servigos ambulatoriais e hospitalares
localizados em seu territério e vinculados ao SUS;

i) Operacdo do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e
alimentacdo, junto a SES, dos bancos de dados de interesse nacio-
nal e estadual;

j) Manutengdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais
em seu territdrio, segundo normas do MS;

k) Avaliagdo permanente do impacto das agdes do Sistema
sobre as condi¢Ges de saude dos seus municipes e sobre o meio
ambiente;

I) Execucdo das agGes basicas, de média e alta complexidade
em vigilancia sanitdria, pactuadas na CIB;

m) Execucgdo de agdes de epidemiologia, de controle de doen-
¢as e de ocorréncias morbidas, decorrentes de causas externas,
como acidentes, violéncias e outras pactuadas na CIB.

Requisitos

a) Comprovar o funcionamento do CMS;

b) Comprovar a operagdo do Fundo Municipal de Salde;

c) Apresentar o Plano Municipal de Satde, aprovado pelo CMS,
que deve contemplar a Agenda de Compromissos Municipal, har-
monizada com as agendas nacional e estadual, a integragdo e ar-
ticulagdo do municipio na rede estadual e respectivas responsabi-
lidades na PPI do estado, incluindo detalhamento da programacgao
de agbes e servicos que compdem o sistema municipal, bem como
0 Quadro de Metas, mediante o qual sera efetuado o acompanha-
mento dos Relatérios de Gestdo;

d) Demonstrar desempenho satisfatdrio nos indicadores constan-
tes do Pacto da Atencdo Basica, de acordo com normatizagdo da SPS;

e) Demonstrar desempenho satisfatério na gestdo da atengdo
basica, conforme avaliagdo descrita no Subitem 6.5 — Item 6 — Capi-
tulo | desta Norma;

f) Comprovar a oferta com qualidade e em quantidade suficien-
te, em seu territdrio, de todo o elenco de procedimentos cober-
tos pelo PABA e daqueles definidos no Anexo 3 desta Norma, bem
como de leitos hospitalares para realizagdo, no minimo, de parto
normal e primeiro atendimento nas clinicas médica e pediatrica;




g) Firmar Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com
a Secretaria de Estado da Saude;

h) Comprovar a estruturacdo do componente municipal do Sis-
tema Nacional de Auditoria/SNA;

i) Participar da elaboragdo e da implementagdo da PPI do esta-
do, bem assim da alocagdo de recursos expressa na programacao;

j) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢des
materiais para o exercicio de suas responsabilidades e prerrogativas
quanto ao cadastro, a contratacdo, ao controle, avaliagdo, a audito-
ria e ao pagamento dos servi¢os sob sua gestdo, bem como avaliar
o impacto das agGes do Sistema sobre a saude dos seus municipes;

k) Comprovar, por meio da alimentagdo do SIOPS, a dotagdo
orcamentdria do ano e o dispéndio no ano anterior correspondente
a contrapartida de recursos financeiros proprios do Tesouro Munici-
pal, de acordo com a Emenda Constitucional 29, de 14 de setembro
de 2000;

I) Dispor de médico(s) formalmente designado(s) pelo gestor,
como responsavel(is) pela autorizagdo prévia (quando for o caso),
controle, avaliagdo e auditoria dos procedimentos e servicos reali-
zados, em numero adequado para assumir essas responsabilidades;

m) Comprovar o funcionamento de servigo estruturado de vi-
gilancia sanitdria e capacidade para o desenvolvimento de agbes
de vigilancia sanitaria, de acordo com a legislagdo em vigor e a pac-
tuacgdo estabelecida com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria;

n) Comprovar a estrutura¢do de servicos e atividades de vigi-
lancia epidemioldgica e de controle de zoonoses, de acordo com a
pactuagao estabelecida com a Fundac¢do Nacional de Saude.

0) Apresentar o Relatério de Gestdo do ano anterior a solicita-
¢do do pleito, devidamente aprovado pelo CMS;

p) Comprovar a organizagdo do componente municipal do Siste-
ma Nacional de Auditoria e de mecanismos de controle e avaliagdo;

g) Comprovar disponibilidade orcamentaria suficiente e me-
canismos para pagamento de prestadores publicos e privados de
saude;

r) Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas a CIB, apds
aprovacao pelo CMS, o pleito de habilitagdo, atestando o cumpri-
mento dos requisitos especificos relativos a condi¢do de gestdo
pleiteada.

Prerrogativas

a) Transferéncia, regular e automatica, dos recursos referentes
ao valor per capita definido para o financiamento dos procedimen-
tos constantes do Anexo 3 desta Norma , apds qualificacdo da mi-
crorregido na qual estd inserido, para sua propria populagdo e, caso
seja sede de modulo assistencial, para a sua propria populagdo e
populagdo dos municipios abrangidos;

b) Receber, diretamente no Fundo Municipal de Saude, o mon-
tante total de recursos federais correspondente ao limite financeiro
programado para o municipio, compreendendo a parcela destinada
ao atendimento da populagdo propria e aquela destinada ao aten-
dimento a populagdo referenciada, de acordo com o Termo de Com-
promisso para Garantia de Acesso firmado;

¢) Gestdo do conjunto das unidades ambulatoriais especializa-
das e hospitalares, estatais ou privadas, estabelecidas no territério
municipal.

I11.1.2 - Do processo de habilitacdo dos Estados

49 - A partir da publica¢cdo desta Norma, os estados podem ha-
bilitar-se em duas condigbes:

GESTAO AVANGADA DO SISTEMA ESTADUAL
GESTAO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.

50 — S3o atributos comuns as duas condi¢Ges de gestdo esta-
dual:
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Responsabilidades

a) Elaboragdo do Plano Estadual de Saude, e do Plano Diretor
de Regionalizagdo conforme previsto no Item 2 — Capitulo | desta
Norma;

b) Coordenacgdo da PPl do estado, contendo a referéncia in-
termunicipal e pactos de negocia¢gdo na CIB para alocagao dos re-
cursos, conforme expresso no item que descreve a PPI, nos termos
desta Norma;

c) Gestdo e geréncia de unidades estatais de hemonucleos/he-
mocentros e de laboratérios de referéncia para controle de qualida-
de, vigilancia sanitaria e vigilancia epidemioldgica;

d) Formulagdo e execugdo da politica de sangue e hemoterapia,
de acordo com a politica nacional;

e) Coordenagdo do sistema de referéncias intermunicipais, or-
ganizando o acesso da populagdo, bem como a normaliza¢do e ope-
ragao de cdmara de compensacgao para internagdes, procedimentos
especializados e de alto custo e ou alta complexidade, viabilizando
com os municipios-pdlo os Termos de Compromisso para a Garantia
de Acesso;

f) Gestdo dos sistemas municipais nos municipios ndo habili-
tados;

g) Formulagdo e execuc¢do da politica estadual de assisténcia
farmacéutica, de acordo com a politica nacional;

h) Normalizagdo complementar de mecanismos e instrumen-
tos de administragdo da oferta e controle da prestacdo de servicos
ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do tratamento fora do
domicilio e dos medicamentos e insumos especiais;

i)Manutengdo do cadastro atualizado de unidades assistenciais
sob sua gestdo, segundo normas do MS, e coordenagao do cadastro
estadual de prestadores;

j) Cooperagdo técnica e financeira com o conjunto de munici-
pios, objetivando a consolidagdo do processo de descentralizagdo,
a organizac¢do da rede regionalizada e hierarquizada de servigos, a
realizagdo de a¢Oes de epidemiologia, de controle de doengas, de
vigilancia sanitaria, assim como o pleno exercicio das fungdes gesto-
ras de planejamento, controle, avaliagao e auditoria;

k) Estruturagdo e operacdo do Componente Estadual do SNA;

I) Implementagdo de politicas de integragdo das acGes de sa-
neamento as de salde;

m) Coordenacdo das atividades de vigilancia epidemioldgica e
de controle de doengas e execu¢do complementar conforme pac-
tuacgdo estabelecida com a Fundagdo Nacional de Saude.

n) Execucgdo de operagcdes complexas voltadas ao controle de
doencas que possam se beneficiar da economia de escala;

o) Coordenagdo das atividades de vigilancia sanitaria e execu-
¢do complementar conforme a legislagdo em vigor e pactuagao es-
tabelecida com a ANVISA;

p) Execugdo das agdes basicas de vigilancia sanitdria referentes
aos municipios ndo habilitados nas condi¢des de gestdo estabeleci-
das nesta Norma ;

q) Execugdo das a¢des de média e alta complexidade de vigi-
lancia sanitdria, exceto as realizadas pelos municipios habilitados na
condi¢do de Gestdo Plena de Sistema Municipal;

r) apoio logistico e estratégico as atividades de atengdo a sauide
das populagdes indigenas, na conformidade de critérios estabeleci-
dos pela CIT.

Requisitos

a) Apresentar o Plano Estadual de Saude, aprovado pelo CES,
contendo minimamente:

- Quadro de Metas, compativel com a Agenda de Compro-
missos, por meio do qual a execugdo do Plano serd acompanhada
anualmente nos relatérios de gestdo;




- programacao integrada das a¢Ges ambulatoriais, hospitalares
e de alto custo, de epidemiologia e de controle de doengas — in-
cluindo, entre outras, as atividades de vacina¢do, de controle de
vetores e de reservatérios — de saneamento, de pesquisa e desen-
volvimento tecnoldgico, de educagdo e de comunicagdo em saude,
bem como as relativas as ocorréncias mérbidas decorrentes de cau-
sas externas;

- estratégias de descentralizagdo das a¢des de saude para mu-
nicipios;

- estratégias de reorganizagdao do modelo de atengdo;

- Plano Diretor de Regionalizagdo, explicitando: mdédulos assis-
tenciais, microrregiGes e regiGes, com a identificagdo dos nucleos
dos modulos assistenciais e dos pdlos microrregionais e regionais
de média complexidade; os prazos para qualificagdo das microrre-
gides; o plano diretor de investimento para a formagdo e expansdo
de mddulos assistenciais; proposi¢cdao de estratégias de monitora-
mento e garantia de referéncias intermunicipais e critérios de revi-
sdo periodica dos tetos financeiros dos municipios;

b) Apresentar a Programacéao Pactuac¢do Integrada, baseada no
Plano de Regionaliza¢do, conforme definido no Item 5 — Capitulo | e
Secdo 1.1 Capitulo Il desta Norma;

c¢) Alimentar com os dados financeiros do Estado no Sistema de
Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude — SIOPS;

d) Comprovar o funcionamento da CIB;

e) Comprovar a operagdo do Fundo Estadual de Saude;

f) Apresentar relatério de gestdo aprovado pelo CES, relativo ao
ano anterior a solicitagdo do pleito;

g) Comprovar a transferéncia da gestdo da atengdo hospitalar
e ambulatorial aos municipios habilitados, conforme a respectiva
condigdo de gestdo;

h) Comprovar a estruturagdo do componente estadual do SNA;

i) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condi¢es
materiais para o exercicio de suas responsabilidades e prerrogati-
vas, quanto a contratagdo, pagamento, controle, avaliagao e audi-
toria dos servigos sob sua gestdo e quanto a avaliagdo do impacto
das agOes do Sistema sobre as condigdes de saude da populagdo
do estado.

j) Comprovar, por meio de alimentacdo do SIOPS, a dotagdo or-
camentaria do ano e o dispéndio no ano anterior, correspondente a
contrapartida de recursos financeiros préprios do Tesouro Estadual,
de acordo com a Emenda Constitucional n2 29, de 14 de setembro
de 2000;

k) Comprovar a Certificacdo do processo de descentralizagcdo
das acBes de epidemiologia e controle de doencgas;

I) Comprovar o funcionamento de servi¢o de vigilancia sani-
tdria no estado, organizado segundo a legislagcdo e capacidade de
desenvolvimento de ag¢des de vigilancia sanitdria;

m) Apresentar a CIT a formalizagdo do pleito, devidamente
aprovado pelo CES e pela CIB, atestando o cumprimento dos requi-
sitos gerais e especificos relativos a condi¢do de gestdo pleiteada.

51 - Além dos atributos comuns as duas condi¢des de gestdo
estadual, ficam estabelecidos os seguintes atributos especificos a
Gestdo Avancgada do Sistema Estadual:

Responsabilidades
a) Contratagdo, controle, avaliagdo, auditoria e ordenagdo do
pagamento do conjunto dos servigos sob gestdo estadual;

b) Contratagdo, controle, avaliagdo, auditoria e pagamento dos
prestadores de servigos incluidos no PAB dos municipios ndo habi-
litados;

c) Operacdo do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimenta-
¢do dos bancos de dados de interesse nacional.
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Requisitos

a) Apresentar a programacdo pactuada e integrada ambulato-
rial, hospitalar e de alto custo, contendo a referéncia intermunicipal
e os critérios para sua elaboragdo;

b) Dispor de 60% dos municipios do estado habilitados nas con-
dicOGes de gestdo estabelecidas nesta Norma, independente do seu
contingente populacional; ou 40% dos municipios habilitados, des-
de que, nestes, residam 60% da populagdo;

c) Dispor de 30% do valor do limite financeiro programado
comprometido com transferéncias regulares e automaticas aos mu-
nicipios.

Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspon-
dentes ao Piso Assistencial Basico/PAB relativos aos municipios ndo
habilitados;

b) Transferéncia de recursos referentes as acGes de vigildncia
sanitaria;

c) Transferéncia de recursos referentes as a¢des de epidemiolo-
gia e controle de doencas.

52 - Além dos atributos comuns as duas condi¢des de gestao
estadual, ficam estabelecidos os seguintes atributos especificos a
Gestdo Plena do Sistema Estadual:

Responsabilidades

a) Cadastro, contratagdo, controle, avaliacdo e auditoria e pa-
gamento aos prestadores do conjunto dos servicos sob gestdo es-
tadual;

b) Operacdo do SIA/SUS e do SIH/SUS, conforme normas do
MS, e alimentagdo dos bancos de dados de interesse nacional.

Requisitos

a) Comprovar a implementacdo da programacdo integrada das
acOes ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, contendo a refe-
réncia intermunicipal e os critérios para a sua elaboragao;

b) Comprovar a operacionalizagdo de mecanismos e instru-
mentos de regulacdo dos servigos ambulatoriais e hospitalares;

c) Dispor de 80% dos municipios habilitados nas condi¢des de
gestdo estabelecidas nesta Norma, independente do seu contingen-
te populacional; ou 50% dos municipios, desde que, nestes, resi-
dam 80% da populagao;

d) Dispor de 50% do valor do Teto Financeiro da Assisténcia/
TFA do estado comprometido com transferéncias regulares e auto-
maticas aos municipios;

e) Comprovar disponibilidade orgamentaria e mecanismos de
pagamento aos prestadores publicos e privados, bem como de re-
passe aos fundos municipais de saude.

f) Comprovar descentralizagdo para os municipios habilitados
da rede de Unidades Assistenciais Basicas.

Prerrogativas

a) Transferéncia regular e automatica dos recursos correspon-
dentes ao valor do TFA, deduzidas as transferéncias fundo a fundo
realizadas a municipios habilitados;

b) Transferéncia regular e automatica referente as a¢oes reali-
zadas na drea de Vigilancia Sanitaria;

¢) Remuneragdo por servigcos produzidos na area da vigilancia
sanitaria;

d) Normalizagdo complementar, pactuada na CIB e aprovada
pelo CES, relativa ao pagamento de prestadores de servigos assis-
tenciais sob sua gestdo, inclusive alteragdo de valores de procedi-
mentos, tendo a tabela nacional como referéncia minima;

e) Transferéncia de recursos referentes as a¢des de epidemiolo-
gia e de controle de doengas.




Iil. 2 - DA DESABILITACAO

111.2.1 - Da desabilita¢do dos municipios

53 - Cabe a Comissado Intergestores Bipartite Estadual a desabi-
litagdo dos municipios, que devera ser homologada pela Comissao
Intergestores Tripartite.

I11.2.1.1 - Da condigdo de Gestdo Plena da Atengdo Bdsica Am-
pliada

54 - Os municipios habilitados em gestdo plena da ateng¢do ba-
sica ampliada serdo desabilitados quando:

A - descumprirem as responsabilidades assumidas na habilita-
¢do do municipio;

B - apresentarem situagdo irregular na alimentagao dos Bancos
de Dados Nacionais por mais de 04 (quatro) meses consecutivos;

C - a cobertura vacinal for menor do que 70% do preconizado
pelo PNI para as vacinas: BCG, contra a poliomielite, contra o sa-
rampo e DPT;

D - apresentarem produgdo de servigos insuficiente, segundo
parametros definidos pelo MS e aprovados pela CIT, de alguns pro-
cedimentos bdsicos estratégicos;

E - ndo firmarem o Pacto de Indicadores da Atengdo Basica;

F - apresentarem irregularidades que comprometam a gestdo mu-
nicipal, identificadas pelo componente estadual e/ou nacional do SNA.

55 - Sdo motivos de suspensdo imediata, pelo Ministério da
Saude, dos repasses financeiros transferidos mensalmente, Fundo
a Fundo, para os municipios:

A - Ndo pagamento aos prestadores de servicos sob sua gestao,
publicos ou privados, até 60 (sessenta) dias apds a apresentagao da
fatura pelo prestador;

B - Falta de alimentagdo dos bancos de dados nacionais por 02
(dois) meses consecutivos ou 03 (trés) meses alternados;

C - Indicagdo de suspensdo por Auditoria realizada pelos com-
ponentes estadual ou nacional do SNA, respeitado o prazo de defe-
sa do municipio envolvido.

I11.2.1.2 - Da condig¢do de Gestdo Plena do Sistema Municipal:

56 - Os municipios habilitados na gestdo Plena do Sistema Mu-
nicipal serdo desabilitados quando:

A - ndo cumprirem as responsabilidades definidas para a gestdo
Plena do Sistema Municipal; ou

B - se enquadrarem na situagdo de desabilitacdo prevista no
Item 54 - Capitulo Il desta Norma; ou

C - ndo cumprirem Termo de Compromisso para Garantia do
Acesso.

56.1 - S3o motivos de suspensdo imediata, pelo MS, dos repas-
ses financeiros a serem transferidos, mensalmente, fundo a fundo,
para os municipios:

a) Ndo pagamento dos prestadores de servigos sob sua ges-
tdo, publicos ou privados, em periodo até 60 (sessenta) dias apds a
apresentagdo da fatura pelo prestador.

b) Falta de alimentagdo dos bancos de dados nacionais por 02
(dois) meses consecutivos ou 03 (trés) meses alternados;

¢) Indicagdo de suspensdo por Auditoria realizada pelos com-
ponentes estadual ou nacional do SNA, respeitado o prazo de defe-
sa do municipio envolvido.

II1.2.2 - Da desabilitacdo dos estados

57 - Os Estados que ndo cumprirem as responsabilidades de-
finidas para a forma de gestdo a qual encontrarem-se habilitados
serdo desabilitados pela CIT.

57.1 - Sdo motivos de suspensdo imediata pelo MS dos repas-
ses financeiros a serem transferidos, mensalmente, fundo a fundo,
para os estados:

a) ndo pagamento dos prestadores de servigos sob sua gestdo,
publicos ou privados, até 60 (sessenta) dias apds a apresentagao da
fatura pelo prestador;
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b) indicacdo de suspensdo por auditoria realizada pelos com-
ponentes nacional do SNA, homologada pela CIT, apontando irre-
gularidades graves.

CAPITULO IV
DISPOSICOES TRANSITORIAS

58 - Os municipios habilitados segundo a NOB-SUS 01/96 na
Gestdo Plena da Atencgdo Bdasica, apds avaliados conforme o descri-
to no Subitem 6.5 — Item 6 — Capitulo | desta Norma, estarao habili-
tados na Gestdo Plena da Atengdo Bdasica Ampliada.

59 - Os municipios terdo os seguintes prazos, a partir da publi-
cacdo desta Norma, para se habilitarem de acordo com o estabele-
cido pela NOB-SUS 01/96:

- 30 (trinta) dias apds a publicagdo desta Norma para dar en-
trada no processo de habilitagdo junto a Comissdo Intergestores
Bipartite;

- 60 (sessenta) dias para homologagdo da habilitagdo pela Co-
missdo Intergestores Tripartite.

60 - Os municipios atualmente habilitados em Gestdo Plena
Atencdo Basica e os que se habilitarem conforme previsto no Item
59, deste Capitulo, deverdo se adequar as condigGes estabelecidas
para a habilitagdo em Gestao Plena da Atengao Bdasica Ampliada.

61 - Os municipios atualmente habilitados em Gestdo Plena
do Sistema Municipal e os que se habilitarem conforme previsto
no ltem 59, deste Capitulo, deverdo se adequar, no prazo de 180
(cento e oitenta) dias, as condi¢des estabelecidas para a habilitagdo
em Gestdo Plena do Sistema Municipal definidas nesta Norma, sob
pena de desabilitagdo na modalidade.

61.1 — Estes municipios poderdo se manter habilitados na Ges-
tdo Plena da Atencdo Basica ou Atencdo Béasica Ampliada, de acordo
com a avaliagdo descrita nos Subitens 6.5 e 6.6 — Item 6 Capitulo |
desta Norma.

62 - Os estados, cujos processos de habilitagdo ja se encontram
tramitando no Ministério da Saude, terdo 60 (sessenta) dias a partir
da data de publicagdo desta Norma, para resolver as pendéncias,
de forma a poder se habilitar de acordo com as regras da NOB-SUS
01/96.

63 - As responsabilidades, fluxos e prazos para melhor opera-
cionalizagdo dos processos de habilitacdo e desabilitagdo serdo de-
finidas em portaria da SAS/MS, dentro de 30 (trinta) dias, a partir da
data de publicagdo desta Norma.

64 — Os estados deverdo elaborar, 120 (cento e vinte) dias apds
a publicagcdo da regulamentacdo dos planos de regionalizacdo e da
PPI prevista nesta Norma os respectivos planos diretores de regio-
nalizagdo e PPI.

64.1 - Os municipios localizados em estados que ndo cumpri-
rem o prazo de que trata este item poderdo, enquanto persistir esta
situacdo, habilitar-se de acordo com as regras de habilitacdo previs-
tas na NOB-SUS 01/96.

65— No que concerne a regulamentac¢do da assisténcia a saude,
o disposto nesta NOAS-SUS atualiza as definigdes constantes da Por-
taria GM/MS N° 2.203, de 05 de novembro de 1996, no que couber.




POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA PORTARIA
N° 2.436/2017 - APROVA A POLITICA NACIONAL DE
ATENCAO BASICA, ESTABELECENDO A REVISAO DE DI-
RETRIZES PARA A ORGANIZACAO DA ATENCAO BASI-
CA, NO AMBITO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

PORTARIA N2 2.436, DE 21 DE SETEMBRO DE 2017

Aprova a Politica Nacional de Atengdo Bdsica, estabelecendo
a revisdo de diretrizes para a organizag¢éo da Atengdo Bdsica, no
dmbito do Sistema Unico de Satide (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuices que
Ihe conferem os incisos | e Il do paragrafo Unico do art. 87 da Cons-
tituicao, e

Considerando a Lei n2 8.080, de 19 de setembro 1990, que dis-
pde sobre as condi¢Bes para a promogao, protecdo e recuperagao
da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspon-
dentes, e da outras providéncias, considerando:

Considerando a experiéncia acumulada do Controle Social da
Saude a necessidade de aprimoramento do Controle Social da Sau-
de no ambito nacional e as reiteradas demandas dos Conselhos Es-
taduais e Municipais referentes as propostas de composi¢do, orga-
nizagao e funcionamento, conforme o art. 19, § 22, da Lei n2 8.142,
de 28 de dezembro de 1990;

Considerando a Portaria n2 971/GM/MS, de 3 de maio de 2006,
que aprova a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Comple-
mentares (PNPIC) no Sistema Unico de Saude;

Considerando a Portaria n2 2.715/GM/MS, de 17 de novembro
de 2011, que atualiza a Politica Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo;

Considerando a Portaria Interministerial N2 1, de 2 de janeiro
de 2014, que institui a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude
das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP) no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS);

Considerando as Diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal;

Considerando a Lei n? 12.871, de 22 de outubro de 2013, que
Institui o Programa Mais Médicos, alterando a Lei no 8.745, de 9 de
dezembro de 1993, e a Lei no 6.932, de 7 de julho de 1981;

Considerando o Decreto n? 7.508, de 21 de junho de 2011, que
regulamenta a Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor
sobre a organizacdo do Sistema Unico de Salde - SUS, o planeja-
mento da salde, a assisténcia a saude, e a articulagdo interfede-
rativa;

Considerando a Portaria n? 204/GM/MS, de 29 de janeiro de
2007, que regulamenta o financiamento e a transferéncia de recur-
sos federais para as ag¢des e servigos de saude, na forma de blocos
de financiamento, com respectivo monitoramento e controle;

Considerando a Portaria n? 687, de 30 de margo de 2006, que
aprova a Politica de Promogdo da Saude;

Considerando a Portaria n2 4.279, de 30 de dezembro de 2010,
que estabelece diretrizes para a organiza¢do da Rede de Aten- ¢do a
Sautde no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS);

Considerando a Resolugdo CIT N2 21, de 27 de julho de 2017
Consulta Publica sobre a proposta de revisdo da Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB). agosto de 2017; e

Considerando a pactuag¢do na Reunido da Comissdo Intergesto-
res Tripartite do dia 31 de agosto de 2017, resolve:

Art. 12 Esta Portaria aprova a Politica Nacional de Atengdo Basi-
ca - PNAB, com vistas a revisdo da regulamentagdo de implantagdo
e operacionalizagdo vigentes, no ambito do Sistema Unico de Satde
- SUS, estabelecendo-se as diretrizes para a organiza¢do do compo-
nente Aten¢do Basica, na Rede de Atenc¢do a Saude - RAS.
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Paragrafo Unico. A Politica Nacional de Ateng¢do Basica consi-
dera os termos Atengdo Basica - AB e Atenc¢do Primdria a Saude -
APS, nas atuais concepgbes, como termos equivalentes, de forma
a associar a ambas os principios e as diretrizes definidas neste do-
cumento.

Art. 22 A Atengdo Basica é o conjunto de agdes de saude indi-
viduais, familiares e coletivas que envolvem promogdo, prevencéo,
protegdo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo, redugdo de danos,
cuidados paliativos e vigilancia em saude, desenvolvida por meio de
praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com
equipe multiprofissional e dirigida a populagao em territério defini-
do, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria.

§12 A Atencdo Basica serd a principal porta de entrada e centro
de comunicacdo da RAS, coordenadora do cuidado e ordenadora
das agbes e servicos disponibilizados na rede.

§ 22 A Atencdo Basica sera ofertada integralmente e gratui-
tamente a todas as pessoas, de acordo com suas necessidades e
demandas do territdrio, considerando os determinantes e condicio-
nantes de saude.

§ 32 E proibida qualquer exclusdo baseada em idade, género,
raca/cor, etnia, crenga, nacionalidade, orientagdo sexual, identida-
de de género, estado de saude, condigao socioeconémica, escolari-
dade, limitagdo fisica, intelectual, funcional e outras.

§ 42 Para o cumprimento do previsto no § 32, serdo adotadas
estratégias que permitam minimizar desigualdades/iniquidades, de
modo a evitar exclusdo social de grupos que possam vir a sofrer
estigmatizagdo ou discriminagdo, de maneira que impacte na auto-
nomia e na situagdo de saude.

Art. 32 S3o Principios e Diretrizes do SUS e da RAS a serem ope-
racionalizados na Atengdo Basica:

| - Principios:

a) Universalidade;

b) Equidade; e

c) Integralidade.

Il - Diretrizes:

a) Regionalizagdo e Hierarquizagdo:

b) Territorializagao;

c) Populagdo Adscrita;

d) Cuidado centrado na pessoa;

e) Resolutividade;

f) Longitudinalidade do cuidado;

g) Coordenagdo do cuidado;

h) Ordenacdo da rede; e

i) Participacdo da comunidade.

Art. 42 A PNAB tem na Saude da Familia sua estratégia priorita-
ria para expansao e consolidagdo da Atengdo Basica.

Pardgrafo Unico. Serdo reconhecidas outras estratégias de
Atengdo Basica, desde que observados os principios e diretrizes
previstos nesta portaria e tenham carater transitério, devendo ser
estimulada sua conversdo em Estratégia Saude da Familia.

Art. 52 A integracdo entre a Vigilancia em Salde e Atengdo Ba-
sica é condigdo essencial para o alcance de resultados que atendam
as necessidades de saude da populagdo, na ética da integralidade
da atengdo a saude e visa estabelecer processos de trabalho que
considerem os determinantes, os riscos e danos a saude, na pers-
pectiva da intra e intersetorialidade.

Art. 62 Todos os estabelecimentos de saude que prestem agdes
e servigos de Atengdo Basica, no ambito do SUS, de acordo com
esta portaria serdao denominados Unidade Basica de Saude - UBS.
Paragrafo Unico. Todas as UBS sdo consideradas potenciais espagos
de educacdo, formagdo de recursos humanos, pesquisa, ensino em
servico, inovagdo e avaliagdo tecnoldgica para a RAS.




CAPITULO |
DAS RESPONSABILIDADES

Art. 72 S3o responsabilidades comuns a todas as esferas de go-
verno:

| - contribuir para a reorientagdo do modelo de atengdo e de
gestdo com base nos principios e nas diretrizes contidas nesta por-
taria;

Il - apoiar e estimular a adog¢do da Estratégia Saude da Familia
- ESF como estratégia prioritdria de expansdo, consolidagao e quali-
ficagdo da Atengdo Basica;

Il - garantir a infraestrutura adequada e com boas condigbes
para o funcionamento das UBS, garantindo espac¢o, mobiliario e
equipamentos, além de acessibilidade de pessoas com deficiéncia,
de acordo com as normas vigentes;

IV - contribuir com o financiamento tripartite para fortaleci-
mento da Atengao Basica;

V - assegurar ao usuario o acesso universal, equanime e orde-
nado as a¢des e servicos de saude do SUS, além de outras atribui-
¢Oes que venham a ser pactuadas pelas ComissGes Intergestores;

VI - estabelecer, nos respectivos Planos Municipais, Estaduais e
Nacional de Saude, prioridades, estratégias e metas para a organi-
zagdo da Atencgado Basica;

VIl -desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organiza-
cionais de qualificacdo da for¢a de trabalho para gestdo e atencgdo
a saude, estimular e viabilizar a formacgdo, educagdo permanente e
continuada dos profissionais, garantir direitos trabalhistas e previ-
denciarios, qualificar os vinculos de trabalho e implantar carreiras
que associem desenvolvimento do trabalhador com qualificagdo
dos servigos ofertados as pessoas;

VIII - garantir provimento e estratégias de fixacdo de profissio-
nais de saude para a Atencdo Basica com vistas a promover ofertas
de cuidado e o vinculo;

IX - desenvolver, disponibilizar e implantar os Sistemas de In-
formagdo da Atengdo Bdasica vigentes, garantindo mecanismos que
assegurem o uso qualificado dessas ferramentas nas UBS, de acor-
do com suas responsabilidades;

X - garantir, de forma tripartite, dispositivos para transporte em
saude, compreendendo as equipes, pessoas para realizagado de pro-
cedimentos eletivos, exames, dentre outros, buscando assegurar a
resolutividade e a integralidade do cuidado na RAS, conforme ne-
cessidade do territério e planejamento de saude;

XI - planejar, apoiar, monitorar e avaliar as a¢des da Atencdo
Basica nos territdrios;

XIl - estabelecer mecanismos de autoavaliagdo, controle, regu-
lagdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcangados
pelas agbes da Atengdo Basica, como parte do processo de planeja-
mento e programagao;

XIlI - divulgar as informagdes e os resultados alcancados pelas
equipes que atuam na Atencdo Basica, estimulando a utilizagdo dos
dados para o planejamento das agdes;

XIV - promover o intercambio de experiéncias entre gestores
e entre trabalhadores, por meio de cooperagdo horizontal, e esti-
mular o desenvolvimento de estudos e pesquisas que busquem o
aperfeicoamento e a disseminagdo de tecnologias e conhecimentos
voltados a Atengdo Basica;

XV - estimular a participa¢do popular e o controle social;

XVI - garantir espacos fisicos e ambientes adequados para a for-
magdo de estudantes e trabalhadores de saude, para a formagao
em servigo e para a educagao permanente e continuada nas Unida-
des Basicas de Saude;

XVII - desenvolver as agdes de assisténcia farmacéutica e do
uso racional de medicamentos, garantindo a disponibilidade e aces-
so a medicamentos e insumos em conformidade com a RENAME,
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os protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, e com a relagéo es-
pecifica complementar estadual, municipal, da unido, ou do distrito
federal de medicamentos nos pontos de atengao, visando a integra-
lidade do cuidado;

XVIIl - adotar estratégias para garantir um amplo escopo de
acoes e servicos a serem ofertados na Atengdo Basica, compativeis
com as necessidades de satide de cada localidade;

XIX - estabelecer mecanismos regulares de auto avaliagdo para
as equipes que atuam na Atengdo Basica, a fim de fomentar as pra-
ticas de monitoramento, avaliagdo e planejamento em saude; e

XX -articulagdo com o subsistema Indigena nas a¢Ges de Educa-
¢do Permanente e gestdo da rede assistencial.

Art. 82 Compete ao Ministério da Saude a gestdo das agdes de
Atencdo Bdsica no ambito da Unido, sendo responsabilidades da
Unido:

| -definir e rever periodicamente, de forma pactuada, na Co-
missdo Intergestores Tripartite (CIT), as diretrizes da Politica Nacio-
nal de Atengao Basica;

Il - garantir fontes de recursos federais para compor o financia-
mento da Atengao Basica;

Il - destinar recurso federal para compor o financiamento tri-
partite da Atengdo Basica, de modo mensal, regular e automatico,
prevendo, entre outras formas, o repasse fundo a fundo para cus-
teio e investimento das agdes e servigos;

IV - prestar apoio integrado aos gestores dos Estados, do Distri-
to Federal e dos municipios no processo de qualificagdo e de conso-
lidagdo da Atengdo Basica;

V - definir, de forma tripartite, estratégias de articulagdo junto
as gestOes estaduais e municipais do SUS, com vistas a instituciona-
lizagdo da avaliagdo e qualificagdao da Atengao Basica;

VI - estabelecer, de forma tripartite, diretrizes nacionais e dis-
ponibilizar instrumentos técnicos e pedagdgicos que facilitem o
processo de gestdo, formagao e educagdo permanente dos gestores
e profissionais da Atengdo Basica;

VIl - articular com o Ministério da Educagdo estratégias de
indugdo as mudangas curriculares nos cursos de graduagdo e pods-
graduagdo na area da saude, visando a formacgdo de profissionais e
gestores com perfil adequado a Atengdo Basica; e

VIII -apoiar a articulagdao de instituicGes, em parceria com as
Secretarias de Saude Municipais, Estaduais e do Distrito Federal,
para formacdo e garantia de educa¢do permanente e continuada
para os profissionais de saude da Atenc¢do Basica, de acordo com as
necessidades locais.

Art. 92 Compete as Secretarias Estaduais de Saude e ao Distrito
Federal a coordenagdo do componente estadual e distrital da Aten-
¢do Basica, no ambito de seus limites territoriais e de acordo com
as politicas, diretrizes e prioridades estabelecidas, sendo responsa-
bilidades dos Estados e do Distrito Federal:

| - pactuar, na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e Colegia-
do de Gestdao no Distrito Federal, estratégias, diretrizes e normas
para a implantagdo e implementagao da Politica Nacional de Aten-
¢do Basica vigente nos Estados e Distrito Federal;

Il - destinar recursos estaduais para compor o financiamento
tripartite da Atengdo Basica, de modo regular e automatico, pre-
vendo, entre outras formas, o repasse fundo a fundo para custeio e
investimento das agdes e servigos;

Il - ser corresponsdvel pelo monitoramento das a¢es de Aten-
¢do Basica nos municipios;

IV - analisar os dados de interesse estadual gerados pelos sis-
temas de informacgdo, utiliza-los no planejamento e divulgar os re-
sultados obtidos;

V -verificar a qualidade e a consisténcia de arquivos dos sis-
temas de informagdo enviados pelos municipios, de acordo com
prazos e fluxos estabelecidos para cada sistema, retornando infor-
magoes aos gestores municipais;




VI - divulgar periodicamente os relatérios de indicadores da
Atencdo Basica, com intuito de assegurar o direito fundamental de
acesso a informacdo;

VIl - prestar apoio institucional aos municipios no processo de
implantacdo, acompanhamento e qualificacdo da Atencdo Basica e
de amplia¢do e consolidagdo da Estratégia Salude da Familia;

VIII - definir estratégias de articulagdo com as gestées munici-
pais, com vistas a institucionaliza¢do do monitoramento e avaliagdo
da Atencdo Basica;

IX - disponibilizar aos municipios instrumentos técnicos e peda-
gbgicos que facilitem o processo de formagdo e educacdo perma-
nente dos membros das equipes de gestdo e de atencdo;

X - articular instituicdes de ensino e servico, em parceria com
as Secretarias Municipais de Saude, para formagdo e garantia de
educacdo permanente aos profissionais de salide das equipes que
atuam na Atencdo Basica; e

XI -fortalecer a Estratégia Saude da Familia na rede de servigos
como a estratégia prioritdria de organizagao da Atengao Basica.

Art. 10 Compete as Secretarias Municipais de Saude a coorde-
nacdo do componente municipal da Atengdo Basica, no ambito de
seus limites territoriais, de acordo com a politica, diretrizes e priori-
dades estabelecidas, sendo responsabilidades dos Municipios e do
Distrito Federal:

| -organizar, executar e gerenciar os servicos e agdes de Aten-
¢do Basica, de forma universal, dentro do seu territdrio, incluindo as
unidades préprias e as cedidas pelo estado e pela Unido;

Il - programar as ac¢Ges da Atencdo Basica a partir de sua base
territorial de acordo com as necessidades de saude identificadas
em sua populagdo, utilizando instrumento de programagdo nacio-
nal vigente;

Il - organizar o fluxo de pessoas, inserindo-as em linhas de
cuidado, instituindo e garantindo os fluxos definidos na Rede de
Atencdo a Saude entre os diversos pontos de atencdo de diferentes
configuragdes tecnoldgicas, integrados por servigos de apoio logis-
tico, técnico e de gestdo, para garantir a integralidade do cuidado.

IV -estabelecer e adotar mecanismos de encaminhamento res-
ponsavel pelas equipes que atuam na Atencdo Bdsica de acordo
com as necessidades de saude das pessoas, mantendo a vinculagdo
e coordenacdo do cuidado;

V - manter atualizado mensalmente o cadastro de equipes, pro-
fissionais, carga hordria, servicos disponibilizados, equipamentos e
outros no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude vigente, conforme regulamentac¢do especifica;

VI - organizar os servigos para permitir que a Aten¢do Basica
atue como a porta de entrada preferencial e ordenadora da RAS;

VIl - fomentar a mobilizacdo das equipes e garantir espacgos
para a participa¢do da comunidade no exercicio do controle social;

VIII - destinar recursos municipais para compor o financiamen-
to tripartite da Atengao Basica;

IX - ser corresponsavel, junto ao Ministério da Saude, e Secreta-
ria Estadual de Saude pelo monitoramento da utilizacdo dos recur-
sos da Atencdo Basica transferidos aos municipio;

X -inserir a Estratégia de Saude da Familia em sua rede de servi-
¢0s como a estratégia prioritaria de organizagdo da Atengdo Basica;

XI -prestar apoio institucional as equipes e servigos no processo
de implantagdo, acompanhamento, e qualificagdo da Atengdo Basi-
ca e de ampliagdo e consolidacdo da Estratégia Salude da Familia;

XIl - definir estratégias de institucionalizacdo da avaliacdo da
Atencdo Basica;

Xl -desenvolver agbes, articular instituicGes e promover aces-
so aos trabalhadores, para formagdo e garantia de educagao perma-
nente e continuada aos profissionais de salide de todas as equipes
gue atuam na Atencdo Bésica implantadas;
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XIV - selecionar, contratar e remunerar os profissionais que
compdem as equipes multiprofissionais de Aten¢do Basica, em con-
formidade com a legislagdo vigente;

XV -garantir recursos materiais, equipamentos e insumos sufi-
cientes para o funcionamento das UBS e equipes, para a execu¢ao
do conjunto de a¢des propostas;

XVI - garantir acesso ao apoio diagndstico e laboratorial neces-
sario ao cuidado resolutivo da populagdo;

XVII -alimentar, analisar e verificar a qualidade e a consisténcia
dos dados inseridos nos sistemas nacionais de informagdo a serem
enviados as outras esferas de gestdo, utiliza-los no planejamento
das ac¢des e divulgar os resultados obtidos, a fim de assegurar o di-
reito fundamental de acesso a informacao;

XVIII - organizar o fluxo de pessoas, visando a garantia das re-
feréncias a servicos e a¢des de saude fora do ambito da Atengdo
Basica e de acordo com as necessidades de saude das mesmas; e

IX - assegurar o cumprimento da carga horaria integral de todos
os profissionais que compdem as equipes que atuam na Atencgdo
Basica, de acordo com as jornadas de trabalho especificadas no Sis-
tema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde vigente e
a modalidade de atencdo.

Art. 11 A operacionalizagao da Politica Nacional de Atengdo Ba-
sica esta detalhada no Anexo a esta Portaria.

Art. 12 Fica revogada a Portaria n2 2.488/GM/MS, de 21 de ou-
tubro de 2011.

Art. 13. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo.

RICARDO BARROS

ANEXO
POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA OPERACIONA-
LIZACAO

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES GERAIS DA ATENCAO BASICA A SAUDE

A Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB) é resultado da
experiéncia acumulada por um conjunto de atores envolvidos his-
toricamente com o desenvolvimento e a consolidagdo do Sistema
Unico de Salude (SUS), como movimentos sociais, populacdo, tra-
balhadores e gestores das trés esferas de governo. Esta Portaria,
conforme normatizagdo vigente no SUS, que define a organizagdo
em Redes de Atengdo a Saude (RAS) como estratégia para um cuida-
do integral e direcionado as necessidades de saude da populagdo,
destaca a Atengdo Basica como primeiro ponto de atengdo e porta
de entrada preferencial do sistema, que deve ordenar os fluxos e
contra fluxos de pessoas , produtos e informagGes em todos os pon-
tos de atencdo a saude.

Esta Politica Nacional de Atengdo Bdsica tem na Saude da Fami-
lia sua estratégia prioritaria para expansdo e consolidagdo da Aten-
¢do Basica. Contudo reconhece outras estratégias de organizagdo
da Atengdo Bdsica nos territdrios, que devem seguir os principios
e diretrizes da Atengdo Basica e do SUS, configurando um processo
progressivo e singular que considera e inclui as especificidades loco
regionais, ressaltando a dinamicidade do territério e a existéncia de
populagGes especificas, itinerantes e dispersas, que também sdo de
responsabilidade da equipe enquanto estiverem no territério, em
consonancia com a politica de promogao da equidade em saude.

A Atencdo Basica considera a pessoa em sua singularidade e
insercdo sociocultural, buscando produzir a atengdo integral, incor-
porar as a¢oes de vigilancia em saude - a qual constitui um processo
continuo e sistematico de coleta, consolidagdo, andlise e dissemina-
¢do de dados sobre eventos relacionados a satude - além disso, visa




o planejamento e a implementacdo de agdes publicas para a pro-
tecdo da saude da populagdo, a prevencdo e o controle de riscos,
agravos e doencas, bem como para a promogao da salde.

Destaca-se ainda o desafio de superar compreensdes simplistas,
nas quais, entre outras, ha dicotomia e oposi¢do entre a assisténcia
e a promocdo da saude. Para tal, deve-se partir da compreensdo de
que a saude possui multiplos determinantes e condicionantes e que
a melhora das condig¢Ges de saude das pessoas e coletividades pas-
sa por diversos fatores, os quais grande parte podem ser abordados
na Atengdo Basica.

1 - PRINCIPIOS E DIRETRIZES DA ATENGCAO BASICA

Os principios e diretrizes, a caracteriza¢do e a relagdo de servi-
¢os ofertados na Atengdo Basica serdo orientadores para a sua orga-
nizagdo nos municipios, conforme descritos a seguir:

1.1 - Principios

- Universalidade: possibilitar o acesso universal e continuo a
servigos de saude de qualidade e resolutivos, caracterizados como
a porta de entrada aberta e preferencial da RAS (primeiro contato),
acolhendo as pessoas e promovendo a vinculagdo e corresponsabi-
lizagdo pela atengdo as suas necessidades de saude. O estabeleci-
mento de mecanismos que assegurem acessibilidade e acolhimento
pressupde uma légica de organizagdo e funcionamento do servigo
de saude que parte do principio de que as equipes que atuam na
Atencdo Basica nas UBS devem receber e ouvir todas as pessoas
que procuram seus servigcos, de modo universal, de facil acesso e
sem diferenciagGes excludentes, e a partir dai construir respostas
para suas demandas e necessidades.

- Equidade: ofertar o cuidado, reconhecendo as diferencgas
nas condig¢Oes de vida e saude e de acordo com as necessidades
das pessoas, considerando que o direito a saude passa pelas dife-
renciagdes sociais e deve atender a diversidade. Ficando proibida
qualquer exclusdo baseada em idade, género, cor, crenga, naciona-
lidade, etnia, orientagdo sexual, identidade de género, estado de
saude, condigdo socioecondmica, escolaridade ou limitagao fisica,
intelectual, funcional, entre outras, com estratégias que permitam
minimizar desigualdades, evitar exclusdo social de grupos que pos-
sam vir a sofrer estigmatiza¢do ou discrimina¢do; de maneira que
impacte na autonomia e na situa¢do de saude.

- Integralidade: E o conjunto de servicos executados pela equi-
pe de saude que atendam as necessidades da populagdo adscrita
nos campos do cuidado, da promogdo e manutenc¢do da saude, da
prevencdo de doencas e agravos, da cura, da reabilitacdo, redugdo
de danos e dos cuidados paliativos. Inclui a responsabilizagdo pela
oferta de servigos em outros pontos de atengdo a saude e o reco-
nhecimento adequado das necessidades bioldgicas, psicoldgicas,
ambientais e sociais causadoras das doengas, e manejo das diversas
tecnologias de cuidado e de gestdo necessarias a estes fins, além da
amplia¢cdo da autonomia das pessoas e coletividade.

1.2 - Diretrizes

- Regionalizagdo e Hierarquizagdo: dos pontos de atengdo da
RAS, tendo a Atengdo Basica como ponto de comunicagao entre
esses. Considera-se regides de salde como um recorte espacial es-
tratégico para fins de planejamento, organizagdo e gestdo de redes
de ac¢des e servigcos de salde em determinada localidade, e a hierar-
quizagdo como forma de organiza¢do de pontos de atencdo da RAS
entre si, com fluxos e referéncias estabelecidos.

- Territorializagdo e Adstricao: de forma a permitir o planeja-
mento, a programac¢do descentralizada e o desenvolvimento de
acoes setoriais e intersetoriais com foco em um territério especifi-
co, com impacto na situagdo, nos condicionantes e determinantes
da saude das pessoas e coletividades que constituem aquele es-
paco e estdo, portanto, adstritos a ele. Para efeitos desta portaria,
considerasse Territdrio a unidade geografica Unica, de construgdo
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descentralizada do SUS na execucdo das a¢Oes estratégicas destina-
das a vigilancia, promogdo, prevencgdo, protecdo e recuperagdo da
saude. Os Territorios sdo destinados para dinamizar a agdo em sau-
de publica, o estudo social, econédmico, epidemioldgico, assisten-
cial, cultural e identitdrio, possibilitando uma ampla visdo de cada
unidade geografica e subsidiando a atuagdo na Atengdo Basica, de
forma que atendam a necessidade da populacdo adscrita e ou as
populagbes especificas.

Il - Populagdo Adscrita: populagdo que esta presente no terri-
tério da UBS, de forma a estimular o desenvolvimento de relagdes
de vinculo e responsabilizagdo entre as equipes e a populagdo, ga-
rantindo a continuidade das a¢Ges de salude e a longitudinalidade
do cuidado e com o objetivo de ser referéncia para o seu cuidado.

- Cuidado Centrado na Pessoa: aponta para o desenvolvimento
de agbes de cuidado de forma singularizada, que auxilie as pessoas
a desenvolverem os conhecimentos, aptidées, competéncias e a
confianga necessaria para gerir e tomar decisGes embasadas sobre
sua propria saude e seu cuidado de saude de forma mais efetiva. O
cuidado é construido com as pessoas, de acordo com suas neces-
sidades e potencialidades na busca de uma vida independente e
plena. A familia, a comunidade e outras formas de coletividade sdo
elementos relevantes, muitas vezes condicionantes ou determinan-
tes na vida das pessoas e, por consequéncia, no cuidado.

- Resolutividade: reforga a importancia da Atengdo Basica ser
resolutiva, utilizando e articulando diferentes tecnologias de cuida-
do individual e coletivo, por meio de uma clinica ampliada capaz de
construir vinculos positivos e intervengdes clinica e sanitariamente
efetivas, centrada na pessoa, na perspectiva de ampliagao dos graus
de autonomia dos individuos e grupos sociais. Deve ser capaz de
resolver a grande maioria dos problemas de saude da populagdo,
coordenando o cuidado do usudrio em outros pontos da RAS, quan-
do necessario.

VI - Longitudinalidade do cuidado: pressupde a continuidade
da relagdo de cuidado, com construgao de vinculo e responsabili-
zagdo entre profissionais e usuarios ao longo do tempo e de modo
permanente e consistente, acompanhando os efeitos das interven-
¢O0es em saude e de outros elementos na vida das pessoas , evi-
tando a perda de referéncias e diminuindo os riscos de iatrogenia
que sdo decorrentes do desconhecimento das histdrias de vida e da
falta de coordenagao do cuidado.

VIl - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e organizar
o fluxo dos usuarios entre os pontos de atencdo das RAS. Atuando
como o centro de comunicagdo entre os diversos pontos de aten-
¢do, responsabilizando-se pelo cuidado dos usudrios em qualquer
destes pontos através de uma relagdo horizontal, continua e inte-
grada, com o objetivo de produzir a gestdo compartilhada da aten-
¢do integral. Articulando também as outras estruturas das redes de
saude e intersetoriais, publicas, comunitdrias e sociais.

VIII - Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de saude
da populacdo sob sua responsabilidade, organizando as necessi-
dades desta populagdo em relagdo aos outros pontos de atengdo
a saude, contribuindo para que o planejamento das agdes, assim
como, a programagao dos servigos de saude, parta das necessida-
des de saude das pessoas.

IX - Participacdo da comunidade: estimular a participa¢do das
pessoas, a orientagdo comunitaria das acGes de salude na Atengdo
Basica e a competéncia cultural no cuidado, como forma de ampliar
sua autonomia e capacidade na construgao do cuidado a sua saude
e das pessoas e coletividades do territério. Considerando ainda o
enfrentamento dos determinantes e condicionantes de satde, atra-
vés de articulacdo e integra¢do das a¢des intersetoriais na organi-
zacdo e orientagdo dos servicos de saude, a partir de légicas mais
centradas nas pessoas e no exercicio do controle social.




2 - A ATENGAO BASICA NA REDE DE ATENGAO A SAUDE

Esta portaria, conforme normatiza¢do vigente do SUS, define
a organiza¢do na RAS, como estratégia para um cuidado integral e
direcionado as necessidades de saude da populagdo. As RAS cons-
tituem-se em arranjos organizativos formados por agdes e servicos
de saude com diferentes configuragdes tecnoldgicas e missdes as-
sistenciais, articulados de forma complementar e com base terri-
torial, e tém diversos atributos, entre eles, destaca-se: a Atengdo
Basica estruturada como primeiro ponto de atengdo e principal
porta de entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar
que cobre toda a populagado, integrando, coordenando o cuidado e
atendendo as necessidades de saude das pessoas do seu territorio.

O Decreto n? 7.508, de 28 de julho de 2011, que regulamenta
a Lei n2 8.080/90, define que “o acesso universal, igualitario e orde-
nado as agles e servicos de salude se inicia pelas portas de entrada
do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada”.

Para que a Atengdo Basica possa ordenar a RAS, é preciso reco-
nhecer as necessidades de saude da populagdo sob sua responsabi-
lidade, organizando-as em relacdo aos outros pontos de atencdo a
saude, contribuindo para que a programacao dos servicos de salde
parta das necessidades das pessoas, com isso fortalecendo o plane-
jamento ascendente.

A Atencdo Basica é caracterizada como porta de entrada pre-
ferencial do SUS, possui um espaco privilegiado de gestdo do cui-
dado das pessoas e cumpre papel estratégico na rede de atencdo,
servindo como base para o seu ordenamento e para a efetivagdo
da integralidade. Para tanto, é necessario que a Atengdo Basica
tenha alta resolutividade, com capacidade clinica e de cuidado e
incorporagdo de tecnologias leves, leve duras e duras (diagndsticas
e terapéuticas), além da articulagdo da Atengdo Basica com outros
pontos da RAS.

Os estados, municipios e o distrito federal, devem articular
acoes intersetoriais, assim como a organiza¢do da RAS, com énfase
nas necessidades locorregionais, promovendo a integragao das re-
feréncias de seu territdrio.

Recomenda-se a articulagdo e implementacao de processos
gue aumentem a capacidade clinica das equipes, que fortalegcam
praticas de microrregulagdo nas Unidades Basicas de Saude, tais
como gestdo de filas préprias da UBS e dos exames e consultas des-
centralizados/programados para cada UBS, que propiciem a comu-
nicagdo entre UBS, centrais de regulagdo e servigos especializados,
com pactuagio de fluxos e protocolos, apoio matricial presencial e/
ou a distancia, entre outros.

Um dos destaques que merecem ser feitos é a consideragdo e
a incorporagdo, no processo de referenciamento, das ferramentas
de telessaude articulado as decisdes clinicas e aos processos de re-
gulagcdo do acesso. A utilizagdo de protocolos de encaminhamento
servem como ferramenta, ao mesmo tempo, de gestdo e de cuida-
do, pois tanto orientam as decisdes dos profissionais solicitantes
guanto se constituem como referéncia que modula a avalia¢do das
solicitagOes pelos médicos reguladores.

Com isso, espera-se que ocorra uma ampliagao do cuidado cli-
nico e da resolutividade na Atengdo Bdasica, evitando a exposicao
das pessoas a consultas e/ou procedimentos desnecessarios. Além
disso, com a organizacdo do acesso, induz-se ao uso racional dos
recursos em saude, impede deslocamentos desnecessarios e traz
maior eficiéncia e equidade a gestdo das listas de espera.

A gestdo municipal deve articular e criar condi¢Ges para que a
referéncia aos servigos especializados ambulatoriais, sejam realiza-
dos preferencialmente pela Atengdo Basica, sendo de sua respon-
sabilidade:

a) Ordenar o fluxo das pessoas nos demais pontos de atenc¢do
da RAS;
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b) Gerir a referéncia e contrarreferéncia em outros pontos de
atengdo; e

c) Estabelecer relagdo com os especialistas que cuidam das
pessoas do territdrio.

3 - INFRAESTRUTURA, AMBIENCIA E FUNCIONAMENTO DA
ATENCAO BASICA

Este item refere-se ao conjunto de procedimentos que objetiva
adequar a estrutura fisica, tecnoldgica e de recursos humanos das
UBS as necessidades de salde da populagdo de cada territério

3.1 Infraestrutura e ambiéncia

A infraestrutura de uma UBS deve estar adequada ao quanti-
tativo de populacdo adscrita e suas especificidades, bem como aos
processos de trabalho das equipes e a atengdo a saude dos usua-
rios. Os parametros de estrutura devem, portanto, levar em consi-
deracdo a densidade demografica, a composicdo, atuagdo e os tipos
de equipes, perfil da populagdo, e as a¢des e servigos de saude a
serem realizados. E importante que sejam previstos espacos fisicos
e ambientes adequados para a formagdo de estudantes e trabalha-
dores de saude de nivel médio e superior, para a formagao em ser-
vigo e para a educagdo permanente na UBS.

As UBS devem ser construidas de acordo com as normas sanita-
rias e tendo como referéncia as normativas de infraestrutura vigen-
tes, bem como possuir identificagdao segundo os padrdes visuais da
Atencdo Basica e do SUS. Devem, ainda, ser cadastradas no Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), de
acordo com as normas em vigor para tal.

As UBS poderdo ter pontos de apoio para o atendimento de
populagbes dispersas (rurais, ribeirinhas, assentamentos, areas
pantaneiras, etc.), com reconhecimento no SCNES, bem como nos
instrumentos de monitoramento e avaliagdo. A estrutura fisica dos
pontos de apoio deve respeitar as normas gerais de seguranga sa-
nitaria.

A ambiéncia de uma UBS refere-se ao espaco fisico (arquiteto-
nico), entendido como lugar social, profissional e de relagGes inter-
pessoais, que deve proporcionar uma atengao acolhedora e huma-
na para as pessoas, além de um ambiente saudavel para o trabalho
dos profissionais de saude.

Para um ambiente adequado em uma UBS, existem componen-
tes que atuam como modificadores e qualificadores do espaco, re-
comenda-se contemplar: recepgdo sem grades (para ndo intimidar
ou dificultar a comunicagdo e também garantir privacidade a pes-
soa), identificacdo dos servigos existentes, escala dos profissionais,
hordrios de funcionamento e sinalizagdo de fluxos, conforto térmi-
co e acustico, e espacos adaptados para as pessoas com deficiéncia
em conformidade com as normativas vigentes.

Além da garantia de infraestrutura e ambiéncia apropriadas,
para a realizagdo da pratica profissional na Atengdo Bdsica, é neces-
sario disponibilizar equipamentos adequados, recursos humanos
capacitados, e materiais e insumos suficientes a atencdo a saude
prestada nos municipios e Distrito Federal.

3.2 Tipos de unidades e equipamentos de Saude

Sao considerados unidades ou equipamentos de saide no am-
bito da Atencdo Basica:

a) Unidade Basica de Saude

Recomenda-se os seguintes ambientes:

Consultorio médico e de enfermagem, consultério com sani-
tdrio, sala de procedimentos, sala de vacinas, area para assisténcia
farmacéutica, sala de inalagao coletiva, sala de procedimentos, sala
de coleta/exames, sala de curativos, sala de expurgo, sala de este-
rilizagdo, sala de observacgdo e sala de atividades coletivas para os




profissionais da Atengdo Basica. Se forem compostas por profissio-
nais de saude bucal, sera necessario consultério odontolégico com
equipo odontoldgico completo;

a. area de recepgdo, local para arquivos e registros, sala mul-
tiprofissional de acolhimento a demanda espontanea, sala de ad-
ministragdo e geréncia, banheiro publico e para funcionarios, entre
outros ambientes conforme a necessidade.

b) Unidade Basica de Saude Fluvial

Recomenda-se os seguintes ambientes:

a. consultério médico; consultério de enfermagem; area para
assisténcia farmacéutica, laboratdrio, sala de vacina; sala de proce-
dimentos; e, se forem compostas por profissionais de saude bucal,
serd necessario consultério odontolégico com equipo odontoldgico
completo;

b. drea de recepgao, banheiro publico; banheiro exclusivo para
os funcionarios; expurgo; cabines com leitos em numero suficiente
para toda a equipe; cozinha e outro ambientes conforme necessi-
dade.

¢) Unidade Odontoldgica Movel

Recomenda-se veiculo devidamente adaptado para a finalida-
de de atengdo a saude bucal, equipado com:

Compressor para uso odontolégico com sistema de filtragem;
aparelho de raios-x para radiografias periapicais e interproximais;
aventais de chumbo; conjunto pegas de mao contendo micro-motor
com pega reta e contra angulo, e alta rota¢do; gabinete odontoldgi-
co; cadeira odontoldgica, equipo odontoldgico e refletor odontolo-
gico; unidade auxiliar odontolégica; mocho odontolégico; autocla-
ve; amalgamador; fotopolimerizador; e refrigerador.

3.3 - Funcionamento

Recomenda-se que as Unidades Basicas de Saude tenham seu
funcionamento com carga horaria minima de 40 horas/semanais,
no minimo 5 (cinco) dias da semana e nos 12 meses do ano, possi-
bilitando acesso facilitado a populagado.

Hordrios alternativos de funcionamento podem ser pactuados
através das instancias de participagdo social, desde que atendam
expressamente a necessidade da populagdo, observando, sempre
gue possivel, a carga horaria minima descrita acima.

Como forma de garantir a coordenagdo do cuidado, ampliando
0 acesso e resolutividade das equipes que atuam na Ateng¢do Basi-
ca, recomenda-se :

i) - Populagdo adscrita por equipe de Atengdo Basica (eAB) e de
Saude da Familia (eSF) de 2.000 a 3.500 pessoas, localizada dentro
do seu territério, garantindo os principios e diretrizes da Atengdo
Basica.

Além dessa faixa populacional, podem existir outros arranjos
de adscri¢do, conforme vulnerabilidades, riscos e dinamica comu-
nitaria, facultando aos gestores locais, conjuntamente com as equi-
pes que atuam na Atengdo Basica e Conselho Municipal ou Local de
Saude, a possibilidade de definir outro parametro populacional de
responsabilidade da equipe, podendo ser maior ou menor do que
o parametro recomendado, de acordo com as especificidades do
territdrio, assegurando-se a qualidade do cuidado.

ii) - 4 (quatro) equipes por UBS (Atengdo Bdsica ou Saude da
Familia), para que possam atingir seu potencial resolutivo.

iii) - Fica estipulado para célculo do teto maximo de equipes de
Atencdo Basica (eAB) e de Saude da Familia (eSF), com ou sem os
profissionais de saude bucal, pelas quais o Municipio e o Distrito
Federal poderdo fazer jus ao recebimento de recursos financeiros
especificos, conforme a seguinte férmula: Populagido/2.000.

iv) - Em municipios ou territérios com menos de 2.000 habitan-
tes, que uma equipe de Saude da Familia (eSF) ou de Atengdo Basica
(eAB) seja responsavel por toda populagao;
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Reitera-se a possibilidade de definir outro parametro popula-
cional de responsabilidade da equipe de acordo com especificida-
des territoriais, vulnerabilidades, riscos e dindmica comunitaria res-
peitando critérios de equidade, ou, ainda, pela decisdo de possuir
um numero inferior de pessoas por equipe de Atencdo Basica (eAB)
e equipe de Saude da Familia (eSF) para avangar no acesso e na
qualidade da Atencdo Basica.

Para que as equipes que atuam na Atencdo Basica possam atin-
gir seu potencial resolutivo, de forma a garantir a coordenacgdo do
cuidado, ampliando o acesso, é necessario adotar estratégias que
permitam a definicdo de um amplo escopo dos servigcos a serem
ofertados na UBS, de forma que seja compativel com as necessi-
dades e demandas de saude da populagdo adscrita, seja por meio
da Estratégia Saude da Familia ou outros arranjos de equipes de
Atencdo Basica (eAB), que atuem em conjunto, compartilhando o
cuidado e apoiando as praticas de saude nos territérios. Essa oferta
de agles e servigos na Atencdo Basica devem considerar politicas e
programas prioritdrios, as diversas realidades e necessidades dos
territdrios e das pessoas, em parceria com o controle social.

As agOes e servigos da Atengdo Basica, deverdo seguir padroes
essenciais e ampliados:

Padr&es Essenciais - acdes e procedimentos bdsicos relaciona-
dos a condigGes basicas/essenciais de acesso e qualidade na Aten-
¢do Basica; e

- Padrées Ampliados -a¢des e procedimentos considerados es-
tratégicos para se avangar e alcangar padrdes elevados de acesso e
qualidade na Atencdo Basica, considerando especificidades locais,
indicadores e parametros estabelecidos nas RegiGes de Saude.

A oferta deverd ser publica, desenvolvida em parceria com o
controle social, pactuada nas instancias interfederativas, com finan-
ciamento regulamentado em normativa especifica.

Caberd a cada gestor municipal realizar analise de demanda do
territdrio e ofertas das UBS para mensurar sua capacidade resoluti-
va, adotando as medidas necessarias para ampliar o acesso, a quali-
dade e resolutividade das equipes e servigos da sua UBS.

A oferta de agOes e servigos da Atenc¢do Basica deverad estar dis-
ponivel aos usudrios de forma clara, concisa e de facil visualizagdo,
conforme padronizagdo pactuada nas instancias gestoras.

Todas as equipes que atuam na Atenc¢do Bésica deverdo garan-
tir a oferta de todas as a¢des e procedimentos do Padrdo Essencial
e recomenda-se que também realizarem agGes e servigos do Padrdo
Ampliado, considerando as necessidades e demandas de saude das
populagdes em cada localidade. Os servigos dos padrdes essenciais,
bem como os equipamentos e materiais necessarios, devem ser ga-
rantidos igualmente para todo o pais, buscando uniformidade de
atuacdo da Atencgdo Basica no territorio nacional. Ja o elenco de
acoes e procedimentos ampliados deve contemplar de forma mais
flexivel as necessidades e demandas de salde das populagdes em
cada localidade, sendo definido a partir de suas especificidades lo-
corregionais.

As unidades devem organizar o servico de modo a otimizar os
processos de trabalho, bem como o acesso aos demais niveis de
atengdo da RAS.

Toda UBS deve monitorar a satisfagdo de seus usuarios, ofere-
cendo o registro de elogios, criticas ou reclamagdes, por meio de
livros, caixas de sugestdes ou canais eletrénicos. As UBS deverdo
assegurar o acolhimento e escuta ativa e qualificada das pessoas,
mesmo que ndo sejam da area de abrangéncia da unidade, com
classificagdo de risco e encaminhamento responsavel de acordo
com as necessidades apresentadas, articulando-se com outros ser-
vigcos de forma resolutiva, em conformidade com as linhas de cui-
dado estabelecidas.

Devera estar afixado em local visivel, préximo a entrada da UBS:

- Identificagdo e hordrio de atendimento;




- Mapa de abrangéncia, com a cobertura de cada equipe;

- Identificacdo do Gerente da Atengdo Basica no territério e dos
componentes de cada equipe da UBS;

- Relagdo de servigos disponiveis; e

- Detalhamento das escalas de atendimento de cada equipe.

3.4 - Tipos de Equipes:

1 - Equipe de Satde da Familia (eSF): E a estratégia prioritdria
de atencdo a salde e visa a reorganizacdo da Atengdo Bdsicano pais,
de acordo com os preceitos do SUS. E considerada como estratégia
de expansdo, qualificagdo e consolidagdo da Atengdo Basica, por
favorecer uma reorientagdo do processo de trabalho com maior po-
tencial de ampliar a resolutividade e impactar na situagdo de saude
das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante re-
lagdo custo-efetividade.

Composta no minimo por médico, preferencialmente da espe-
cialidade medicina de familia e comunidade, enfermeiro, preferen-
cialmente especialista em satde da familia; auxiliar e/ou técnico de
enfermagem e agente comunitario de saude (ACS). Podendo fazer
parte da equipe o agente de combate as endemias (ACE) e os pro-
fissionais de saude bucal: cirurgido-dentista, preferencialmente es-
pecialista em saude da familia, e auxiliar ou técnico em satde bucal.

O numero de ACS por equipe devera ser definido de acordo
com base populacional, critérios demograficos, epidemioldgicos e
socioeconOmicos, de acordo com defini¢do local.

Em dreas de grande dispersao territorial, areas de risco e vulne-
rabilidade social, recomenda-se a cobertura de 100% da populagdo
com numero maximo de 750 pessoas por ACS.

Para equipe de Saude da Familia, hd a obrigatoriedade de carga
horaria de 40 (quarenta) horas semanais para todos os profissio-
nais de saide membros da ESF. Dessa forma, os profissionais da
ESF poderdo estar vinculados a apenas 1 (uma) equipe de Saude da
Familia, no SCNES vigente.

2 - Equipe da Atencgdo Basica (eAB): esta modalidade deve aten-
der aos principios e diretrizes propostas para a AB. A gestdo munici-
pal poderd compor equipes de Atengdo Basica (eAB) de acordo com
caracteristicas e necessidades do municipio. Como modelo priori-
tdrio é a ESF, as equipes de Atencdo Basica (eAB) podem posterior-
mente se organizar tal qual o modelo prioritdrio.

As equipes deverdo ser compostas minimamente por médicos
preferencialmente da especialidade medicina de familia e comu-
nidade, enfermeiro preferencialmente especialista em saude da
familia, auxiliares de enfermagem e ou técnicos de enfermagem.
Poderdo agregar outros profissionais como dentistas, auxiliares de
saude bucal e ou técnicos de satude bucal, agentes comunitarios de
saude e agentes de combate a endemias.

A composi¢do da carga horaria minima por categoria pro-fis-
sional deverd ser de 10 (dez) horas, com no maximo de 3 (trés)
profissionais por categoria, devendo somar no minimo 40 horas/
semanais.

O processo de trabalho, a combinagdo das jornadas de trabalho
dos profissionais das equipes e os hordrios e dias de funcionamento
devem ser organizados de modo que garantam amplamente aces-
so, o vinculo entre as pessoas e profissionais, a continuidade, coor-
denagdo e longitudinalidade do cuidado.

A distribuicdo da carga horaria dos profissionais é de responsa-
bilidade do gestor, devendo considerar o perfil demogréfico e epi-
demioldgico local para escolha da especialidade médica, estes de-
vem atuar como generalistas nas equipes de Atengdo Bdsica (eAB).

Importante ressaltar que para o funcionamento a equipe deve-
rd contar também com profissionais de nivel médio como técnico
ou auxiliar de enfermagem.
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3 - Equipe de Saude Bucal (eSB): Modalidade que pode compor
as equipes que atuam na atencdo bdasica, constituida por um cirur-
gido-dentista e um técnico em saude bucal e/ou auxiliar de saude
bucal.

Os profissionais de salde bucal que compdem as equipes de
Saude da Familia (eSF) e de Atengdo Basica (eAB) e de devem estar
vinculados a uma UBS ou a Unidade Odontolégica Mével, podendo
se organizar nas seguintes modalidades:

Modalidade I: Cirurgido-dentista e auxiliar em saude bucal
(ASB) ou técnico em saude bucal (TSB) e;

Modalidade II: Cirurgido-dentista, TSB e ASB, ou outro TSB.

Independente da modalidade adotada, os profissionais de Sau-
de Bucal sdo vinculados a uma equipe de Atencdo Basica (eAB) ou
equipe de Saude da Familia (eSF), devendo compartilhar a gestdo e
o processo de trabalho da equipe, tendo responsabilidade sanitaria
pela mesma populagdo e territério adstrito que a equipe de Saude
da Familia ou Atengao Basica a qual integra.

Cada equipe de Saude de Familia que for implantada com os
profissionais de satde bucal ou quando se introduzir pela primei-
ra vez os profissionais de saude bucal numa equipe ja implantada,
modalidade | ou Il, o gestor receberd do Ministério da Saude os
equipamentos odontoldgicos, através de doagdo direta ou o repas-
se de recursos necessarios para adquiri-los (equipo odontoldgico
completo).

4 - Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Ateng¢do Basica
(Nasf-AB)

Constitui uma equipe multiprofissional e interdisciplinar com-
posta por categorias de profissionais da saide, complementar ase-
quipes que atuam na Atengdo Basica. E formada por diferentes ocu-
pacoes (profissdes e especialidades) da area da saude, atuando de
maneira integrada para dar suporte (clinico, sanitario e pedagdgico)
aos profissionais das equipes de Salude da Familia (eSF) e de Aten-
¢do Basica (eAB).

Busca-se que essa equipe seja membro organico da Atencgdo
Basica, vivendo integralmente o dia a dia nas UBS e trabalhando
de forma horizontal e interdisciplinar com os demais profissionais,
garantindo a longitudinalidade do cuidado e a prestagdo de servigos
diretos a populagdo. Os diferentes profissionais devem estabelecer
e compartilhar saberes, praticas e gestdao do cuidado, com uma vi-
sdo comum e aprender a solucionar problemas pela comunicagao,
de modo a maximizar as habilidades singulares de cada um.

Deve estabelecer seu processo de trabalho a partir de pro-
blemas, demandas e necessidades de salide de pessoas e grupos
sociais em seus territorios, bem como a partir de dificuldades dos
profissionais de todos os tipos de equipes que atuam na Atengao
Basica em suas analises e manejos. Para tanto, faz-se necessario o
compartilhamento de saberes, praticas intersetoriais e de gestdo do
cuidado em rede e a realizacdo de educagdo permanente e gestdo
de coletivos nos territérios sob responsabilidade destas equipes.

Ressalta-se que os Nasf-AB ndo se constituem como servigos
com unidades fisicas independentes ou especiais, e ndo sdo de livre
acesso para atendimento individual ou coletivo (estes, quando ne-
cessarios, devem ser regulados pelas equipes que atuam na Aten-
¢do Basica). Devem, a partir das demandas identificadas no traba-
Iho con-junto com as equipes, atuar de forma integrada a Rede de
Atencdo a Saude e seus diversos pontos de atencao, além de outros
equipamentos sociais publicos/privados, redes sociais e comunita-
rias.

Compete especificamente a Equipe do Nucleo Ampliado de
Saude da Familia e Atencdo Bésica (Nasf- AB):

a. Participar do planejamento conjunto com as equipes que
atuam na Atengdo Bdsica a que estdo vinculadas;




b. Contribuir para a integralidade do cuidado aos usuarios do
SUS principalmente por intermédio da ampliagdo da clinica, auxi-
liando no aumento da capacidade de analise e de intervengdo so-
bre problemas e necessidades de saude, tanto em termos clinicos
guanto sanitdrios; e

c. Realizar discussao de casos, atendimento individual, compar-
tilhado, interconsulta, construgdo conjunta de projetos terapéuti-
cos, educagdo permanente, intervengbes no territorio e na saude
de grupos populacionais de todos os ciclos de vida, e da coletivida-
de, agOes intersetoriais, agdes de preven¢do e promogdo da saude,
discussao do processo de trabalho das equipes dentre outros, no
territério.

Poderdo compor os NASF-AB as ocupacgdes do Cddigo Brasileiro
de Ocupagdes - CBO na area de saude: Médico Acupunturista; Assis-
tente Social; Profissional/Professor de Educagéo Fisica; Farmacéuti-
co; Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Médico Ginecologista/Obstetra;
Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicdlogo; Mé-
dico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional; Médico Geriatra; Médico
Internista (clinica médica), Médico do Trabalho, Médico Veterindrio,
profissional com formacgdo em arte e educagdo (arte educador) e
profissional de salde sanitarista, ou seja, profissional graduado na
area de saude com pés-graduagao em saude publica ou coletiva ou
graduado diretamente em uma dessas dreas conforme normativa
vigente.

A definicdo das categorias profissionais é de autonomia do ges-
tor local, devendo ser escolhida de acordo com as necessidades do
territdrios.

5 - Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS):

E prevista a implantagdo da Estratégia de Agentes Comunita-
rios de Saude nas UBS como uma possibilidade para a reorganiza-
¢do inicial da Atencdo Basica com vistas a implantagdo gradual da
Estratégia de Saude da Familia ou como uma forma de agregar os
agentes comunitarios a outras maneiras de organiza¢do da Atengdo
Basica. Sdo itens necessarios a implantacao desta estratégia:

a.a existéncia de uma Unidade Basica de Saude, inscrita no SC-
NES vigente que passa a ser a UBS de referéncia para a equipe de
agentes comunitarios de saude;

b.o nimero de ACS e ACE por equipe devera ser definido de
acordo com base populacional (critérios demograficos, epidemiolé-
gicos e socioeconémicos), conforme legislagdo vigente.

c.0 cumprimento da carga horaria integral de 40 horas sema-
nais por toda a equipe de agentes comunitarios, por cada membro
da equipe; composta por ACS e enfermeiro supervisor;

d.o enfermeiro supervisor e os ACS devem estar cadastrados
no SCNES vigente, vinculados a equipe;

e.cada ACS deve realizar as agdes previstas nas regulamenta-
¢Oes vigentes e nesta portaria e ter uma microdrea sob sua respon-
sabilidade, cuja populagdo nao ultrapasse 750 pessoas;

f. a atividade do ACS deve se dar pela légica do planejamen-
to do processo de trabalho a partir das necessidades do territério,
com priorizagdo para populagdo com maior grau de vulnerabilidade
e de risco epidemioldgico;

g. a atuacdo em agles basicas de saude deve visar a integralida-
de do cuidado no territério; e h.cadastrar, preencher e informar os
dados através do Sistema de Informagdo em Salde para a Atengdo
Basica vigente.

3.5 - EQUIPES DE ATENCAO BASICA PARA POPULACOES ESPE-
CiFICAS

Todos os profissionais do SUS e, especialmente, da Atencdo
Basica sdo responsaveis pela atencdo a saude de populagdes que
apresentem vulnerabilidades sociais especificas e, por consequén-
cia, necessidades de saude especificas, assim como pela atengdo a
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saude de qualquer outra pessoa. Isso porque a Atengdo Basica pos-
sui responsabilidade direta sobre a¢Ges de saide em determinado
territdrio, considerando suas singularidades, o que possibilita interven-
¢Oes mais oportunas nessas situagdes especificas, com o objetivo de
ampliar o acesso a RAS e ofertar uma atenc¢do integral a saude.

Assim, toda equipe de Atengdo Basica deve realizar atengdo a
saude de populagGes especificas. Em algumas realidades, contudo,
ainda é possivel e necessario dispor, além das equipes descritas an-
teriormente, de equipes adicionais para realizar as a¢des de saude
a populagdes especificas no ambito da Atenc¢do Basica, que devem
atuar de forma integrada para a qualificagdo do cuidado no terri-
torio. Aponta-se para um horizonte em que as equipes que atuam
na Atencdo Basica possam incorporar tecnologias dessas equipes
especificas, de modo que se faga uma transi¢do para um momento
em que ndo serdo necessarias essas equipes especificas, e todas as
pessoas e populagbes serdao acompanhadas pela eSF.

Sao consideradas equipes de Atengdo Bdsica para Populagdes
Especificas:

3.6 - ESPECIFICIDADES DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

1 - Equipes de Saude da Familia para o atendimento da Popu-
lagdo Ribeirinha da Amazodnia Legal e Pantaneira: Considerando as
especificidades locorregionais, os municipios da Amazonia Legal e
Pantaneiras podem optar entre 2 (dois) arranjos organizacionais
para equipes Saude da Familia, além dos existentes para o restante
do pais:

a. Equipe de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR): Sdo equipes
que desempenham parte significativa de suas fungdes em UBS
construidas e/ou localizadas nas comunidades pertencentes a drea
adstrita e cujo acesso se da por meio fluvial e que, pela grande dis-
persdo territorial, necessitam de embarcag¢des para atender as co-
munidades dispersas no territério. As eSFR sdo vinculadas a uma
UBS, que pode estar localizada na sede do Municipio ou em alguma
comunidade ribeirinha localizada na area adstrita.

A eSFR sera formada por equipe multiprofissional composta
por, no minimo: 1 (um) médico, preferencialmente da especialida-
de de Familia e Comunidade, 1 (um) enfermeiro, preferencialmente
especialista em Saude da Familia e 1 (um) auxiliar ou técnico de
enfermagem, podendo acrescentar a esta composigdo, como parte
da equipe multiprofissional, o ACS e ACE e os profissionais de satde
bucal:1 (um) cirurgido dentista, preferencialmente especialista em
saude da familia e 1 (um) técnico ou auxiliar em saude bucal.

Nas hipoteses de grande dispersdo populacional, as ESFR po-
dem contar, ainda, com: até 24 (vinte e quatro) Agentes Comunita-
rios de Saude; até 12 (doze) microscopistas, nas regides endémicas;
até 11 (onze) Auxiliares/Técnicos de enfermagem; e 1 (um) Auxiliar/
Técnico de saude bucal. As ESFR poderao, ainda, acrescentar até 2
(dois) profissionais da drea da saude de nivel superior a sua com-
posicdo, dentre enfermeiros ou outros profissionais previstos nas
equipes de Nasf-AB.

Os agentes comunitarios de saude, os auxiliares/técnicos de
enfermagem extras e os auxiliares/técnicos de saude bucal cumpri-
rdo carga horaria de até 40 (quarenta) horas semanais de trabalho e
deverdo residir na drea de atuagao.

As eSFR prestardo atendimento a populagdo por, no minimo,
14 (quatorze) dias mensais, com carga horaria equivalente a 8 (oito)
horas didrias.

Para as comunidades distantes da UBS de referéncia, as eSFR
adotardo circuito de deslocamento que garanta o atendimento a to-
das as comunidades assistidas, ao menos a cada 60 (sessenta) dias,
para assegurar a execugdo das a¢Oes de Atencdo Basica. Caso ne-
cessario, poderdo possuir unidades de apoio, estabelecimentos que
servem para atuagdo das eSFR e que ndo possuem outras equipes
de Saude da Familia vinculadas.




Para operacionalizar a atenc¢do a saude das comunidades ri-
beirinhas dispersas no territério de abrangéncia, a eSFR receberd
incentivo financeiro de custeio para logistica, que considera a exis-
téncia das seguintes estruturas:

a) até 4 (quatro) unidades de apoio (ou satélites), vinculadas e
informadas no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude vi-
gente, utilizada(s) como base(s) da(s) equipe(s), onde sera realizada
a atengdo de forma descentralizada; e

b) até 4 (quatro) embarcagdes de pequeno porte exclusivas
para o deslocamento dos profissionais de satide da(s) equipe(s) vin-
culada(s)s ao Estabelecimento de Saude de Atengdo Basica.

Todas as unidades de apoio ou satélites e embarcacdes devem
estar devidamente informadas no Cadastro Nacional de Estabeleci-
mento de Saude vigente, a qual as eSFR estdo vinculadas.

Equipes de Saude da Familia Fluviais (eSFF): Sdo equipes que
desempenham suas fun¢ées em Unidades Basicas de Saude Fluviais
(UBSF), responsaveis por comunidades dispersas, ribeirinhas e per-
tencentes a drea adstrita, cujo acesso se da por meio fluvial.

A eSFR sera formada por equipe multiprofissional composta
por, no minimo: 1 (um) médico, preferencialmente da especialida-
de de Familia e Comunidade, 1 (um) enfermeiro, preferencialmente
especialista em Saude da Familia e 1 (um) auxiliar ou técnico de
enfermagem, podendo acrescentar a esta composi¢do, como parte
da equipe multiprofissional, o ACS e ACE e os profissionais de satde
bucal:1 (um) cirurgido dentista, preferencialmente especialista em
saude da familia e 1 (um) técnico ou auxiliar em saude bucal.

Devem contar também, com um (01) técnico de laboratério e/
ou bioquimico. Estas equipes poderao incluir, na composicao mini-
ma, os profissionais de saude bucal, um (1) cirurgido dentista, pre-
ferencialmente especialista em saude da familia, e um (01) Técnico
ou Auxiliar em Saude Bucal.

Poderdo, ainda, acrescentar até 2 (dois) profissionais da area
da saude de nivel superior a sua composi¢do, dentre enfermeiros
ou outros profissionais previstos para os Nasf - AB

Para as comunidades distantes da Unidade Basica de Saude de
referéncia, a eSFF adotara circuito de deslocamento que garanta o
atendimento a todas as comunidades assistidas, ao menos a cada
60 (sessenta) dias, para assegurar a execuc¢do das acdes de Atengdo
Basica.

Para operacionalizar a atengdo a saude das comunidades ribei-
rinhas dispersas no territério de abrangéncia, onde a UBS Fluvial
ndo conseguir aportar, a eSFF podera receber incentivo financeiro
de custeio para logistica, que considera a existéncia das seguintes
estruturas:

a. até 4 (quatro) unidades de apoio (ou satélites), vinculadas e
informadas no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude vi-
gente, utilizada(s) como base(s) da(s) equipe(s), onde sera realizada
a atengdo de forma descentralizada; e

b. até 4 (quatro) embarcag¢Ges de pequeno porte exclusivas
para o deslocamento dos profissionais de saude da(s) equipe(s) vin-
culada(s)s ao Estabelecimento de Saude de Atengdo Basica.

1 - Equipe de Consultério na Rua (eCR) -equipe de saude com
composicdo varidvel, responsavel por articular e prestar atencdo in-
tegral a salde de pessoas em situagdo de rua ou com caracteristicas
andlogas em determinado territério, em unidade fixa ou mével, po-
dendo ter as modalidades e respectivos regramentos descritos em
portaria especifica.

Sdo itens necessarios para o funcionamento das equipes de
Consultério na Rua (eCR):

a. Realizar suas atividades de forma itinerante, desenvolven-
do a¢des na rua, em instalagBes especificas, na unidade médvel e
também nas instalagGes de Unidades Basicas de Saude do territé-

CONHECIMENTOS DE SAUDE PUBLICA - LEGISLACAO

‘55‘

rio onde esta atuando, sempre articuladas e desenvolvendo a¢des
em parceria com as demais equipes que atuam na atencdo basica
do territério (eSF/eAB/UBS e Nasf-AB), e dos Centros de Atengdo
Psicossocial, da Rede de Urgéncia/Emergéncia e dos servigos e ins-
tituicBes componentes do Sistema Unico de Assisténcia Social entre
outras instituigdes publicas e da sociedade civil;

b. Cumprir a carga horaria minima semanal de 30 horas. Porém
seu hordrio de funcionamento devera ser adequado as demandas
das pessoas em situagdo de rua, podendo ocorrer em periodo diur-
no e/ou noturno em todos os dias da semana; e

c. As eCR poderdo ser compostas pelas categorias profissionais
especificadas em portaria especifica.

Na composicdo de cada eCR deve haver, preferencialmente, o
maximo de dois profissionais da mesma profissdo de saude, seja
de nivel médio ou superior. Todas as modalidades de eCR poderdo
agregar agentes comunitdrios de saude.

O agente social, quando houver, sera considerado equivalente
ao profissional de nivel médio. Entende-se por agente social o pro-
-fissional que desempenha atividades que visam garantir a atencgao,
a defesa e a protegdo as pessoas em situac¢do de risco pessoal e so-
cial, assim como aproximar as equipes dos valores, modos de vida e
cultura das pessoas em situagdo de rua.

Para vigéncia enquanto equipe, devera cumprir os seguintes
requisitos:

| - demonstragdo do cadastramento da eCR no Sistema de Ca-
dastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES); e

Il - alimentag¢do de dados no Sistema de Informagdo da Atengdo
Basica vigente, conforme norma especifica.

Em Municipios ou areas que ndo tenham Consultdrios na Rua,
o cuidado integral das pessoas em situagdo de rua deve seguir sen-
do de responsabilidade das equipes que atuam na Atengdo Basica,
incluindo os profissionais de saude bucal e os Nucleos Ampliados a
Saude da Familia e equipes de Atengdo Basica (Nasf-AB) do territo-
rio onde estas pessoas estao concentradas.

Para célculo do teto das equipes dos Consultérios na Rua de
cada municipio, serdo tomados como base os dados dos censos po-
pulacionais relacionados a populagdo em situagdo de rua realizados
por drgdos oficiais e reconhecidos pelo Ministério da Saude.

As regras estdo publicadas em portarias especificas que disci-
plinam composicdo das equipes, valor do incentivo financeiro, dire-
trizes de funcionamento, monitoramento e acompanhamento das
equipes de consultdrio na rua entre outras disposicdes.

1 - Equipe de Atencdo Basica Prisional (eABP): Sdo compostas
por equipe multiprofissional que deve estar cadastrada no Sistema
Nacional de Estabelecimentos de Saude vigente, e com responsabi-
lidade de articular e prestar atengdo integral a saude das pessoas
privadas de liberdade.

Com o objetivo de garantir o acesso das pessoas privadas de li-
berdade no sistema prisional ao cuidado integral no SUS, é previsto
na Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude das Pessoas Priva-
das de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), que os servigos de
saude no sistema prisional passam a ser ponto de atengdo da Rede
de Atencdo a Saude (RAS) do SUS, qualificando também a Atengéo
Basica no ambito prisional como porta de entrada do sistema e or-
denadora das agles e servigos de salude, devendo realizar suas ati-
vidades nas unidades prisionais ou nas Unidades Basicas de Saude
a que estiver vinculada, conforme portaria especifica.

4 - ATRIBUIGOES DOS PROFISSIONAIS DA ATENCAO BASICA

As atribuicGes dos profissionais das equipes que atuam na
Atencdo Basica deverdo seguir normativas especificas do Ministério
da Saude, bem como as definicbes de escopo de praticas, proto-




colos, diretrizes clinicas e terapéuticas, além de outras normativas
técnicas estabelecidas pelos gestores federal, estadual, municipal
ou do Distrito Federal.

4.1 Atribuigdes Comuns a todos os membros das Equipes que
atuam na Atengdo Bdsica:

- Participar do processo de territorializagdo e mapeamento da
area de atuagdo da equipe, identificando grupos, familias e indivi-
duos expostos a riscos e vulnerabilidades;

- Cadastrar e manter atualizado o cadastramento e outros
dados de saude das familias e dos individuos no sistema de infor-
magdo da Atengdo Bdsica vigente, utilizando as informagdes siste-
maticamente para a andlise da situagdo de saude, considerando as
caracteristicas sociais, econGmicas, culturais, demograficas e epide-
mioldgicas do territério, priorizando as situagGes a serem acompa-
nhadas no planejamento local;

- Realizar o cuidado integral a saude da populagdo adscrita,
prioritariamente no ambito da Unidade Basica de Saude, e quando
necessario, no domicilio e demais espagos comunitarios (escolas,
associagoes, entre outros), com atenc¢do especial as populagdes que
apresentem necessidades especificas (em situagdo de rua, em me-
dida socioeducativa, privada de liberdade, ribeirinha, fluvial, etc.).

- Realizar agGes de atengdo a saude conforme a necessidade de
saude da populagdo local, bem como aquelas previstas nas priori-
dades, protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas, assim como, na
oferta nacional de agdes e servigcos essenciais e ampliados da AB;

V. Garantir a ateng¢do a saude da populagdo adscrita, buscan-
do a integralidade por meio da realizagdo de a¢Ges de promogdo,
protegdo e recuperagdo da saude, prevengao de doengas e agravos
e da garantia de atendimento da demanda espontanea, da realiza-
¢do das acGes programaticas, coletivas e de vigildancia em saude, e
incorporando diversas racionalidades em saude, inclusive Praticas
Integrativas e Complementares;

VI. Participar do acolhimento dos usudrios, proporcionando aten-
dimento humanizado, realizando classificagdo de risco, identificando
as necessidades de intervengdes de cuidado, responsabilizando-se pela
continuidade da atengdo e viabilizando o estabelecimento do vinculo;

VIl. Responsabilizar-se pelo acompanhamento da populagdo
adscrita ao longo do tempo no que se refere as multiplas situacGes
de doencas e agravos, e as necessidades de cuidados preventivos,
permitindo a longitudinalidade do cuidado;

VIII. Praticar cuidado individual, familiar e dirigido a pessoas,
familias e grupos sociais, visando propor intervengdes que possam
influenciar os processos saude-doenca individual, das coletividades
e da prépria comunidade;

IX. Responsabilizar-se pela populagdo adscrita mantendo a
coordenagdo do cuidado mesmo quando necessita de atengdao em
outros pontos de atengdo do sistema de saude;

X. Utilizar o Sistema de Informagdo da Atencgdo Basica vigente
para registro das a¢Ges de saude na AB, visando subsidiar a gestdo,
planejamento, investigacdo clinica e epidemioldgica, e a avaliagdo
dos servigos de saude;;

XI. Contribuir para o processo de regulagdo do acesso a partir
da Atengdo Basica, participando da definicdo de fluxos assistenciais
na RAS, bem como da elaboragdo e implementagdo de protocolos e
diretrizes clinicas e terapéuticas para a ordenacgdo desses fluxos;

XII. Realizar a gestdo das filas de espera, evitando a pratica do en-
caminhamento desnecessario, com base nos processos de regulagdo
locais (referéncia e contrarreferéncia), ampliando-a para um proces-
so de compartilhamento de casos e acompanhamento longitudinal
de responsabilidade das equipes que atuam na atengdo basica;

XIll. Prever nos fluxos da RAS entre os pontos de atengdo de
diferentes configuragGes tecnoldgicas a integragdo por meio de ser-
vicos de apoio logistico, técnico e de gestdo, para garantir a integra-
lidade do cuidado;
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XIV. Instituir agdes para seguranc¢a do paciente e propor medi-
das para reduzir os riscos e diminuir os eventos adversos;

XV. Alimentar e garantir a qualidade do registro das atividades
nos sistemas de informagdo da Atengdo Basica, conforme normati-
va vigente;

XVI. Realizar busca ativa e notificar doengas e agravos de no-
tificagdo compulsdria, bem como outras doencas, agravos, surtos,
acidentes, violéncias, situagGes sanitdrias e ambientais de impor-
tancia local, considerando essas ocorréncias para o planejamento
de a¢Oes de prevengdo, prote¢do e recuperag¢do em salude no ter-
ritorio;

XVII. Realizar busca ativa de internagdes e atendimentos de ur-
géncia/emergéncia por causas sensiveis a Atenc¢do Basica, a fim de
estabelecer estratégias que ampliem a resolutividade e a longitudi-
nalidade pelas equipes que atuam na AB;

XVIII. Realizar visitas domiciliares e atendimentos em domicilio
as familias e pessoas em residéncias, Instituicdes de Longa Perma-
néncia (ILP), abrigos, entre outros tipos de moradia existentes em
seu territorio, de acordo com o planejamento da equipe, necessida-
des e prioridades estabelecidas;

XIX. Realizar atengdo domiciliar a pessoas com problemas de
satde controlados/compensados com algum grau de dependéncia
para as atividades da vida didria e que ndo podem se deslocar até a
Unidade Basica de Saude;

XX. Realizar trabalhos interdisciplinares e em equipe, inte-
grando areas técnicas, profissionais de diferentes formacgGes e até
mesmo outros niveis de atengdo, buscando incorporar praticas de
vigilancia, clinica ampliada e matriciamento ao processo de traba-
Iho cotidiano para essa integragdo (realizagdo de consulta compar-
tilhada reservada aos profissionais de nivel superior, construgdo
de Projeto Terapéutico Singular, trabalho com grupos, entre outras
estratégias, em consonancia com as necessidades e demandas da
populagdo);

XXI. Participar de reunides de equipes a fim de acompanhar
e discutir em conjunto o planejamento e avaliagdo sistematica das
acoes da equipe, a partir da utilizagdo dos dados disponiveis, visan-
do a readequagdo constante do processo de trabalho;

XXII. Articular e participar das atividades de educagdo perma-
nente e educagao continuada;

XXIIl. Realizar agdes de educagdo em saude a populagdo ads-
trita, conforme planejamento da equipe e utilizando abordagens
adequadas as necessidades deste publico;

XXIV.Participar do gerenciamento dos insumos necessarios
para o adequado funcionamento da UBS;

XIV. Promover a mobilizagdo e a participagdo da comunidade,
estimulando conselhos/colegiados, constituidos de gestores locais,
profissionais de saude e usudrios, viabilizando o controle social na
gestdo da Unidade Basica de Saude;

XXV. ldentificar parceiros e recursos na comunidade que pos-
sam potencializar agdes intersetoriais;

XXVI. Acompanhar e registrar no Sistema de Informagdo da
Atengdo Basica e no mapa de acompanhamento do Programa Bolsa
Familia (PBF), e/ou outros pro-gramas sociais equivalentes, as con-
dicionalidades de satde das familias beneficiarias;e

XXVII. Realizar outras a¢des e atividades, de acordo com as
prioridades locais, definidas pelo gestor local.

4.2. Sao atribuigbes especificas dos profissionais das equipes
que atuam na Atengdo Basica:

4.2.1 - Enfermeiro:

| - Realizar atengdo a saude aos individuos e familias vinculadas
as equipes e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos
demais espagos comunitarios (escolas, associagdes entre outras),
em todos os ciclos de vida;




Il - Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, solicitar
exames complementares, prescrever medicagdes conforme proto-
colos, diretrizes clinicas e terapéuticas, ou outras normativas téc-
nicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do
Distrito Federal, observadas as disposi¢Oes legais da profissdo;

Il - Realizar e/ou supervisionar acolhimento com escuta qua-
lificada e classifica¢do de risco, de acordo com protocolos estabe-
lecidos;

IV - Realizar estratificacdo de risco e elaborar plano de cuidados
para as pessoas que possuem condi¢des crbnicas no territdrio, jun-
to aos demais membros da equipe;

V - Realizar atividades em grupo e encaminhar, quando neces-
sario, usuarios a outros servicos, conforme fluxo estabelecido pela
rede local;

VI - Planejar, gerenciar e avaliar as a¢des desenvolvidas pelos
técnicos/auxiliares de enfermagem, ACS e ACE em conjunto com os
outros membros da equipe;

VII - Supervisionar as a¢des do técnico/auxiliar de enfermagem
e ACS;

VIII - Implementar e manter atualizados rotinas, protocolos e
fluxos relacionados a sua area de competéncia na UBS; e

IX - Exercer outras atribuicdes conforme legislacdo profissional,
e que sejam de responsabilidade na sua area de atuacdo.

4.2.2 - Técnico e/ou Auxiliar de Enfermagem:

| - Participar das atividades de aten¢do a saude realizando pro-
cedimentos regulamentados no exercicio de sua profissdo na UBS
e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais
espacos comunitarios (escolas, associagdes, entre outros);

Il - Realizar procedimentos de enfermagem, como curativos,
administracdao de medicamentos, vacinas, coleta de material para
exames, lavagem, preparacao e esterilizagdo de materiais, entre ou-
tras atividades delegadas pelo enfermeiro, de acordo com sua area
de atuacdo e regulamentacdo; e

Il - Exercer outras atribuicdes que sejam de responsabilidade
na sua area de atuacdo.

4.2.1 - Médico:

| - Realizar a atengdo a saude as pessoas e familias sob sua res-
ponsabilidade;

Il - Realizar consultas clinicas, pequenos procedimentos cirurgi-
cos, atividades em grupo na UBS e, quando indicado ou necessario,
no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas, asso-
ciagGes entre outros); em conformidade com protocolos, diretrizes
clinicas e terapéuticas, bem como outras normativas técnicas es-
tabelecidas pelos gestores (federal, estadual, municipal ou Distrito
Federal), observadas as disposi¢Oes legais da profissdo;

Il - Realizar estratificacdo de risco e elaborar plano de cuidados
para as pessoas que possuem condig¢des crbnicas no territdrio, jun-
to aos demais membros da equipe;

IV - Encaminhar, quando necessario, usuarios a outros pontos
de atencdo, respeitando fluxos locais, mantendo sob sua responsa-
bilidade o acompanhamento do plano terapéutico prescrito;

V - Indicar a necessidade de internagdo hospitalar ou domiciliar,
mantendo a responsabilizagdo pelo acompanhamento da pessoa;

VI - Planejar, gerenciar e avaliar as a¢des desenvolvidas pelos
ACS e ACE em conjunto com os outros membros da equipe; e

VIl - Exercer outras atribuicdes que sejam de responsabilidade
na sua area de atuacdo.

4.2.2 - Cirurgido-Dentista:

| - Realizar a atengdo em salde bucal (promogéo e protegdo da
saude, prevencgdo de agravos, diagndstico, tratamento, acompanha-
mento, reabilitagdo e manutenc¢do da saude) individual e coletiva a
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todas as familias, a individuos e a grupos especificos, atividades em
grupo na UBS e, quando indicado ou necessério, no domicilio e/ou
nos demais espagos comunitdrios (escolas, associagdes entre ou-
tros), de acordo com planejamento da equipe, com resolubilidade e
em conformidade com protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas,
bem como outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor
federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as
disposicdes legais da profissdo;

Il - Realizar diagndstico com a finalidade de obter o perfil epi-
demioldgico para o planejamento e a programagao em satde bucal
no territorio;

Il - Realizar os procedimentos clinicos e cirirgicos da AB em
saude bucal, incluindo atendimento das urgéncias, pequenas ci-
rurgias ambulatoriais e procedimentos relacionados com as fases
clinicas de moldagem, adaptacdo e acompanhamento de proteses
dentarias (elementar, total e parcial removivel);

IV - Coordenar e participar de a¢des coletivas voltadas a pro-
mogao da salde e a prevengdo de doengas bucais;

V - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes
a saude com os demais membros da equipe, buscando aproximar
saude bucal e integrar agbes de forma multidisciplinar;

VI - Realizar supervisdo do técnico em saude bucal (TSB) e auxi-
liar em saude bucal (ASB);

VIl - Planejar, gerenciar e avaliar as a¢0es desenvolvidas pelos
ACS e ACE em conjunto com os outros membros da equipe;

VIII - Realizar estratificacdo de risco e elaborar plano de cuida-
dos para as pessoas que possuem condigdes cronicas no territdrio,
junto aos demais membros da equipe; e

IX - Exercer outras atribuigdes que sejam de responsabilidade
na sua area de atuagao.

4.2.3 - Técnico em Saude Bucal (TSB):

| - Realizar a aten¢do em saude bucal individual e coletiva das
familias, individuos e a grupos especificos, atividades em grupo
na UBS e, quando indicado ou necessério, no domicilio e/ou nos
demais espagos comunitarios (escolas, associacGes entre outros),
segundo programacao e de acordo com suas competéncias técnicas
e legais;

Il - Coordenar a manutencgdo e a conservagdo dos equipamen-
tos odontoldgicos;

Il - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a
saude bucal com os demais membros da equipe, buscando aproxi-
mar e integrar a¢des de saude de forma multidisciplinar;

IV - Apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas a¢des de pre-
vengdo e promogdo da saude bucal;

V - Participar do treinamento e capacita¢do de auxiliar em sau-
de bucal e de agentes multiplicadores das a¢des de promogdo a
saude;

VI - Participar das ac¢Ges educativas atuando na promocgdo da
saude e na prevencdo das doencas bucais;

VIl - Participar da realizagdo de levantamentos e estudos epide-
mioldgicos, exceto na categoria de examinador;

VIII - Realizar o acolhimento do paciente nos servigos de saude
bucal;

IX - Fazer remogédo do biofilme, de acordo com a indicagdo téc-
nica definida pelo cirurgido-dentista;

X - Realizar fotografias e tomadas de uso odontoldgico exclusi-
vamente em consultérios ou clinicas odontoldgicas;

XI - Inserir e distribuir no preparo cavitdrio materiais odontolo-
gicos na restauragdo dentdria direta, sendo vedado o uso de mate-
riais e instrumentos ndo indicados pelo cirurgido-dentista;

XIl - Auxiliar e instrumentar o cirurgido-dentista nas interven-
¢oes clinicas e procedimentos demandados pelo mesmo;




Xl - Realizar a remocgdo de sutura conforme indica¢do do Ci-
rurgido Dentista;

XIV - Executar a organizagao, limpeza, assepsia, desinfec¢do e
esterilizagdo do instrumental, dos equipamentos odontoldgicos e
do ambiente de trabalho;

XV - Proceder a limpeza e a antissepsia do campo operatdrio,
antes e apds atos cirurgicos;

XVI - Aplicar medidas de biosseguranga no armazenamento,
manuseio e descarte de produtos e residuos odontoldgicos;

XVII - Processar filme radiografico;

XVIII - Selecionar moldeiras;

XIX - Preparar modelos em gesso;

XX - Manipular materiais de uso odontoldgico.

XXI - Exercer outras atribui¢cdes que sejam de responsabilidade
na sua area de atuacdo.

4.2.4 - Auxiliar em Saude Bucal (ASB):

| - Realizar a¢des de promogdo e prevengao em saude bucal
para as familias, grupos e individuos, mediante planejamento local
e protocolos de atengdo a saude;

Il - Executar organizagdo, limpeza, assepsia, desinfec¢do e es-
terilizagdo do instrumental, dos equipamentos odontoldgicos e do
ambiente de trabalho;

Il - Auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervengdes
clinicas,

IV - Realizar o acolhimento do paciente nos servigos de salde
bucal;

V - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a
saude bucal com os demais membros da equipe de Aten¢do Basica,
buscando aproximar e integrar a¢des de saude de forma multidis-
ciplinar;

VI - Aplicar medidas de biosseguranga no armazenamento,
transporte, manuseio e descarte de produtos e residuos odonto-
l6gicos;

VIl - Processar filme radiografico;

VIII - Selecionar moldeiras;

IX - Preparar modelos em gesso;

X - Manipular materiais de uso odontoldgico realizando manu-
tengdo e conservagao dos equipamentos;

XI - Participar da realizagdao de levantamentos e estudos epide-
mioldgicos, exceto na categoria de examinador; e

XIl - Exercer outras atribuicdes que sejam de responsabilidade
na sua area de atuacdo.

4.2.5 - Gerente de Atengao Basica

Recomenda-se a inclusdo do Gerente de Aten¢do Basica com o
objetivo de contribuir para o aprimoramento e qualifica¢do do pro-
cesso de trabalho nas Unidades Basicas de Saude, em especial ao
fortalecer a atengdo a saude prestada pelos profissionais das equi-
pes a populagdo adscrita, por meio de fungdo técnico-gerencial. A
inclusdo deste profissional deve ser avaliada pelo gestor, segundo a
necessidade do territdrio e cobertura de AB.

Entende-se por Gerente de AB um profissional qualificado, pre-
ferencialmente com nivel superior, com o papel de garantir o plane-
jamento em salde, de acordo com as necessidades do territério e
comunidade, a organizagdo do processo de trabalho, coordenagdo
e integracdo das a¢Oes. Importante ressaltar que o gerente nao seja
profissional integrante das equipes vinculadas a UBS e que possua
experiéncia na Atengdo Basica, preferencialmente de nivel superior,
e dentre suas atribui¢Ges estdo:

| - Conhecer e divulgar, junto aos demais profissionais, as dire-
trizes e normas que incidem sobre a AB em ambito nacional, esta-
dual, municipal e Distrito Federal, com énfase na Politica Nacional
de Atenc¢do Basica, de modo a orientar a organizagao do processo
de trabalho na UBS;
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Il - Participar e orientar o processo de territorializagdo, diagnos-
tico situacional, planejamento e programacao das equipes, avalian-
do resultados e propondo estratégias para o alcance de metas de
saude, junto aos demais profissionais;

Il - Acompanhar, orientar e monitorar os processos de trabalho
das equipes que atuam na AB sob sua geréncia, contribuindo para
implementacgdo de politicas, estratégias e programas de saude, bem
como para a mediagdo de conflitos e resolugdo de problemas;

IV - Mitigar a cultura na qual as equipes, incluindo profissionais
envolvidos no cuidado e gestores assumem responsabilidades pela
sua propria seguranca de seus colegas, pacientes e familiares, enco-
rajando a identificagdo, a notificacdo e a resolugdo dos problemas
relacionados a seguranca;

V - Assegurar a adequada alimentagdo de dados nos sistemas
de informagdo da Atencdo Basica vigente, por parte dos profissio-
nais, verificando sua consisténcia, estimulando a utilizagdo para
andlise e planejamento das ag¢Ges, e divulgando os resultados ob-
tidos;

VI - Estimular o vinculo entre os profissionais favorecendo o
trabalho em equipe;

VIl - Potencializar a utilizagdo de recursos fisicos, tecnoldgicos e
equipamentos existentes na UBS, apoiando os processos de cuida-
do a partir da orientagdo a equipe sobre a correta utilizacdo desses
recursos;

VIII - Qualificar a gestdo da infraestrutura e dos insumos (ma-
nutengdo, logistica dos materiais, ambiéncia da UBS), zelando pelo
bom uso dos recursos e evitando o desabastecimento;

IX - Representar o servico sob sua geréncia em todas as ins-
tancias necessarias e articular com demais atores da gestdo e do
territdrio com vistas a qualificagdo do trabalho e da atengdo a saude
realizada na UBS;

X - Conhecer a RAS, participar e fomentar a participagdo dos
profissionais na organizagdo dos fluxos de usudrios, com base em
protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas, apoiando a referéncia
e contrarreferéncia entre equipes que atuam na AB e nos diferentes
pontos de atengdo, com garantia de encaminhamentos responsa-
veis;

XI - Conhecer a rede de servigos e equipamentos sociais do ter-
ritorio, e estimular a atuagdo intersetorial, com atencao diferencia-
da para as vulnerabilidades existentes no territorio;

XlI - Identificar as necessidades de formagdo/qualificacdo dos
profissionais em conjunto com a equipe, visando melhorias no
processo de trabalho, na qualidade e resolutividade da atencgdo,
e promover a Educacao Permanente, seja mobilizando saberes na
prépria UBS, ou com parceiros;

Xl - Desenvolver gestdo participativa e estimular a participa-
¢do dos profissionais e usudrios em instancias de controle social;

XIV - Tomar as providéncias cabiveis no menor prazo possivel
guanto a ocorréncias que interfiram no funcionamento da unidade;
e

XV - Exercer outras atribuicdes que Ihe sejam designadas pelo
gestor municipal ou do Distrito Federal, de acordo com suas com-
peténcias.

4.2.6 - Agente Comunitario de Saude (ACS) e Agente de Com-
bate a Endemias (ACE)

Seguindo o pressuposto de que Atencdo Basica e Vigilancia em
Saude devem se unir para a adequada identificacdo de problemas
de saude nos territérios e o planejamento de estratégias de inter-
vengao clinica e sanitdria mais efetivas e eficazes, orienta-se que as
atividades especificas dos agentes de satide (ACS e ACE) devem ser
integradas.

Assim, além das atribuicdes comuns a todos os profissionais da
equipe de AB, sdo atribui¢cGes dos ACS e ACE:




a) AtribuicGes comuns do ACS e ACE

| - Realizar diagndstico demografico, social, cultural, ambiental,
epidemioldgico e sanitario do territério em que atuam, contribuin-
do para o processo de territorializagdo e mapeamento da area de
atuagdo da equipe;

Il - Desenvolver atividades de promogdo da saude, de preven-
¢do de doencas e agravos, em especial aqueles mais prevalentes no
territdrio, e de vigilancia em saude, por meio de visitas domiciliares
regulares e de a¢des educativas individuais e coletivas, na UBS, no
domicilio e outros espagos da comunidade, incluindo a investigagdo
epidemioldgica de casos suspeitos de doengas e agravos junto a ou-
tros profissionais da equipe quando necessario;

Il - Realizar visitas domiciliares com periodicidade estabelecida
no planejamento da equipe e conforme as necessidades de saude
da populagdo, para o monitoramento da situacdo das familias e indi-
viduos do territdrio, com especial atengao as pessoas com agravos e
condigdes que necessitem de maior numero de visitas domiciliares;

IV - Identificar e registrar situagdes que interfiram no curso das
doencas ou que tenham importancia epidemioldgica relacionada
aos fatores ambientais, realizando, quando necessario, bloqueio de
transmissdao de doengas infecciosas e agravos;

V - Orientar a comunidade sobre sintomas, riscos e agentes
transmissores de doengas e medidas de prevencgao individual e co-
letiva;

VI - Identificar casos suspeitos de doencas e agravos, encami-
nhar os usuarios para a unidade de saude de referéncia, registrar e
comunicar o fato a autoridade de satude responsdvel pelo territério;

VIl - Informar e mobilizar a comunidade para desenvolver me-
didas simples de manejo ambiental e outras formas de intervengao
no ambiente para o controle de vetores;

VIII - Conhecer o funcionamento das ag¢des e servigos do seu
territdrio e orientar as pessoas quanto a utilizagdo dos servigos de
saude disponiveis;

IX - Estimular a participagdo da comunidade nas politicas publi-
cas voltadas para a drea da saude;

X - Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam
potencializar a¢Ges intersetoriais de relevancia para a promogao da
qualidade de vida da populagdo, como ag¢des e programas de edu-
cacdo, esporte e lazer, assisténcia social, entre outros; e

XI - Exercer outras atribui¢des que lhes sejam atribuidas por le-
gislacdo especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo
gestor federal, municipal ou do Distrito Federal.

b) AtribuicGes do ACS:

| - Trabalhar com adscricdo de individuos e familias em base
geografica definida e cadastrar todas as pessoas de sua area, man-
-tendo os dados atualizados no sistema de informagdo da Atengdo
Basica vigente, utilizando-os de forma sistematica, com apoio da
equipe, para a andlise da situa¢do de saude, considerando as carac-
teristicas sociais, econémicas, culturais, demograficas e epidemio-
l6gicas do territdrio, e priorizando as situagGes a serem acompa-
nhadas no planejamento local;

Il - Utilizar instrumentos para a coleta de informagdes que
apoiem no diagndstico demografico e sociocultural da comunidade;

Il - Registrar, para fins de planejamento e acompanhamento
das a¢des de saude, os dados de nascimentos, ébitos, doencgas e
outros agravos a saude, garantido o sigilo ético;

IV - Desenvolver agbes que busquem a integragao entre a equi-
pe de saude e a populagao adscrita a UBS, considerando as caracte-
risticas e as finalidades do trabalho de acompanhamento de indivi-
duos e grupos sociais ou coletividades;

V - Informar os usuarios sobre as datas e horarios de consultas
e exames agendados;
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VI - Participar dos processos de regulacdo a partir da Atencdo
Basica para acompanhamento das necessidades dos usudrios no
que diz respeito a agendamentos ou desisténcias de consultas e
exames solicitados;

VIl - Exercer outras atribuicGes que lhes sejam atribuidas por le-
gislagdo especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo
gestor federal, municipal ou do Distrito Federal.

Poderdo ser consideradas, ainda, atividades do Agente Comu-
nitario de Saude, a serem realizadas em carater excepcional, assis-
tidas por profissional de saude de nivel superior, membro da equi-
pe, apos treinamento especifico e fornecimento de equipamentos
adequados, em sua base geografica de atuagdo, encaminhando o
paciente para a unidade de saude de referéncia.

| - aferir a pressdo arterial, inclusive no domicilio, com o objeti-
vo de promover salde e prevenir doengas e agravos;

Il - realizar a medigao da glicemia capilar, inclusive no domici-
lio, para o acompanhamento dos casos diagnosticados de diabetes
mellitus e segundo projeto terapéutico prescrito pelas equipes que
atuam na Atengdo Basica;

Il - afericdo da temperatura axilar, durante a visita domiciliar;

IV - realizar técnicas limpas de curativo, que sdo realizadas com
material limpo, agua corrente ou soro fisioldgico e cobertura estéril,
com uso de coberturas passivas, que somente cobre a ferida; e

V - Indicar a necessidade de internagdo hospitalar ou domiciliar,
mantendo a responsabilizagdo pelo acompanhamento da pessoa;

VI - Planejar, gerenciar e avaliar as a¢des desenvolvidas pelos
ACS e ACE em conjunto com os outros membros da equipe; e

VIl - Exercer outras atribuicdes que sejam de responsabilidade
na sua area de atuagao.

4.2.2 - Cirurgido-Dentista:

| - Realizar a atengdo em saude bucal (promogdo e protegdo da
saude, prevengdo de agravos, diagndstico, tratamento, acompanha-
mento, reabilitagdo e manutengdo da saude) individual e coletiva a
todas as familias, a individuos e a grupos especificos, atividades em
grupo na UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou
nos demais espagcos comunitdrios (escolas, associagdes entre ou-
tros), de acordo com planejamento da equipe, com resolubilidade e
em conformidade com protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas,
bem como outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor
federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as
disposicdes legais da profisséo;

Il - Realizar diagndstico com a finalidade de obter o perfil epi-
demioldgico para o planejamento e a programagdo em satde bucal
no territorio;

Il - Realizar os procedimentos clinicos e cirurgicos da AB em
saude bucal, incluindo atendimento das urgéncias, pequenas ci-
rurgias ambulatoriais e procedimentos relacionados com as fases
clinicas de moldagem, adaptacdo e acompanhamento de proteses
dentérias (elementar, total e parcial removivel);

IV - Coordenar e participar de a¢des coletivas voltadas a pro-
mogado da saude e a prevengdo de doengas bucais;

V - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes
a saude com os demais membros da equipe, buscando aproximar
saude bucal e integrar a¢Ges de forma multidisciplinar;

VI - Realizar supervisdo do técnico em saude bucal (TSB) e auxi-
liar em saude bucal (ASB);

VIl - Planejar, gerenciar e avaliar as a¢Ges desenvolvidas pelos
ACS e ACE em conjunto com os outros membros da equipe;

VIII - Realizar estratificacdo de risco e elaborar plano de cuida-
dos para as pessoas que possuem condi¢des cronicas no territorio,
junto aos demais membros da equipe; e




IX - Exercer outras atribuicdes que sejam de responsabilidade
na sua area de atuacdo.

4.2.3 - Técnico em Saude Bucal (TSB):

| - Realizar a aten¢do em saude bucal individual e coletiva das
familias, individuos e a grupos especificos, atividades em grupo na UBS
e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espa-
¢os comunitarios (escolas, associagdes entre outros), segundo progra-
macdo e de acordo com suas competéncias técnicas e legais;

Il - Coordenar a manutengao e a conservagao dos equipamen-
tos odontoldgicos;

Il - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a
saude bucal com os demais membros da equipe, buscando aproxi-
mar e integrar a¢des de saude de forma multidisciplinar;

IV - Apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas ag¢des de pre-
vengdo e promogado da saude bucal;

V - Participar do treinamento e capacita¢do de auxiliar em sau-
de bucal e de agentes multiplicadores das a¢des de promogdo a
saude;

VI - Participar das ag¢Ges educativas atuando na promogdo da
saude e na prevencdo das doengas bucais;

VIl - Participar da realizagdo de levantamentos e estudos epide-
mioldgicos, exceto na categoria de examinador;

VIII - Realizar o acolhimento do paciente nos servigos de salde
bucal;

IX - Fazer remogado do biofilme, de acordo com a indicag¢do téc-
nica definida pelo cirurgido-dentista;

X - Realizar fotografias e tomadas de uso odontoldgico exclusi-
vamente em consultdrios ou clinicas odontoldgicas;

XI - Inserir e distribuir no preparo cavitdrio materiais odontolé-
gicos na restaurac¢do dentaria direta, sendo vedado o uso de mate-
riais e instrumentos ndo indicados pelo cirurgido-dentista;

XIl - Auxiliar e instrumentar o cirurgido-dentista nas interven-
¢Oes clinicas e procedimentos demandados pelo mesmo;

Xl - Realizar a remogdo de sutura conforme indicagdo do Ci-
rurgido Dentista;

XIV - Executar a organizagao, limpeza, assepsia, desinfecgdo e
esterilizagdo do instrumental, dos equipamentos odontoldgicos e
do ambiente de trabalho;

XV - Proceder a limpeza e a antissepsia do campo operatdrio,
antes e apds atos cirurgicos;

XVI - Aplicar medidas de biosseguranga no armazenamento,
manuseio e descarte de produtos e residuos odontoldgicos;

XVII - Processar filme radiografico;

XVIII - Selecionar moldeiras;

XIX - Preparar modelos em gesso;

XX - Manipular materiais de uso odontoldgico.

XXI - Exercer outras atribui¢cdes que sejam de responsabilidade
na sua area de atuacdo.

4.2.4 - Auxiliar em Saude Bucal (ASB):

| - Realizar a¢des de promogdo e prevengao em saude bucal
para as familias, grupos e individuos, mediante planejamento local
e protocolos de atengdo a saude;

Il - Executar organizagdo, limpeza, assepsia, desinfec¢do e es-
terilizagdo do instrumental, dos equipamentos odontoldgicos e do
ambiente de trabalho;

Il - Auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervengdes
clinicas,

IV - Realizar o acolhimento do paciente nos servigos de salde
bucal;

V - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a
saude bucal com os demais membros da equipe de Ateng¢do Basica,
buscando aproximar e integrar a¢des de saude de forma multidis-
ciplinar;
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VI - Aplicar medidas de biosseguran¢ca no armazenamento,
transporte, manuseio e descarte de produtos e residuos odonto-
l6gicos;

VIl - Processar filme radiografico;

VIII - Selecionar moldeiras;

IX - Preparar modelos em gesso;

X - Manipular materiais de uso odontoldgico realizando manu-
tengdo e conservagdo dos equipamentos;

X| - Participar da realizacdo de levantamentos e estudos epide-
mioldgicos, exceto na categoria de examinador; e

XIl -. Exercer outras atribuicGes que sejam de responsabilidade
na sua area de atuacdo.

4.2.5 - Gerente de Atengao Basica

Recomenda-se a inclusdo do Gerente de Atenc¢do Basica com o
objetivo de contribuir para o aprimoramento e qualificagdo do pro-
cesso de trabalho nas Unidades Basicas de Saude, em especial ao
fortalecer a atencdo a saude prestada pelos profissionais das equi-
pes a populagdo adscrita, por meio de fungdo técnico-gerencial. A
inclusdo deste profissional deve ser avaliada pelo gestor, segundo a
necessidade do territdrio e cobertura de AB.

Entende-se por Gerente de AB um profissional qualificado, pre-
ferencialmente com nivel superior, com o papel de garantir o plane-
jamento em saude, de acordo com as necessidades do territério e
comunidade, a organizagdo do processo de trabalho, coordenagdo
e integracdo das a¢des. Importante ressaltar que o gerente ndo seja
profissional integrante das equipes vinculadas a UBS e que possua
experiéncia na Atengdo Basica, preferencialmente de nivel superior,
e dentre suas atribuigdes estdo:

| - Conhecer e divulgar, junto aos demais profissionais, as dire-
trizes e normas que incidem sobre a AB em ambito nacional, esta-
dual, municipal e Distrito Federal, com énfase na Politica Nacional
de Atenc¢do Basica, de modo a orientar a organizagao do processo
de trabalho na UBS;

Il - Participar e orientar o processo de territorializagdo, diagnds-
tico situacional, planejamento e programacado das equipes, avalian-
do resultados e propondo estratégias para o alcance de metas de
saude, junto aos demais profissionais;

Il - Acompanhar, orientar e monitorar os processos de trabalho
das equipes que atuam na AB sob sua geréncia, contribuindo para
implementagdo de politicas, estratégias e programas de satde, bem
como para a mediagdo de conflitos e resolu¢do de problemas;

IV - Mitigar a cultura na qual as equipes, incluindo profissionais
envolvidos no cuidado e gestores assumem responsabilidades pela
sua propria seguranca de seus colegas, pacientes e familiares, enco-
rajando a identificagdo, a notificagdo e a resolugdo dos problemas
relacionados a seguranca;

V - Assegurar a adequada alimentac¢do de dados nos sistemas de
informacdo da Atencdo Basica vigente, por parte dos profissionais, ve-
rificando sua consisténcia, estimulando a utilizacdo para analise e pla-
nejamento das ag0es, e divulgando os resultados obtidos;

VI - Estimular o vinculo entre os profissionais favorecendo o
trabalho em equipe;

VIl - Potencializar a utilizagdo de recursos fisicos, tecnoldgicos e
equipamentos existentes na UBS, apoiando os processos de cuida-
do a partir da orientagdo a equipe sobre a correta utilizacdo desses
recursos;

VIII - Qualificar a gestdo da infraestrutura e dos insumos (ma-
nutengdo, logistica dos materiais, ambiéncia da UBS), zelando pelo
bom uso dos recursos e evitando o desabastecimento;

IX - Representar o servico sob sua geréncia em todas as ins-
tancias necessarias e articular com demais atores da gestdo e do
territdrio com vistas a qualificagdo do trabalho e da atengao a saude
realizada na UBS;




X - Conhecer a RAS, participar e fomentar a participa¢do dos
profissionais na organizacdo dos fluxos de usudrios, com base em
protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas, apoiando a referéncia
e contrarreferéncia entre equipes que atuam na AB e nos diferentes
pontos de atengdo, com garantia de encaminhamentos responsa-
veis;

XI - Conhecer a rede de servigos e equipamentos sociais do ter-
ritorio, e estimular a atuagdo intersetorial, com atencao diferencia-
da para as vulnerabilidades existentes no territorio;

XII - Identificar as necessidades de formacdo/qualificacdo dos
profissionais em conjunto com a equipe, visando melhorias no
processo de trabalho, na qualidade e resolutividade da atencgdo,
e promover a Educacdo Permanente, seja mobilizando saberes na
prépria UBS, ou com parceiros;

Xl - Desenvolver gestdo participativa e estimular a participa-
¢do dos profissionais e usudrios em instancias de controle social;

XIV -Tomar as providéncias cabiveis no menor prazo possivel
quanto a ocorréncias que interfiram no funcionamento da unidade;
e

XV - Exercer outras atribuicdes que Ihe sejam designadas pelo
gestor municipal ou do Distrito Federal, de acordo com suas com-
peténcias.

4.2.6 - Agente Comunitario de Saude (ACS) e Agente de Com-
bate a Endemias (ACE)

Seguindo o pressuposto de que Atencdo Basica e Vigilancia em
Saude devem se unir para a adequada identificagdo de problemas
de saude nos territérios e o planejamento de estratégias de inter-
vengao clinica e sanitaria mais efetivas e eficazes, orienta-se que as
atividades especificas dos agentes de saude (ACS e ACE) devem ser
integradas.

Assim, além das atribuicdes comuns a todos os profissionais da
equipe de AB, sdo atribui¢cdes dos ACS e ACE:

a) Atribui¢gbes comuns do ACS e ACE

| - Realizar diagndéstico demografico, social, cultural, ambiental,
epidemioldgico e sanitdrio do territério em que atuam, contribuin-
do para o processo de territorializacdo e mapeamento da area de
atuagdo da equipe;

Il - Desenvolver atividades de promogdo da saude, de preven-
¢do de doencas e agravos, em especial aqueles mais prevalentes no
territdrio, e de vigilancia em saude, por meio de visitas domiciliares
regulares e de agdes educativas individuais e coletivas, na UBS, no
domicilio e outros espacos da comunidade, incluindo a investigagédo
epidemioldgica de casos suspeitos de doencas e agravos junto a ou-
tros profissionais da equipe quando necessario;

Il - Realizar visitas domiciliares com periodicidade estabelecida
no planejamento da equipe e conforme as necessidades de saude
da populagdo, para o monitoramento da situagdo das familias e indi-
viduos do territdrio, com especial atengdo as pessoas com agravos e
condig¢Bes que necessitem de maior nimero de visitas domiciliares;

IV - Identificar e registrar situages que interfiram no curso das
doengas ou que tenham importancia epidemiolégica relacionada
aos fatores ambientais, realizando, quando necessario, bloqueio de
transmissdo de doengas infecciosas e agravos;

V - Orientar a comunidade sobre sintomas, riscos e agentes
transmissores de doengas e medidas de prevencgdo individual e co-
letiva;

VI - Identificar casos suspeitos de doengas e agravos, encami-
nhar os usuarios para a unidade de salude de referéncia, registrar e
comunicar o fato a autoridade de saude responsavel pelo territério;

VIl - Informar e mobilizar a comunidade para desenvolver me-
didas simples de manejo ambiental e outras formas de intervengdo
no ambiente para o controle de vetores;
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VIII - Conhecer o funcionamento das ag¢des e servigcos do seu
territdrio e orientar as pessoas quanto a utilizagdo dos servigos de
saude disponiveis;

IX.-Estimular a participa¢do da comunidade nas politicas publi-
cas voltadas para a drea da saude;

X - Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam
potencializar a¢Ges intersetoriais de relevancia para a promogdo da
qualidade de vida da populagdo, como ag¢des e programas de edu-
cacdo, esporte e lazer, assisténcia social, entre outros; e

XI - Exercer outras atribui¢des que lhes sejam atribuidas por le-
gislacdo especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo
gestor federal, municipal ou do Distrito Federal.

b)Atribui¢cdes do ACS:

| - Trabalhar com adscricdo de individuos e familias em base
geografica definida e cadastrar todas as pessoas de sua area, man-
-tendo os dados atualizados no sistema de informagdo da Atengdo
Basica vigente, utilizando-os de forma sistematica, com apoio da
equipe, para a analise da situacdo de saude, considerando as carac-
teristicas sociais, econémicas, culturais, demograficas e epidemio-
l6gicas do territdrio, e priorizando as situagGes a serem acompa-
nhadas no planejamento local;

Il - Utilizar instrumentos para a coleta de informagdes que
apoiem no diagndstico demografico e sociocultural da comunidade;

Il - Registrar, para fins de planejamento e acompanhamento
das a¢des de saude, os dados de nascimentos, ébitos, doengas e
outros agravos a saude, garantido o sigilo ético;

IV - Desenvolver agbes que busquem a integragdo entre a equi-
pe de saude e a populagao adscrita a UBS, considerando as caracte-
risticas e as finalidades do trabalho de acompanhamento de indivi-
duos e grupos sociais ou coletividades;

V - Informar os usuarios sobre as datas e hordrios de consultas
e exames agendados;

VI - Participar dos processos de regulagdo a partir da Atengdo
Basica para acompanhamento das necessidades dos usudrios no
que diz respeito a agendamentos ou desisténcias de consultas e
exames solicitados;

VIl - Exercer outras atribui¢Ges que lhes sejam atribuidas por le-
gislagdo especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo
gestor federal, municipal ou do Distrito Federal.

Poderao ser consideradas, ainda, atividades do Agente Comu-
nit

ario de Saude, a serem realizadas em carater excepcional, assis-
tidas por profissional de saude de nivel superior, membro da equi-
pe, apds treinamento especifico e fornecimento de equipamentos
adequados, em sua base geografica de atuagdo, encaminhando o
paciente para a unidade de saude de referéncia.

| - aferir a pressdo arterial, inclusive no domicilio, com o objeti-
vo de promover saude e prevenir doencas e agravos;

Il - realizar a medigdo da glicemia capilar, inclusive no domici-
lio, para o acompanhamento dos casos diagnosticados de diabetes
mellitus e segundo projeto terapéutico prescrito pelas equipes que
atuam na Atengdo Basica;

Il - afericdo da temperatura axilar, durante a visita domiciliar;

IV - realizar técnicas limpas de curativo, que sdo realizadas com
material limpo, dgua corrente ou soro fisioldgico e cobertura estéril,
com uso de coberturas passivas, que somente cobre a ferida; e

V - orientagdo e apoio, em domicilio, para a correta adminis-
tragdo da medicagdo do paciente em situagao de vulnerabilidade.

Importante ressaltar que os ACS so realizardo a execugdo dos
procedimentos que requeiram capacidade técnica especifica se de-
tiverem a respectiva formacgdo, respeitada autorizagao legal.




c) Atribuicdes do ACE:

| - Executar agGes de campo para pesquisa entomoldgica, mala-
coldgica ou coleta de reservatérios de doengas;

Il - Realizar cadastramento e atualizagdo da base de imoveis
para planejamento e definicdo de estratégias de prevencgao, inter-
vengdo e controle de doengas, incluindo, dentre outros, o recensea-
mento de animais e levantamento de indice amostral tecnicamente
indicado;

Il - Executar agbes de controle de doencas utilizando as me-
didas de controle quimico, biolégico, manejo ambiental e outras
acoes de manejo integrado de vetores;

IV - Realizar e manter atualizados os mapas, croquis e o reco-
nhecimento geogréfico de seu territoério; e

V - Executar agbes de campo em projetos que visem avaliar
novas metodologias de intervenc¢do para prevengao e controle de
doengas; e

VI - Exercer outras atribuicdes que Ihes sejam atribuidas por le-
gislagdo especifica da categoria, ou outra normativa instituida pelo
gestor federal, municipal ou do Distrito Federal.

O ACS e o ACE devem compor uma equipe de Atencdo Basica
(eAB) ou uma equipe de Saude da Familia (eSF) e serem coordena-
dos por profissionais de saude de nivel superior realizado de forma
compartilhada entre a Atengdo Basica e a Vigilancia em Saude. Nas
localidades em que ndo houver cobertura por equipe de Atengdo
Basica (eAB) ou equipe de Saude da Familia (eSF), o ACS deve se
vincular a equipe da Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude
(EACS). Ja o ACE, nesses casos, deve ser vinculado a equipe de vi-
gilancia em saude do municipio e sua supervisdo técnica deve ser
realizada por profissional com comprovada capacidade técnica,
podendo estar vinculado a equipe de atenc¢do basica, ou saude da
familia, ou a outro servico a ser definido pelo gestor local.

5. DO PROCESSO DE TRABALHO NA ATENCAO BASICA

A Atencgdo Basica como contato preferencial dos usuarios na
rede de atengdo a salde orienta-se pelos principios e diretrizes do
SUS, a partir dos quais assume fungGes e caracteristicas especificas.
Considera as pessoas em sua singularidade e inser¢do sociocultural,
buscando produzir a atengdo integral, por meio da promocgdo da
saude, da prevengdo de doengas e agravos, do diagnéstico, do tra-
tamento, da reabilitagdo e da redugao de danos ou de sofrimentos
que possam comprometer sua autonomia.

Dessa forma, é fundamental que o processo de trabalho na
Atencdo Basica se caracteriza por:

| - Definigdo do territério e Territorializagdo - A gestdo deve de-
finir o territdrio de responsabilidade de cada equipe, e esta deve co-
nhecer o territdrio de atuagdo para programar suas ages de acordo
com o perfil e as necessidades da comunidade, considerando dife-
rentes elementos para a cartografia: ambientais, histéricos, demo-
graficos, geogréficos, econdmicos, sanitarios, sociais, culturais, etc.
Importante refazer ou complementar a territorializagdo sempre que
necessario, ja que o territdrio é vivo. Nesse processo, a Vigilancia
em Saude (sanitaria, ambiental, epidemioldgica e do trabalhador)
e a Promogdo da Saude se mostram como referenciais essenciais
para a identificacdo da rede de causalidades e dos elementos que
exercem determinagdo sobre o processo saude-doenca, auxiliando
na percepc¢do dos problemas de saude da populagdo por parte da
equipe e no planejamento das estratégias de intervencgao.

Além dessa articulagdo de olhares para a compreensdo do ter-
ritorio sob a responsabilidade das equipes que atuam na AB, a inte-
gracdo entre as agOes de Atencgdo Basica e Vigilancia em Saude deve
ser concreta, de modo que se recomenda a adogdo de um territdrio
Unico para ambas as equipes, em que o Agente de Combate as En-
demias trabalhe em conjunto com o Agente Comunitario de Salde
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e os demais membros da equipe multiprofissional de AB na identifi-
cacgdo das necessidades de saude da populagdo e no planejamento
das intervengdes clinicas e sanitarias.

Possibilitar, de acordo com a necessidade e conformagdo do
territdrio, através de pactuacdo e negociacdo entre gestdao e equi-
pes, que o usuario possa ser atendido fora de sua area de cobertu-
ra, mantendo o didlogo e a informagdo com a equipe de referéncia.

Il - Responsabilizagdo Sanitaria - Papel que as equipes devem
assumir em seu territério de referéncia (adstrigdo), considerando
questdes sanitdrias, ambientais (desastres, controle da agua, solo,
ar), epidemioldgicas (surtos, epidemias, notificagdes, controle de
agravos), culturais e socioecondmicas, contribuindo por meio de
intervencdes clinicas e sanitarias nos problemas de salde da popu-
lagdo com residéncia fixa, os itinerantes (populagdo em situagdo de
rua, ciganos, circenses, andarilhos, acampados, assentados, etc) ou
mesmo trabalhadores da area adstrita.

Il - Porta de Entrada Preferencial - A responsabilizagdo é fun-
damental para a efetivagdo da Atengdo Basica como contato e porta
de entrada preferencial da rede de atencdo, primeiro atendimento
as urgéncias/emergéncias, acolhimento, organizacdo do escopo de
acoes e do processo de trabalho de acordo com demandas e neces-
sidades da populagdo, através de estratégias diversas (protocolos e
diretrizes clinicas, linhas de cuidado e fluxos de encaminhamento
para os outros pontos de atengdo da RAS, etc). Caso o usuario aces-
se a rede através de outro nivel de atencdo, ele deve ser referencia-
do a Atencgdo Bdsica para que siga sendo acompanhado, asseguran-
do a continuidade do cuidado.

IV - Adscricdo de usuarios e desenvolvimento de relagbes de
vinculo e responsabilizagdo entre a equipe e a populagdo do seu
territério de atuagdo, de forma a facilitar a adesdo do usudrio ao
cuidado compartilhado com a equipe (vinculacdo de pessoas e/ou
familias e grupos a profissionais/equipes, com o objetivo de ser re-
feréncia para o seu cuidado).

V - Acesso - A unidade de saude deve acolher todas as pessoas
do seu territorio de referéncia, de modo universal e sem diferencia-
¢Oes excludentes. Acesso tem relagdo com a capacidade do servigo
em responder as necessidades de saude da populagdo (residente e
itinerante). Isso implica dizer que as necessidades da populagdo de-
vem ser o principal referencial para a definicdo do escopo de a¢des
e servigos a serem ofertados, para a forma como esses serdo orga-
nizados e para o todo o funcionamento da UBS, permitindo diferen-
ciacGes de horario de atendimento (estendido, sabado, etc), formas
de agendamento (por hora marcada, por telefone, e-mail, etc), e
outros, para assegurar o acesso. Pelo mesmo motivo, recomenda-
-se evitar barreiras de acesso como o fechamento da unidade du-
rante o horario de almogo ou em periodos de férias, entre outros,
impedindo ou restringindo a acesso da populagdo. Destaca-se que
horarios alternativos de funcionamento que atendam expressa-
mente a necessidade da populagdo podem ser pactuados através
das instancias de participagdo social e gestdo local.

Importante ressaltar também que para garantia do acesso é
necessario acolher e resolver os agravos de maior incidéncia no ter-
ritdrio e ndo apenas as agdes programaticas, garantindo um amplo
escopo de ofertas nas unidades, de modo a concentrar recursos e
maximizar ofertas.

VI - O acolhimento deve estar presente em todas as relagdes de
cuidado, nos encontros entre trabalhadores de saide e usuarios,
nos atos de receber e escutar as pessoas, suas necessidades, pro-
blematizando e reconhecendo como legitimas, e realizando avalia-
¢do de risco e vulnerabilidade das familias daquele territério, sendo
gue quanto maior o grau de vulnerabilidade e risco, menor devera
ser a quantidade de pessoas por equipe, com especial atencdo para
as condigGes cronicas.




Considera-se condigdo cronica aquela de curso mais ou me-nos
longo ou permanente que exige resposta e a¢des continuas, proati-
vas e integradas do sistema de aten¢do a saude, dos profissionais de
saude e das pessoas usudrias para o seu controle efetivo, eficiente
e com qualidade.

Ressalta-se a importancia de que o acolhimento aconteca du-
rante todo o horario de funcionamento da UBS, na organizagdo dos
fluxos de usudrios na unidade, no estabelecimento de avaliagdes
de risco e vulnerabilidade, na definicdo de modelagens de escuta
(individual, coletiva, etc), na gestdo das agendas de atendimento
individual, nas ofertas de cuidado multidisciplinar, etc.

A saber, o acolhimento a demanda espontanea na Atengdo Ba-
sica pode se constituir como:

a. Mecanismo de ampliagdo/facilitacdo do acesso - a equipe
deve atender todos as pessoas que chegarem na UBS, conforme sua
necessidade, e ndo apenas determinados grupos populacionais, ou
agravos mais prevalentes e/ou fragmentados por ciclo de vida. Des-
sa forma a ampliagdo do acesso ocorre também contemplando a
agenda programada e a demanda espontanea, abordando as situa-
¢Oes conforme suas especificidades, dinamicas e tempo.

b. Postura, atitude e tecnologia do cuidado - se estabelece nas
relagdes entre as pessoas e os trabalhadores, nos modos de escuta,
na maneira de lidar com o ndo previsto, nos modos de construgao
de vinculos (sensibilidade do trabalhador, posicionamento ético si-
tuacional), podendo facilitar a continuidade do cuidado ou facilitan-
do o acesso sobretudo para aqueles que procuram a UBS fora das
consultas ou atividades agendadas.

c. Dispositivo de (re)organizagdo do processo de trabalho em
equipe - a implantagdo do acolhimento pode provocar mudangas
no modo de organizagdo das equipes, relacao entre trabalhadores
e modo de cuidar. Para acolher a demanda espontanea com equi-
dade e qualidade, ndo basta distribuir senhas em nimero limita-
do, nem é possivel encaminhar todas as pessoas ao médico, alids
o acolhimento nao deve se restringir a triagem clinica. Organizar a
partir do acolhimento exige que a equipe reflita sobre o conjunto
de ofertas que ela tem apresentado para lidar com as necessidades
de saude da populagdo e territério. Para isso é importante que a
equipe defina quais profissionais vdo receber o usudrio que chega;
como vai avaliar o risco e vulnerabilidade; fluxos e protocolos para
encaminhamento; como organizar a agenda dos profissionais para
o cuidado; etc.

Destacam-se como importantes agdes no processo de avalia-
¢do de risco e vulnerabilidade na Atenc¢do Basica o Acolhimento
com Classifica¢do de Risco (a) e a Estratificagdo de Risco (b).

a) Acolhimento com Classificagdo de Risco: escuta qualificada e
comprometida com a avaliagdo do potencial de risco, agravo a sau-
de e grau de sofrimento dos usudrios, considerando dimensdes de
expressao (fisica, psiquica, social, etc) e gravidade, que possibilita
priorizar os atendimentos a eventos agudos (condi¢cdes agudas e
agudizagdes de condigdes cronicas) conforme a necessidade, a par-
tir de critérios clinicos e de vulnerabilidade disponiveis em diretri-
zes e protocolos assistenciais definidos no SUS.

O processo de trabalho das equipes deve estar organizado de
modo a permitir que casos de urgéncia/emergéncia tenham priori-
dade no atendimento, independentemente do nimero de consul-
tas agendadas no periodo. Caberd a UBS prover atendimento ade-
quado a situagdo e dar suporte até que os usudrios sejam acolhidos
em outros pontos de atengao da RAS.

As informagOes obtidas no acolhimento com classificagdo de
risco deverdo ser registradas em prontuario do cidad&o (fisico ou
preferencialmente eletrdnico).

Os desfechos do acolhimento com classificagdo de risco pode-
rao ser definidos como: 1- consulta ou procedimento imediato;
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1. consulta ou procedimento em horario disponivel no mesmo
dia;

2. agendamento de consulta ou procedimento em data futura,
para usuario do territério;

3. procedimento para resolugao de demanda simples prevista
em protocolo, como renovagado de receitas para pessoas com condi-
¢cOes cronicas, condigcbes clinicas estaveis ou solicitacdo de exames
para o seguimento de linha de cuidado bem definida;

4. encaminhamento a outro ponto de atengdo da RAS, median-
te contato prévio, respeitado o protocolo aplicavel; e

5. orientagdo sobre territorializagdo e fluxos da RAS, com indi-
cagdo especifica do servigo de saude que deve ser procurado, no
municipio ou fora dele, nas demandas em que a classificagdo de
risco ndo exija atendimento no momento da procura do servigo.

b) Estratificacdo de risco: E o processo pelo qual se utiliza cri-
térios clinicos, sociais, econémicos, familiares e outros, com base
em diretrizes clinicas, para identificar subgrupos de acordo com a
complexidade da condicdo cronica de saude, com o objetivo de di-
ferenciar o cuidado clinico e os fluxos que cada usudrio deve seguir
na Rede de Atengdo a Saude para um cuidado integral.

A estratificagdo de risco da populagdo adscrita a determinada
UBS é fundamental para que a equipe de salde organize as agdes
que devem ser oferecidas a cada grupo ou estrato de risco/vulne-
rabilidade, levando em considera¢do a necessidade e adesdo dos
usuarios, bem como a racionalidade dos recursos disponiveis nos
servicos de saude.

VIl - Trabalho em Equipe Multiprofissional - Considerando a di-
versidade e complexidade das situagdes com as quais a Atengdo Ba-
sica lida, um atendimento integral requer a presenga de diferentes
formagdes profissionais trabalhando com ag¢des compartilhadas,
assim como, com processo interdisciplinar centrado no usuario,
incorporando praticas de vigilancia, promogdo e assisténcia a sau-
de, bem como matriciamento ao processo de trabalho cotidiano. E
possivel integrar também profissionais de outros niveis de atengao.

VIII - Resolutividade - Capacidade de identificar e intervir nos
riscos, necessidades e demandas de saude da populagdo, atingindo
a solugdo de problemas de saude dos usuarios. A equipe deve ser
resolutiva desde o contato inicial, até demais a¢Oes e servigos da
AB de que o usuario necessite. Para tanto, é preciso garantir amplo
escopo de ofertas e abordagens de cuidado, de modo a concentrar
recursos, maximizar as ofertas e melhorar o cuidado, encaminhan-
do de forma qualificada o usuario que necessite de atendimento es-
pecializado. Isso inclui o uso de diferentes tecnologias e abordagens
de cuidado individual e coletivo, por meio de habilidades das equi-
pes de saude para a promogdo da saude, prevencdo de doengas e
agravos, prote¢do e recuperagao da saude, e redugdo de danos. Im-
portante promover o uso de ferramentas que apoiem e qualifiquem
o cuidado realizado pelas equipes, como as ferramentas da clinica
ampliada, gestdo da clinica e promogdo da saude, para ampliagdo
da resolutividade e abrangéncia da AB.

Entende-se por ferramentas de Gestdo da Clinica um con-junto
de tecnologias de microgestdo do cuidado destinado a promover
uma ateng¢do a saude de qualidade, como protocolos e diretrizes
clinicas, planos de acdo, linhas de cuidado, projetos terapéuticos
singulares, genograma, ecomapa, gestdo de listas de espera, audi-
toria clinica, indicadores de cuidado, entre outras. Para a utilizagdo
dessas ferramentas, deve-se considerar a clinica centrada nas pes-
soas; efetiva, estruturada com base em evidéncias cientificas; se-
gura, que ndo cause danos as pessoas e aos profissionais de saude;
eficiente, oportuna, prestada no tempo certo; equitativa, de forma
a reduzir as desigualdades e que a oferta do atendimento se dé de
forma humanizada.




VIII - Promover atencgdo integral, continua e organizada a popu-
lagdo adscrita, com base nas necessidades sociais e de saude, atra-
vés do estabelecimento de a¢des de continuidade informacional,
interpessoal e longitudinal com a populagdo. A Atengao Basica deve
buscar a atengdo integral e de qualidade, resolutiva e que contri-
bua para o fortalecimento da autonomia das pessoas no cuidado a
saude, estabelecendo articulagdo orgdnica com o conjunto da rede
de atenc¢do a saude. Para o alcance da integralidade do cuidado, a
equipe deve ter nogdo sobre a ampliagdo da clinica, o conhecimen-
to sobre a realidade local, o trabalho em equipe multiprofissional e
transdisciplinar, e a acdo intersetorial.

Para isso pode ser necessario realizar de agGes de atengdo a
saude nos estabelecimentos de Aten¢do Basica a saude, no domi-
cilio, em locais do territério (saldes comunitarios, escolas, creches,
pragas, etc.) e outros espagos que comportem a agdo planejada.

IX - Realizagdo de agbes de atengdo domiciliar destinada a
usudrios que possuam problemas de salde controlados/compen-
sados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogdo até
uma Unidade Basica de Saude, que necessitam de cuidados com
menor frequéncia e menor necessidade de recursos de saude, para
familias e/ou pessoas para busca ativa, a¢des de vigilancia em sau-
de e realizar o cuidado compartilhado com as equipes de atengdo
domiciliar nos casos de maior complexidade.

X - Programacdo e implementagdo das atividades de atengdo a
saude de acordo com as necessidades de saude da populacdo, com
a priorizacdo de intervengGes clinicas e sanitarias nos problemas
de saude segundo critérios de frequéncia, risco, vulnerabilidade e
resiliéncia. Inclui-se aqui o planejamento e organizag¢do da agenda
de trabalho compartilhada de todos os profissionais, e recomen-
da- se evitar a divisdo de agenda segundo critérios de problemas
de saude, ciclos de vida, género e patologias dificultando o acesso
dos usudrios. Recomenda-se a utilizagdo de instrumentos de plane-
jamento estratégico situacional em saude, que seja ascendente e
envolva a participagdo popular (gestores, trabalhadores e usuarios).

Xl - Implementagdo da Promogdo da Saide como um principio
para o cuidado em saude, entendendo que, além da sua importan-
cia para o olhar sobre o territdrio e o perfil das pessoas, conside-
rando a determinacdo social dos processos salde-doenca para o
planejamento das intervenc¢des da equipe, contribui também para
a qualificagdo e diversificagdo das ofertas de cuidado. A partir do
respeito a autonomia dos usuarios, é possivel estimular formas de
andar a vida e comportamentos com prazer que permanegam den-
tro de certos limites sensiveis entre a salde e a doencga, o saudavel
e o prejudicial, que sejam singulares e vidveis para cada pessoa. Ain-
da, numa acepgdo mais ampla, é possivel estimular a transformacgao
das condigGes de vida e saude de individuos e coletivos, através de
estratégias transversais que estimulem a aquisicdo de novas atitu-
des entre as pessoas, favorecendo mudangas para modos de vida
mais sauddveis e sustentaveis.

Embora seja recomendado que as a¢des de promogdo da sau-
de estejam pautadas nas necessidades e demandas singulares do
territério de atuagdo da AB, denotando uma ampla possibilidade
de temas para atuagdo, destacam-se alguns de relevancia geral na
populagdo brasileira, que devem ser considerados na abordagem
da Promocdo da Saude na AB: alimentacdo adequada e saudavel;
praticas corporais e atividade fisica; enfrentamento do uso do ta-
baco e seus derivados; enfrentamento do uso abusivo de dlcool;
promogdo da reducdo de danos; promog¢do da mobilidade segura
e sustentdvel; promogdo da cultura de paz e de direitos humanos;
promogdo do desenvolvimento sustentavel.

Xll - Desenvolvimento de acbes de prevencdo de doencas e
agravos em todos os niveis de acepg¢do deste termo (primaria, se-
cundaria, terciaria e quartendria), que priorizem determinados per-
fis epidemioldgicos e os fatores de risco clinicos, comportamentais,
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alimentares e/ou ambientais, bem como aqueles determinados
pela produgdo e circulagdo de bens, prestacdo de servigos de in-
teresse da salde, ambientes e processos de trabalho. A finalida-
de dessas agles é prevenir o aparecimento ou a persisténcia de
doengas, agravos e complicagdes preveniveis, evitar intervengoes
desnecessarias e iatrogénicas e ainda estimular o uso racional de
medicamentos.

Para tanto é fundamental a integracdo do trabalho entre Aten-
¢do Basica e Vigilancia em Saude, que é um processo continuo e
sistematico de coleta, consolidagdo, andlise e disseminagao de da-
dos sobre eventos relacionados a saude, visando ao planejamento
e a implementacdo de medidas de saude publica para a protegdo
da saude da populagdo, a prevencgdo e controle de riscos, agravos e
doencgas, bem como para a promogdo da saude.

As ac¢oes de Vigilancia em Saude estdo inseridas nas atribui¢des
de todos os profissionais da Atengdo Basica e envolvem praticas e
processos de trabalho voltados para:

a. vigilancia da situacdo de saude da populagdo, com analises
que subsidiem o planejamento, estabelecimento de prioridades e
estratégias, monitoramento e avaliagdo das a¢des de saude publica;

b. detec¢do oportuna e adogdo de medidas adequadas para a
resposta de saude publica;

c. vigilancia, prevengdo e controle das doencas transmissiveis;

d. vigilancia das violéncias, das doengas cronicas nao transmis-
siveis e acidentes.

A AB e a Vigilancia em Saude deverdo desenvolver agées inte-
gradas visando a promogdo da saude e prevenc¢do de doengas nos
territdrios sob sua responsabilidade. Todos profissionais de saude
deverdo realizar a notificagdo compulsdria e conduzir a investigagdo
dos casos suspeitos ou confirmados de doengas, agravos e outros
eventos de relevancia para a saude publica, conforme protocolos e
normas vigentes.

Compete a gestdo municipal reorganizar o territorio, e os pro-
cessos de trabalho de acordo com a realidade local.

A integragdo das a¢des de Vigilancia em Saude com Atengdo
Basica, pressupde a reorganizacdo dos processos de trabalho da
equipe, a integracdo das bases territoriais (territdrio Unico), pre-
ferencialmente e rediscutir as a¢Oes e atividades dos agentes co-
munitarios de saude e do agentes de combate as endemias, com
definicdo de papéis e responsabilidades.

A coordenagdo deve ser realizada por profissionais de nivel su-
perior das equipes que atuam na Atencgdo Basica.

Xl - Desenvolvimento de a¢des educativas por parte das equi-
pes que atuam na AB, devem ser sistematizadas de forma que pos-
sam interferir no processo de saude-doenca da populagdo, no de-
senvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na busca por
qualidade de vida e promogdo do autocuidado pelos usuarios.

XIV - Desenvolver a¢Oes intersetoriais, em interlocugdo com
escolas, equipamentos do SUAS, associagcdes de moradores, equi-
pamentos de seguranga, entre outros, que tenham relevancia na
comunidade, integrando projetos e redes de apoio social, voltados
para o desenvolvimento de uma atencdo integral;

XV - Implementagdo de diretrizes de qualificagdo dos modelos
de atencgédo e gestdo, tais como, a participagdo coletiva nos proces-
sos de gestdo, a valorizagdo, fomento a autonomia e protagonismo
dos diferentes sujeitos implicados na produgdo de saude, autocui-
dado apoiado, o compromisso com a ambiéncia e com as condi-
¢cOes de trabalho e cuidado, a constitui¢do de vinculos solidarios, a
identificacdo das necessidades sociais e organizagdo do servigo em
funcdo delas, entre outras;




XVI - Participacdo do planejamento local de saude, assim como
do monitoramento e a avaliagcdo das a¢des na sua equipe, unidade
e municipio; visando a readequacgdo do processo de trabalho e do
planejamento frente as necessidades, realidade, dificuldades e pos-
sibilidades analisadas.

O planejamento ascendente das agdes de saude deverd ser
elaborado de forma integrada nos ambitos das equipes, dos mu-
nicipios, das regides de saude e do Distrito Federal, partindo-se do
reconhecimento das realidades presentes no territério que influen-
ciam a saude, condicionando as ofertas da Rede de Atencdo Saude
de acordo com a necessidade/demanda da populagdo, com base
em parametros estabelecidos em evidéncias cientificas, situagdo
epidemioldgica, areas de risco e vulnerabilidade do territério ads-
crito.

As agdes em saude planejadas e propostas pelas equipes deve-
rdo considerar o elenco de oferta de agGes e de servigos prestados
na AB, os indicadores e parametros, pactuados no ambito do SUS.

As equipes que atuam na AB deverdao manter atualizadas as in-
formagdes para construgdo dos indicadores estabelecidos pela ges-
tdo, com base nos parametros pactuados alimentando, de forma
digital, o sistema de informacdo de Atengdo Basica vigente;

XVII - Implantar estratégias de Seguranca do Paciente na AB,
estimulando pratica assistencial segura, envolvendo os pacientes na
seguranga, criando mecanismos para evitar erros, garantir o cuida-
do centrado na pessoa, realizando planos locais de seguranca do
paciente, fornecendo melhoria continua relacionando a identifica-
¢do, a prevencdo, a detec¢do e a reducgdo de riscos.

XVIII - Apoio as estratégias de fortalecimento da gestdo local
e do controle social, participando dos conselhos locais de saude
de sua area de abrangéncia, assim como, articular e incentivar a
participacdo dos trabalhadores e da comunidade nas reuniGes dos
conselhos locais e municipal; e

XIX - Formagdo e Educagdo Permanente em Salde, como parte
do processo de trabalho das equipes que atuam na Atengdo Basica.
Considera-se Educagdo Permanente em Saude (EPS) a aprendiza-
gem que se desenvolve no trabalho, onde o aprender e o ensinar se
incorporam ao cotidiano das organizagGes e do trabalho, baseando-
-se na aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar
as praticas dos trabalhadores da salide. Nesse contexto, é impor-
tante que a EPS se desenvolva essencialmente em espacos institu-
cionalizados, que sejam parte do cotidiano das equipes (reunides,
féruns territoriais, entre outros), devendo ter espago garantido na
carga hordria dos trabalhadores e contemplar a qualificagdo de to-
dos da equipe multiprofissional, bem como os gestores.

Algumas estratégias podem se aliar a esses espagos institucio-
nais em que equipe e gestores refletem, aprendem e transformam
0s processos de trabalho no dia-a-dia, de modo a potencializa-los,
tais como Cooperagdo Horizontal, Apoio Institucional, Tele Educa-
¢do, Formagdo em Saude.

Entende-se que o apoio institucional deve ser pensado como
uma funcdo gerencial que busca a reformulagdo do modo tradicio-
nal de se fazer coordenagdo, planejamento, supervisao e avaliagao
em saude. Ele deve assumir como objetivo a mudanga nas organi-
zacGes, tomando como matéria-prima os problemas e tensGes do
cotidiano Nesse sentido, pressupde-se o esforco de transformar
os modelos de gestdo verticalizados em relagGes horizontais que
ampliem a democratiza¢do, autonomia e compromisso dos traba-
Ihadores e gestores, baseados em relages continuas e solidarias.

A Formacgao em Saude, desenvolvida por meio da relagdo entre
trabalhadores da AB no territério (estagios de graduagdo e residén-
cias, projetos de pesquisa e extensdo, entre outros), beneficiam AB
e instituicdes de ensino e pesquisa, trabalhadores, docentes e dis-
centes e, acima de tudo, a populagdo, com profissionais de salde
mais qualificados para a atuagdo e com a produgdo de conhecimen-
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to na AB. Para o fortalecimento da integragdo entre ensino, servicos
e comunidade no dmbito do SUS, destaca-se a estratégia de cele-
bragdo de instrumentos contratuais entre instituicdes de ensino e
servico, como forma de garantir o acesso a todos os estabelecimen-
tos de saude sob a responsabilidade do gestor da area de saude
como cenario de praticas para a formagdo no ambito da graduagdo
e da residéncia em saude no SUS, bem como de estabelecer atri-
buicOes das partes relacionadas ao funcionamento da integragdo
ensino-servico- comunidade.

Além dessas acOes que se desenvolvem no cotidiano das equi-
pes, de forma complementar, é possivel oportunizar processos
formativos com tempo definido, no intuito de desenvolver reflexdes,
conhecimentos, competéncias, habilidades e atitudes especificas, atra-
vés dos processos de Educagdo Continuada, igualmente como estraté-
gia para a qualificacdo da AB. As ofertas educacionais devem, de todo
modo, ser indissociadas das tematicas relevantes para a Aten¢do Basi-
ca e da dindmica cotidiana de trabalho dos profissionais.

6. DO FINANCIAMENTO DAS AGOES DE ATENGAO BASICA

O financiamento da Atencdo Basica deve ser tripartite e com
detalhamento apresentado pelo Plano Municipal de Saude garan-
tido nos instrumentos conforme especificado no Plano Nacional,
Estadual e Municipal de gestdo do SUS. No ambito federal, o mon-
tante de recursos financeiros destinados a viabilizagdo de acGes de
Atencdo Basica a saude compde o bloco de financiamento de Aten-
¢do Basica (Bloco AB) e parte do bloco de financiamento de inves-
timento e seus recursos deverdo ser utilizados para financiamento
das acBes de Atengdo Basica.

Os repasses dos recursos da AB aos municipios sdo efetuados
em conta aberta especificamente para este fim, de acordo com a
normatizagdo geral de transferéncias de recursos fundo a fundo do
Ministério da Saude com o objetivo de facilitar o acompanhamento
pelos Conselhos de Saude no ambito dos municipios, dos estados e
do Distrito Federal.

O financiamento federal para as a¢des de Atencdo Bésica deve-
rad ser composto por:

| - Recursos per capita; que levem em consideracdo aspectos
sociodemograficos e epidemioldgicos;

Il - Recursos que estdo condicionados a implanta¢do de estra-
tégias e programas da Atengdo Basica, tais como os recursos espe-
cificos para os municipios que implantarem, as equipes de Saude
da Familia (eSF), as equipes de Atencdo Basica (eAB), as equipes de
Saude Bucal (eSB), de Agentes Comunitarios de Saude (EACS), dos
Nucleos Ampliado de Saude da Familia e Atengdo Basica (Nasf-AB),
dos Consultdrios na Rua (eCR), de Saude da Familia Fluviais (eSFF)
e Ribeirinhas (eSFR) e Programa Saude na Escola e Programa Aca-
demia da Saude;

Il - Recursos condicionados a abrangéncia da oferta de agGes
e servigos;

IV - Recursos condicionados ao desempenho dos servigos de
Atencdo Basica com parametros, aplicacdo e comparabilidade na-
cional, tal como o Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade;

V - Recursos de investimento;

Os critérios de alocacdo dos recursos da AB deverdo se ajustar
conforme a regulamentac¢do de transferéncia de recursos federais
para o financiamento das ag¢des e servigos publicos de satide no am-
bito do SUS, respeitando especificidades locais, e critério definido
na LC 141/2012.

| - Recurso per capita:

O recurso per capita sera transferido mensalmente, de forma
regular e automatica, do Fundo Nacional de Saude aos Fundos Mu-
nicipais de Saude e do Distrito Federal com base num valor multipli-
cado pela populagao do Municipio.




A populacdo de cada municipio e do Distrito Federal sera a po-
pulacdo definida pelo IBGE e publicada em portaria especifica pelo
Ministério da Saude.

Il - Recursos que estdo condicionados a implantagdo de estraté-
gias e programas da Atencdo Basica

1. Equipe de Saude da Familia (eSF): os valores dos incentivos
financeiros para as equipes de Saude da Familia implantadas serdo
prioritdrio e superior, transferidos a cada més, tendo como base o
nuimero de equipe de Saude da Familia (eSF) registrados no sistema
de Cadastro Nacional vigente no més anterior ao da respectiva com-
peténcia financeira.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das equi-
pes de Saude da Familia sera publicado em portaria especifica

2. Equipe de Atencgdo Basica (eAB): os valores dos incentivos
financeiros para as equipes de Atengdo Basica (eAB) implantadas
serdo transferidos a cada més, tendo como base o nimero de equi-
pe de Atencdo Basica (eAB) registrados no Sistema de Cadastro Na-
cional de Estabelecimentos de Saude vigente no més anterior ao da
respectiva competéncia financeira.

O percentual de financiamento das equipes de Atengdo Basica
(eAB), sera definido pelo Ministério da Saude, a depender da dispo-
nibilidade orgamentaria e demanda de credenciamento.

1. Equipe de Satde Bucal (eSB): Os valores dos incentivos finan-
ceiros quando as equipes de Salude da Familia (eSF) e/ou Atengédo
Basica (eAB) forem compostas por profissionais de Saude Bucal,
serdo transferidos a cada més, o valor correspondente a modali-
dade, tendo como base o nimero de equipe de Saude Bucal (eSB)
registrados no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude vigente no més anterior ao da respectiva competéncia fi-
nanceira.

1. O repasse mensal dos recursos para o custeio das Equipes de
Saude Bucal serd publicado em portaria especifica.

1. Equipe Saude da Familia comunidades Ribeirinhas e Fluviais

4.1. Equipes Saude da Familia Ribeirinhas (eSFR): os valores dos
incentivos financeiros para as equipes de Saude da Familia Ribeiri-
nhas (eSFR) implantadas serdo transferidos a cada més, tendo como
base o numero de equipe de Salude da Familia Ribeirinhas (eSFR) re-
gistrados no sistema de Cadastro Nacional vigente no més anterior
ao da respectiva competéncia financeira.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das equi-
pes de Saude da Familia Ribeirinhas (eSFR) sera publicado em por-
taria especifica e podera ser agregado um valor nos casos em que a
equipe necessite de transporte fluvial para acessar as comunidades
ribeirinhas adscritas para execugdo de suas atividades.

4.2. Equipes de Saude da Familia Fluviais (eSFF): os valores dos
incentivos financeiros para as equipes de Saude da Familia Fluviais
(eSFF) implantadas serdo transferidos a cada més, tendo como base
o numero de Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF) registrados
no sistema de Cadastro Nacional vigente no més anterior ao da res-
pectiva competéncia financeira.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das Uni-
dades Bdasicas de Saude Fluviais sera publicado em portaria especi-
fica. Assim como, os critérios minimos para o custeio das Unidades
preexistentes ao Programa de Construgdo de Unidades Basicas de
Saude Fluviais.

4.3. Equipes Consultério na Rua (eCR)

Os valores do incentivo financeiro para as equipes dos Con-
sultérios na Rua (eCR) implantadas serdo transferidos a cada més,
tendo como base a modalidade e o nimero de equipes cadastradas
no sistema de Cadastro Nacional vigente no més anterior ao da res-
pectiva competéncia financeira.

Os valores do repasse mensal que as equipes dos Consultérios
na Rua (eCR) fardo jus sera definido em portaria especifica.

CONHECIMENTOS DE SAUDE PUBLICA - LEGISLACAO

‘66‘

5. Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Bésica (NAS-
F-AB) O valor do incentivo federal para o custeio de cada NASFAB,
dependerd da sua modalidade (1, 2 ou 3) e serd determinado em
portaria especifica. Os valores dos incentivos financeiros para os
NASF-AB implantados serdo transferidos a cada més, tendo como
base o nimero de NASF-AB cadastrados no SCNES vigente.

6. Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

Os valores dos incentivos financeiros para as equipes de ACS
(EACS) implantadas sao transferidos a cada més, tendo como base
o nuimero de Agentes Comunitarios de Saude (ACS), registrados no
sistema de Cadastro Nacional vigente no més anterior ao da respec-
tiva competéncia financeira. Sera repassada uma parcela extra, no
ultimo trimestre de cada ano, cujo valor serd calculado com base no
numero de Agentes Comunitarios de Saude, registrados no cadas-
tro de equipes e profissionais do SCNES, no més de agosto do ano
vigente.

A efetivagdo da transferéncia dos recursos financeiros descritos
no item B tem por base os dados de alimentagdo obrigatéria do
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, cuja
responsabilidade de manutencdo e atualizagdo é dos gestores dos
estados, do Distrito Federal e dos municipios, estes devem transfe-
rir os dados mensalmente, para o Ministério da Saude, de acordo
com o cronograma definido anualmente pelo SCNES.

Il - Do credenciamento

Para a solicitagdo de credenciamento dos Servicos e de todas as
equipes que atuam na Atencdo Basica, pelos Municipios e Distrito
Federal, deve-se obedecer aos seguintes critérios:

| - Elaboragdo da proposta de projeto de credenciamento das
equipes que atuam na Atencdo Basica, pelos Municipios/Distrito
Federal;

a. O Ministério da Saude disponibilizara um Manual com as
orientagOes para a elabora¢do da proposta de projeto, consideran-
do as diretrizes da Ateng¢do Basica;

b. A proposta do projeto de credenciamento das equipes que
atuam na Ateng¢do Basica devera estar aprovada pelo respectivo
Conselho de Saude Municipal ou Conselho de Saude do Distrito Fe-
deral; e

c. As equipes que atuam na Atencdo Basica que receberdo in-
centivo de custeio fundo a fundo devem estar inseridas no plano de
saude e programacgao anual.

Il - Apds o recebimento da proposta do projeto de credencia-
mento das eABs, as Secretarias Estaduais de Satde, conforme prazo
a ser publicado em portaria especifica, deverdo realizar:

a. Andlise e posterior encaminhamento das propostas para
aprovacgdo da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB); e

b. apds aprovagdo na CIB, encaminhar, ao Ministério da Saude,
a Resolugdo com o nimero de equipes por estratégia e modalida-
des, que pleiteiam recebimento de incentivos financeiros da aten-
¢do basica.

Paragrafo Unico: No caso do Distrito Federal a proposta de pro-
jeto de credenciamento das equipes que atuam na Atenc¢do Basica
devera ser diretamente encaminhada ao Departamento de Atengdo
Basica do Ministério da Saude.

Il - O Ministério da Saude realizara analise do pleito da Reso-
lugcdo CIB ou do Distrito Federal de acordo com o teto de equipes,
critérios técnicos e disponibilidade orcamentdria; e

IV - Apds a publicacdo de Portaria de credenciamento das no-
vas equipes no Didrio Oficial da Unido, a gestdo municipal devera
cadastrar a(s) equipe(s) no Sistema de Cadastro Nacional de Esta-
belecimento de Saude , num prazo maximo de 4 (quatro) meses, a
contar a partir da data de publicacdo da referida Portaria, sob pena
de descredenciamento da(s) equipe(s) caso esse prazo ndo seja
cumprido.




Para recebimento dos incentivos correspondentes as equipes
que atuam na Atencdo Basica, efetivamente credenciadas em por-
taria e cadastradas no Sistema de Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Saude, os Municipios/Distrito Federal, deverdo alimen-
tar os dados no sistema de informagdo da Atengdo Bdsica vigente,
comprovando, obrigatoriamente, o inicio e execugdo das atividades.

1. Suspensdo do repasse de recursos do Bloco da Atenc¢do Ba-
sica

O Ministério da Saude suspenderd o repasse de recursos da
Atencgdo Basica aos municipios e ao Distrito Federal, quando:

| - Nao houver alimentagao regular, por parte dos municipios e
do Distrito Federal, dos bancos de dados nacionais de informacao,
como:

a. inconsisténcia no Sistema de Cadastro Nacional de Estabele-
cimentos de Saude (SCNES) por duplicidade de profissional, ausén-
cia de profissional da equipe minima ou erro no registro, conforme
normatizagao vigente; e

b. ndo envio de informagdo (produgdo) por meio de Sistema de
Informacéo da Atencdo Bésica vigente por trés meses consecutivos,
conforme normativas especificas.

- identificado, por meio de auditoria federal, estadual e munici-
pal, malversagdo ou desvio de finalidade na utilizagdo dos recursos.

Sobre a suspensao do repasse dos recursos referentes ao item
Il: O Ministério da Saude suspendera os repasses dos incentivos
referentes as equipes e aos servigcos citados acima, nos casos em
que forem constatadas, por meio do monitoramento e/ou da su-
pervisdo direta do Ministério da Saude ou da Secretaria Estadual
de Saude ou por auditoria do DENASUS ou dos érgaos de controle
competentes, qualquer uma das seguintes situagdes:

| - inexisténcia de unidade basica de saude cadastrada para o
trabalho das equipes e/ou;

Il - auséncia, por um periodo superior a 60 dias, de qualquer
um dos profissionais que compdem as equipes descritas no item B,
com excec¢do dos periodos em que a contratagdo de profissionais
esteja impedida por legislagdo especifica, e/ou;

Il - descumprimento da carga hordria minima prevista para os
profissionais das equipes; e < >- auséncia de alimentacdo regular de
dados no Sistema de Informagdo da Atengdo Bdsica vigente.

Especificamente para as equipes de saude da familia (eSF) e
equipes de Atengdo Basica (eAB) com os profissionais de satude bu-
cal.

As equipes de Saude da Familia (eSF) e equipes de Atengdo
Basica (eAB) que sofrerem suspensdo de recurso, por falta de pro-
fissional conforme previsto acima, poderdo manter os incentivos
financeiros especificos para saude bucal, conforme modalidade de
implantagdo.

Paragrafo Unico: A suspensdo serd mantida até a adequagdo
das irregularidades identificadas.

6.2-Solicitacdo de crédito retroativo dos recursos suspensos

Considerando a ocorréncia de problemas na alimentacdo do
SCNES e do sistema de informagdo vigente, por parte dos estados,
Distrito Federal e dos municipios, o Ministério da Saude podera efe-
tuar crédito retroativo dos incentivos financeiros deste recurso va-
riavel. A solicitagdo de retroativo serd valida para analise desde que
a mesma ocorra em até 6 meses apds a competéncia financeira de
suspensdo. Para solicitar os créditos retroativos, os municipios e o
Distrito Federal deverao:

- preencher o formulario de solicitagdao, conforme sera disponi-
bilizado em manual especifico;- realizar as adequagdes necessarias
nos sistemas vigentes (SCNES e/ou SISAB) que justifiquem o plei-
to de retroativo; enviar oficio a Secretaria de Saude de seu estado,
pleiteando o crédito retroativo , acompanhado do anexo referido
no item | e documentagdo necessaria a depender do motivo da sus-
pensao.
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Paragrafo Unico: as orientagGes sobre a documentagdo a ser
encaminhada na solicitagdo de retroativo constardo em manual es-
pecifico a ser publicado.

As Secretarias Estaduais de Saude, apds analisarem a docu-
mentagdo recebida dos municipios, deverdao encaminhar ao Depar-
tamento de Atengdo Basica da Secretaria de Atengdo a Saude, Mi-
nistério da Saude (DAB/SAS/MS), a solicitagdo de complementagdo
de crédito dos incentivos tratados nesta Portaria, acompanhada dos
documentos referidos nos itens | e Il. Nos casos em que o solicitante
de crédito retroativo for o Distrito Federal, o oficio devera ser enca-
minhado diretamente ao DAB/SAS/MS.

O DAB/SAS/MS procederd a analise das solicitacdes recebidas,
verificando a adequac¢do da documentacdo enviada e dos sistemas
de informacéo vigentes (SCNES e/ou SISAB), bem como a pertinén-
cia da justificativa do gestor, para deferimento ou ndo da solicitagdo

PORTARIA N° 1.654/2011 - INSTITUI, NO AMBITO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE, O PROGRAMA NACIONAL
DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATEN-

GAO BASICA (PMAQ-AB)

PORTARIA N2 1.654, DE 19 DE JULHO DE 2011
(Revogada pela PRT GM/MS n° 1.645 de 01.10.2015)

PORTARIA N2 1.645, DE 2 DE OUTUBRO DE 2015

Dispde sobre o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribui¢cdes que
Ihe conferem os incisos | e Il do paragrafo Unico do art. 87 da Cons-
tituicao, e

Considerando a Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, que
dispOe sobre as condi¢des para a promogado, protecdo e recupera-
¢do da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos corres-
pondentes e dd outras providéncias;

Considerando a Portaria n2 204/GM/MS, de 29 de janeiro de
2007, que regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recur-
sos federais para as agdes e os servigos de saude, na forma de blo-
cos de financiamento, com o respectivo monitoramento e controle;

Considerando a Portaria n2 2.488/GM/MS, de 21 de outubro
de 2011, que aprova a Politica Nacional de Atenc¢do Basica, esta-
belecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizagao da
atengdo basica, para a Estratégia Saide da Familia (ESF) e o Progra-
ma de Agentes Comunitarios de Saude; e

Considerando a diretriz do Governo Federal de qualificar a ges-
tdo publica por resultados mensuraveis, garantindo acesso e quali-
dade da atencdo, resolve:

Art. 12 Esta Portaria dispGe sobre o Programa Nacional de Me-
Ihoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQAB).

Art. 22 O PMAQ-AB tem como objetivo induzir a ampliagdo do
acesso e a melhoria da qualidade da atengdo basica, com garantia
de um padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e local-
mente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das
acOes governamentais direcionadas a Atengdo Bdsica em Saude.

Art. 32 S3o diretrizes do PMAQ-AB:

| - definir parametro de qualidade, considerando-se as diferen-
tes realidades de saude, de maneira a promover uma maior resolu-
tividade das equipes de saude da atengdo basica;




Il - estimular processo continuo e progressivo de melhoramen-
to dos padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolva
a gestdo, o processo de trabalho e os resultados alcangados pelas
equipes de saude da atengdo basica;

Il - transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o
continuo acompanhamento de suas agdes e resultados pela socie-
dade;

IV - envolver e mobilizar os gestores federal, estaduais, do Dis-
trito Federal e municipais, as equipes de saude de atengdo bdasica
e 0s usuarios em um processo de mudanca de cultura de gestdo e
qualificacdo da atencdo basica;

V - desenvolver cultura de planejamento, negocia¢do e con-
tratualizacdo, que implique na gestdo dos recursos em fung¢do dos
compromissos e resultados pactuados e alcangados;

VI - estimular o fortalecimento do modelo de atengdo previsto
na Politica Nacional de Atenc¢do Basica, o desenvolvimento dos tra-
balhadores e a orientagdo dos servigos em fungdo das necessidades
e da satisfagdo dos usuarios; e

VIl - cardter voluntario para a adesdo tanto pelas equipes de
saude da atencdo basica quanto pelos gestores municipais, a partir
do pressuposto de que o seu éxito depende da motivagdo e proati-
vidade dos atores envolvidos.

Art. 42 O PMAQ-AB é composto por 3 (trés) Fases e um Eixo Es-
tratégico Transversal de Desenvolvimento que compdem um ciclo.

§ 12 O PMAQ-AB se refere a processos e fases que se suce-
dem para o desenvolvimento e a melhoria continua da qualidade
da atencdo basica.

§ 29 Cada ciclo do PMAQ-AB ocorrera a cada 24 (vinte e quatro)
meses.

Art. 52 A Fase 1 do PMAQ-AB é denominada Adesdo e Contra-
tualizacdo.

§ 12 Na Fase 1, todas as equipes de salde da atengdo basica,
incluindo as equipes de saude bucal e Nucleos de Apoio ao Saude
da Familia, independente do modelo pelo qual se organizam, pode-
rdo aderir ao PMAQ-AB, desde que se encontrem em conformidade
com os principios da atenc¢do basica e com os critérios a serem defi-
nidos no Manual Instrutivo do PMAQ-AB.

§ 22 O Distrito Federal ou o Municipio podera incluir todas ou
apenas parte das suas equipes de saude da atengdo basica na ade-
sdo ao PMAQ-AB.

§ 32 Na Fase 1 serdo observadas as seguintes etapas:

| - formalizagdo da adesdo pelo Distrito Federal ou Municipio,
que sera feita por intermédio do preenchimento de formulério ele-
tronico especifico a ser indicado pelo Ministério da Saude;

Il - contratualizagdo da equipe de saude da atengdo basica e do
gestor do Distrito Federal ou municipal, de acordo com as diretrizes
e critérios definidos do Manual Instrutivo do PMAQ-AB; e

Il - informacgdo sobre a adesdo do Municipio ao Conselho Mu-
nicipal de Saude e a Comissdo Intergestores Regional.

§ 42 Para os fins do disposto no inciso Il do § 39, o Distrito Fe-
deral informara a adesdo ao respectivo Conselho de Saude.

§ 52 A Fase 1 serd realizada pelas equipes que ingressarem no
PMAQ-AB pela primeira vez a cada ciclo.

Art. 62 A Fase 2 do PMAQ-AB é denominada Certificacdo e sera
composta por:

| - avaliagdo externa de desempenho das equipes de saude e
gestdo da atencdo basica, que serd coordenada de forma tripartite
e realizada por instituicdes de ensino e/ou pesquisa, por meio da
verificagdo de evidéncias para um conjunto de padrdes previamen-
te determinados;

Il - avaliacdo de desempenho dos indicadores contratualizados
na etapa de adesdo e contratualizacdo, conforme disposto no art.
59 e

Il - verificacdo da realizacdo de momento autoavaliativo pelos
profissionais das equipes de aten¢do basica.
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§ 19 As equipes contratualizadas avaliadas nos termos deste
artigo receberdo as seguintes classificacdes de desempenho:

I - Otimo;

Il - Muito Bom;

Il - Bom;

IV - Regular; e

V - Ruim.

§ 22 Caso a equipe contratualizada ndo alcance um conjunto de
padrdes minimos de qualidade considerados essenciais, nos termos
do Manual Instrutivo do PMAQ-AB, ela sera automaticamente certi-
ficada com desempenho ruim.

§ 32 Para que a equipe seja classificada com o desempenho
6timo, além de obter uma nota minima, devera alcancar um con-
junto de padrdes considerados estratégicos, nos termos do Manual
Instrutivo do PMAQ-AB.

§ 42 O conjunto das classificagbes de desempenho das equipes
contratualizadas compora o Fator de Desempenho do Distrito Fede-
ral e de cada Municipio.

Art. 72 A Fase 3 do PMAQ-AB é denominada Recontratualizagdo,
gue se caracteriza pela pactuagdo singular do Distrito Federal e dos
Municipios com incremento de novos padr&es e indicadores de quali-
dade, estimulando a institucionalizagdo de um processo ciclico e siste-
matico a partir dos resultados verificados na fase 2 do PMAQ-AB.

Paragrafo Unico. A Fase 3 sera realizada pelas equipes que par-
ticiparam do PMAQ-AB em ciclo anterior.

Art. 82 O Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento do
PMAQ-AB é composto pelos seguintes elementos:

| - autoavaliacdo, a ser feita pela equipe de saude da atencgdo
basica a partir de instrumentos ofertados pelo PMAQ-AB ou outros
definidos e pactuados pelo Estado, Distrito Federal, Municipio ou
Regido de Saude;

Il - monitoramento, a ser realizado pelas equipes de saude da
atengdo bdsica, pela Secretaria Municipal de Saude e pela Secreta-
ria de Estado da Saude do Distrito Federal, pela Secretaria de Estado
da Saude e pelo Ministério da Salide em parceria com as Comissdes
Intergestores Regionais (CIR), a partir dos indicadores de saude con-
tratualizados na Fase 1 do PMAQ-AB;

Il - educagdo permanente, por meio de a¢des dos gestores mu-
nicipais, do Distrito Federal, estaduais e federal, considerando-se as
necessidades de educagdo permanente das equipes;

IV - apoio institucional, a partir de estratégia de suporte as
equipes de saude da atengdo basica pelos Municipios e a gestdo
municipal pelas Secretarias de Estado da Saude e Conselho de Se-
cretarias Municipais de Saude (COSEMS); e

V - cooperagdo horizontal presencial e/ou virtual, que deverd
ocorrer entre equipes de atencdo bdsica e entre gestores, com o
intuito de permitir a troca de experiéncias e praticas promotoras de
melhoria da qualidade da atengado basica.

Paragrafo Unico. O Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimen-
to deve ser entendido como transversal a todas as Fases, de maneira a
assegurar que as agdes de promogdo da melhoria da qualidade possam
ser desenvolvidas em todas as etapas do ciclo do PMAQ-AB.

Art. 92 A cada ciclo, o Distrito Federal e os Municipios que ade-
rirem ao PMAQ-AB fardo jus ao Incentivo Financeiro do PMAQAB,
denominado Componente de Qualidade do Piso de Atengdo Basica
Variavel (PAB Variavel), que sera repassado ao Distrito Federal e aos
Municipios em 2 (dois) momentos:

| - no inicio de cada ciclo, apds a homologacdo da adesdo do
Distrito Federal ou Municipio ao PMAQ-AB; e

Il - apds a Fase 2 de cada ciclo.

§ 12 Os valores a serem repassados ao Distrito Federal e Muni-
cipios a titulo do incentivo financeiro de que trata o “caput” serdo
estabelecidos em ato especifico do Ministro de Estado da Saude e
variardo de acordo com:




| - o nimero de equipes contratualizadas;

Il - as disponibilidades orcamentarias do Ministério da Saude; e

Il - no caso do inciso Il do “caput”, com o fator de desempenho
de que trata o § 42 do art. 62.

§ 22 O incentivo financeiro de que trata o “caput” serd transfe-
rido fundo a fundo, por meio PAB Varidvel, observado o disposto no
art. 11 da Portaria n® 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 2007.

Art. 10. Os valores recebidos ao longo do ciclo pelo Distrito Fe-
deral e pelos Municipios deverao ser utilizados em conformidade
com o disposto na Portaria n 204/GM/MS, de 2007, e o planeja-
mento e orgamento de cada ente.

Art. 11. O Grupo de Trabalho de Atengao a Saude da Comissdo
Intergestores Tripartite (CIT) acompanhara o desenvolvimento do
PMAQ-AB, com avaliagdo e definigao, inclusive, dos instrumentos
utilizados no Programa.

Paragrafo Unico. O Grupo de Trabalho de que trata o “caput”
podera convidar especialistas para discussdao e manifestagdo acerca
de elementos do PMAQ-AB.

Art. 12. O Ministério da Saude, por meio do Departamento de
Atengdo Basica da Secretaria de Atencdo a Salude (DAB/SAS/MS),
publicard o Manual Instrutivo do PMAQ-AB, com a metodologia
pactuada e outros detalhamentos do Programa.

Art. 13. Os recursos or¢amentarios de que trata esta Portaria
sdo oriundos do orgamento do Ministério da Saude, devendo one-
rar o Programa de Trabalho 10.301.1214.20AD - Piso de Atengdao
Basica Varidvel - Saude da Familia.

Art. 14. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo.

Art. 15. Ficam revogadas:

| - a Portaria n2 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011, pu-
blicada no Didrio Oficial da Unido (DOU) n? 138, Segdo 1, do dia
seguinte, p. 79;

Il - a Portaria n2 866/GM/MS, de 3 de maio de 2012, publicada
no DOU n? 86, Sec¢do 1, do dia seguinte, p. 56;

Il - a Portaria n2 535/GM/MS, de 3 de abril de 2013, publicada
no DOU n? 64, Sec¢do 1, do dia seguinte, p. 35; e

IV - a Portaria n2 1.063/GM/MS, de 3 de junho de 2013, publi-
cada no DOU n? 105, Segdo 1, do dia seguinte, p. 49.

PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA

O Programa Saude na Escola (PSE), politica intersetorial da Sau-
de e da Educacdo, foi instituido em 2007 pelo Decreto Presidencial
n? 6.286, de 5 de dezembro de 2007. As politicas de saude e edu-
cacgdo voltadas as criangas, adolescentes, jovens e adultos da edu-
cagdo publica brasileira se unem para promover salde e educagdo
integral. A intersetorialidade das redes publicas de salude e de edu-
cacdo e das demais redes sociais para o desenvolvimento das a¢bes
do PSE implica mais do que ofertas de servicos num mesmo terri-
tério, pois deve propiciar a sustentabilidade das a¢des a partir da
conformacdo de redes de corresponsabilidade. A articulagdo entre
Escola e Atengdo Primaria a Saude é a base do Programa Saude na
Escola. O PSE é uma estratégia de integragao da saude e educagao
para o desenvolvimento da cidadania e da qualifica¢do das politicas
publicas brasileiras.

DECRETO N2 6.286, DE 5 DE DEZEMBRO DE 2007.

Institui o Programa Saude na Escola - PSE, e da outras provi-
déncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso da atribuigdo que |he
confere o art. 84, inciso VI, alinea “a”, da Constituigao,
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DECRETA:

Art. 1o Fica instituido, no ambito dos Ministérios da Educacgdo
e da Saude, o Programa Saude na Escola - PSE, com finalidade de
contribuir para a formacdo integral dos estudantes da rede publica
de educacgdo basica por meio de a¢des de prevengdo, promogao e
atencdo a saude.

Art. 20 S3o objetivos do PSE:

| - promover a saude e a cultura da paz, reforgando a prevencgédo
de agravos a saude, bem como fortalecer a relagdo entre as redes
publicas de saude e de educacdo;

Il - articular as acBes do Sistema Unico de Saude - SUS as acdes
das redes de educacgdo basica publica, de forma a ampliar o alcance
e o impacto de suas a¢Oes relativas aos estudantes e suas familias,
otimizando a utilizacdo dos espacos, equipamentos e recursos dis-
poniveis;

Il - contribuir para a constituicdo de condi¢des para a formacgédo
integral de educandos;

IV - contribuir para a construgdo de sistema de atengdo social,
com foco na promocgdo da cidadania e nos direitos humanos;

V - fortalecer o enfrentamento das vulnerabilidades, no cam-
po da salde, que possam comprometer o pleno desenvolvimento
escolar;

VI - promover a comunicag¢do entre escolas e unidades de sau-
de, assegurando a troca de informagGes sobre as condig¢bes de sau-
de dos estudantes; e

VII - fortalecer a participagdo comunitaria nas politicas de edu-
cacdo basica e saude, nos trés niveis de governo.

Art. 30 O PSE constitui estratégia para a integracdo e a articula-
¢do permanente entre as politicas e agGes de educacgdo e de saude,
com a participagdao da comunidade escolar, envolvendo as equipes
de saude da familia e da educagdo basica.

§ 1o S3o diretrizes para a implementagdo do PSE:

| - descentralizagdo e respeito a autonomia federativa;

Il - integracdo e articulagdo das redes publicas de ensino e de
saude;

Il - territorialidade;

IV - interdisciplinaridade e intersetorialidade;

V - integralidade;

VI - cuidado ao longo do tempo;

VII - controle social; e

VIII - monitoramento e avaliagdo permanentes.

§ 20 O PSE serd implementado mediante adesdo dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios aos objetivos e diretrizes do
programa, formalizada por meio de termo de compromisso.

§ 30 O planejamento das a¢des do PSE devera considerar:

| - o contexto escolar e social;

Il - o diagndstico local em saude do escolar; e

Il - a capacidade operativa em saude do escolar.

Art. 40 As agGes em saude previstas no ambito do PSE conside-
rardo a aten¢do, promogao, prevengdo e assisténcia, e serdo desen-
volvidas articuladamente com a rede de educagdo publica basica e
em conformidade com os principios e diretrizes do SUS, podendo
compreender as seguintes ac¢bes, entre outras:

| - avaliagdo clinica;

Il - avaliagdo nutricional;

Il - promogdo da alimentagdo saudavel;

IV - avaliagdo oftalmoldgica;

V - avaliagdo da saude e higiene bucal;

VI - avaliagdo auditiva;

VIl - avaliagdo psicossocial;

VIII - atualizagdo e controle do calendario vacinal;

IX - redugdo da morbimortalidade por acidentes e violéncias;

X - prevencdo e redugdo do consumo do alcool;




XI - prevencgdo do uso de drogas;

XIl - promogdo da saude sexual e da saude reprodutiva;

XIlI - controle do tabagismo e outros fatores de risco de cancer;

XIV - educagdo permanente em saude;

XV - atividade fisica e saude;

XVI - promogdo da cultura da prevengdo no ambito escolar; e

XVII - inclusdo das tematicas de educagdo em saude no projeto
politico pedagdgico das escolas.

Paragrafo Unico. As equipes de saude da familia realizardo visi-
tas peridédicas e permanentes as escolas participantes do PSE para
avaliar as condig¢Ges de saude dos educandos, bem como para pro-
porcionar o atendimento a saude ao longo do ano letivo, de acordo
com as necessidades locais de saude identificadas.

Art. 50 Para a execuc¢do do PSE, compete aos Ministérios da
Saude e Educag¢do, em conjunto:

| - promover, respeitadas as competéncias préprias de cada Mi-
nistério, a articulagao entre as Secretarias Estaduais e Municipais de
Educagdo e o SUS;

Il - subsidiar o planejamento integrado das a¢des do PSE nos
Municipios entre o SUS e o sistema de ensino publico, no nivel da
educagdo basica;

Il - subsidiar a formulagdo das propostas de formagdo dos pro-
fissionais de saude e da educagdo basica para implementacdo das
acOes do PSE;

IV - apoiar os gestores estaduais e municipais na articulagdo,
planejamento e implementagdo das acdes do PSE;

V - estabelecer, em parceria com as entidades e associagdes
representativas dos Secretarios Estaduais e Municipais de Salde e
de Educagdo os indicadores de avaliagdo do PSE; e

VI - definir as prioridades e metas de atendimento do PSE.

§ 1o Cabera ao Ministério da Educagdo fornecer material para
implementac¢do das agGes do PSE, em quantidade previamente fi-
xada com o Ministério da Saude, observadas as disponibilidades
orgcamentdrias.

§ 20 Os Secretarios Estaduais e Municipais de Educagdo e de
Saude definirdo conjuntamente as escolas a serem atendidas no
ambito do PSE, observadas as prioridades e metas de atendimento
do Programa.

Art. 60 O monitoramento e avaliagdo do PSE serdo realizados
por comissdo interministerial constituida em ato conjunto dos Mi-
nistros de Estado da Saude e da Educagdo.

Art. 70 Correrdo a conta das dotagOes orgamentarias destina-
das a sua cobertura, consignadas distintamente aos Ministérios da
Saude e da Educacdo, as despesas de cada qual para a execugdo dos
respectivos encargos no PSE.

Art. 80 Os Ministérios da Saude e da Educagao coordenardo a
pactuagdao com Estados, Distrito Federal e Municipios das a¢des a
que se refere o art. 40, que deverd ocorrer no prazo de até noventa
dias.

Art. 90 Este Decreto entra em vigor na data de sua publicagdo.

PORTARIA N° 77/2017 - ESTABELECE A POLITICA DE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE DO SUS

PORTARIA N2 77, DE 14 DE FEVEREIRO DE 2017

Estabelece a Politica de Atengdo Primaria a Saude do Distrito
Federal.

O SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL, no
exercicio das atribui¢cGes que |he conferem o art. 105 da Lei Orga-
nica do Distrito Federal, o Decreto n° 23.212 de 6 de setembro de
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2002, bem como o art. 448 do Regimento Interno da Secretaria de
Saude, aprovado pelo Decreto n2 34.213, de 14 de margo de 2013,
publicado no DODF n2 54, de 15 de margo de 2013; Consideran-
do a Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispse sobre
as condigOes para a promogdo, prote¢do e recuperagdo da saude,
a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes, e
da outras providéncias; Considerando o Decreto n? 7.508, da Pre-
sidéncia da Republica, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a
Lei n2 8.080/90, para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico
de Saude - SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a
articulagdo interfederativa, e dd outras providéncias; Considerando
a Portaria n2 2.488, do Ministério da Saude, de 21 de outubro de
2011, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica e estabele-
ce a revisdo de diretrizes e normas para a organiza¢do da Atencgdo
Basica para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e para o Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACS);

Considerando a Portaria n? 1.412, do Ministério da Saude, de
10 de julho de 2013, que institui o Sistema de Informagdo em Salde
para a Atengdo Basica (SISAB); Considerando a Portaria n24.279, do
Ministério da Saude, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece
diretrizes para a organiza¢do da Rede de Atenc¢do a Saude no am-
bito do Sistema Unico de Satde (SUS); Considerando a Portaria n®
971, do Ministério da Saude, de 03 de maio de 2006, que aprova a
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares no SUS
(PNPIC) no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS); Considerando
a Portaria n2 687, do Ministério da Saude, de 30 de margo de 2006,
que aprova a Politica Nacional de Promogdo da Saude; Consideran-
do a Lei n2 4.990, de 12 de dezembro de 2012, do Distrito Federal
que regula o acesso a informagdes no Distrito Federal previsto no
art. 52, XXXIIl, no art. 37, § 32, Il, e no art. 216, § 22, da Constituigdo
Federal e nos termos do art. 45, da Lei federal n? 12.527, de 18 de
novembro de 2011, e da outras providéncias; Considerando a Por-
taria n2 1.378, do Ministério da Saude, de 9 de julho de 2013, que
regulamenta as responsabilidades e define diretrizes para execugao
e financiamento das ag¢des de Vigilancia em Saude pela Unido, Es-
tados, Distrito Federal e Municipios, relativos ao Sistema Nacional
de Vigilancia em Saude e Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria;

Considerando a Portaria n° 344, do Ministério da Saude, de 12
de maio de 1998, que aprova o Regulamento Técnico sobre subs-
tancias e medicamentos sujeitos a controle especial; Considerando
a Portaria n? 1.082, do Ministério da Saude, de 23 de maio de 2014,
que redefine as diretrizes da Politica Nacional de Atengdo Integral
a Saude de Adolescentes em Conflito com a Lei, em Regime de In-
ternagdo e Internagdo Provisdria (PNAISARI), incluindo-se o cumpri-
mento de medida socioeducativa em meio aberto e fechado, e esta-
belece novos critérios e fluxos para adesdo e operacionalizagdo da
atencgdo integral a salde de adolescentes em situagdo de privagdao
de liberdade, em unidades de internagdo, de internagdo proviséria
e de semiliberdade;

Considerando a Portaria Interministerial n® 1.777, do Ministé-
rio da Saude e do Ministério da Justica, de 9 de setembro de 2003,
que aprova o Plano Nacional de Salude no Sistema Penitencidrio;
Considerando a Portaria n? 2.866, do Ministério da Saude, de 2 de
dezembro de 2011, que institui no ambito do Sistema Unico de Sau-
de a Politica Nacional de Saude Integral das Populagdes do Campo
e da Floresta;

Considerando a Portaria n? 825, do Ministério da Saude, de
25 de abril de 2016, que redefine a Aten¢do Domiciliar no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS) e atualiza as equipes habilitadas;
Considerando a Portaria n? 3.124, do Ministério da Saude, de 28 de
dezembro de 2012, que redefine os parametros de vinculagdo dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) Modalidades 1 e 2 as
Equipes de Salude da Familia e/ou Equipes de Atengdo Basica para
populagbes especificas, cria a Modalidade NASF 3, e da outras pro-




vidéncias; Considerando a Portaria n? 703, do Ministério da Saude,
de 21 de outubro de 2011, retificada no Diario Oficial da Unido de
22 de dezembro de 2011 e republicada no DOU de 15 de dezembro
de 2012, que estabelece normas para o cadastramento, no Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), das
novas equipes que fardo parte da Estratégia de Saude da Familia
(ESF); Considerando a Portaria n? 1.600, do Ministério da Saude,
de 7 de julho de 2011 que reformula a Politica Nacional de Atengdo
as Urgéncias e institui a Rede de Atengdo as Urgéncias no Sistema
Unico de Satde (SUS); Considerando a Portaria n2 2.684, de 8 de
novembro de 2013, que redefine as regras e os critérios referentes
aos incentivos financeiros de investimento para construgao de po-
los e de custeio no ambito do Programa Academia da Saude e os
critérios de similaridade entre Programas em Desenvolvimento no
Distrito Federal ou no Municipio e o Programa Academia da Saude;
Considerando a Portaria n? 250, da Secretaria de Estado de Saude
do Distrito Federal, de 17 de dezembro de 2014, que dispde so-
bre normas técnicas e administrativas, relacionadas a prescrigao e
fornecimento de medicamentos e produtos para a saude da Assis-
téncia Farmacéutica Basica, no ambito da SES-DF; Considerando o
aprovado pela 152 Conferéncia Nacional de Saude; Considerando a
Resolugdo do Conselho de Saldde do Distrito Federal n? 465/2016
homologada em 04 de outubro de 2016 e publicada no DODF de
24/10/2016, p.8.; Considerando a necessidade de redefinir normas
e diretrizes visando maior homogeneidade na organizagao e estru-
turacdo da Atengdo Primaria da Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal, resolve:

CAPiTULO |
DOS PRINCiP1OS E DIRETRIZES

Art. 12 A Politica de Atengdo Primaria a Saude do Distrito Fede-
ral, fundamentada na Estratégia Saide da Familia (ESF), passa a ser
regida por esta Portaria.

Art. 22 A Atengdo Primaria a Saude (APS), também denominada
atencgdo bdasica a saude, é o conjunto de ag¢bes de saude individuais
e coletivas que envolvem promogdo, prevengao, prote¢do, diag-
néstico, tratamento, reabilitacdo, cuidados paliativos e vigilancia a
saude, desenvolvidas por meio de praticas gerenciais e sanitarias
realizadas em equipe e dirigidas a populagdes de territérios bem
delimitados, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade.

§ 192 A Atengdo Primdria a Saude é a porta de entrada e de
contato preferencial dos usudrios com o sistema de saude e tem
como fungdes principais a resolu¢dao da maioria dos problemas de
saude da populagdo, a organizagao dos fluxos e contrafluxos entre
os diversos pontos de atenc¢do a saude e a responsabilizacdo pela
salde dos usudrios em quaisquer dos pontos de atengdo em que
se encontrem.

§ 22 A Atengdo Primaria a Saude deve ser oferecida a todas as
pessoas de acordo com suas necessidades, proibida qualquer ex-
clusdo baseada em idade, género, cor, crenga, nacionalidade, etnia,
orientagdo sexual, identidade de género, estado de saude, condi-
¢do socioecondmica, escolaridade ou limitagdo fisica, intelectual ou
funcional, com estratégias que permitam minimizar desigualdades
e evitar exclusdo social de grupos que sofram estigmatizagao ou dis-
criminagao.

Art. 32 S3o principios da Atengdo Primaria a Saude:

| - Acesso: os servigos da Aten¢do Primaria devem ser estrutu-
rados fisica e organizacionalmente para serem conhecidos da popu-
lacdo e percebidos pelos usuarios como facilmente disponiveis para
todos que deles necessitem, de forma a estimular sua utilizagao
como primeiro e principal contato com o sistema de saude;

Il - Longitudinalidade: a Atengdo Primaria deve continuamente
acompanhar os ciclos de cuidado ao longo da vida das pessoas e
de suas familias, fortalecendo o vinculo entre a populagdo e sua
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equipe, e exercendo vigilancia sobre fatores que possam influenciar
as condi¢des de saude, de forma a reduzir o nimero de agravos
e estabelecer condutas personalizadas no exercicio da assisténcia;

Il - Integralidade: os usuarios devem receber todos os tipos de
atencdo no sistema de saude, a maioria dos quais deve ser oferta-
do pela prépria Atengdo Primaria, que também é responsavel pelo
encaminhamento e acompanhamento corresponsavel no caso de
necessidade de assisténcia em outros niveis de atencdo;

IV - Coordenagdo do Cuidado: as equipes de Atenc¢do Prima-
ria sdo responsaveis pelo direcionamento e acompanhamento dos
usuarios em todos os niveis de atenc¢do a saude;

V - Centralizagdo na Familia: necessidade de conhecimento
pela equipe de saude dos membros da familia e de seus problemas,
propiciando intervengdes personalizadas partindo da compreensao
da estrutura familiar;

VI - Orientagdo Comunitdria: a Atengdo Primdria deve ser dire-
cionada para as relagGes entre os individuos e o0 ambiente em que
se inserem, como determinantes do seu processo de saude-doenca,
que devem ser levadas em consideragdo na definicdo de condutas
individualizadas em harmonia com a realidade social e de interven-
¢Oes realizadas na populagdo atendida.

Art. 42 Salde da Familia é a estratégia de orientagdo do modelo
de Atengdo Primaria a saude baseada em equipes multiprofissio-
nais de composi¢cdo minima pré-estabelecida, que atuam em unida-
des basicas de salde e sdo responsaveis por uma populac¢do defini-
da, localizada em uma area geografica delimitada, proporcionando
atencgdo integral com fortalecimento do vinculo, foco na pessoa e
alta resolutividade.

Art. 52 A Estratégia Saude da Familia serd realizada com base
nas seguintes diretrizes:

| - Acolhimento: ato de receber e escutar as pessoas que procu-
ram as unidades de saude, como mecanismo de ampliagao e facili-
tacdo do acesso, devendo ocorrer sempre, em qualquer contato do
cidaddo com a unidade de saude, independentemente do motivo
da busca pelo servigo;

Il - Classificagdo de Risco: processo de priorizagdo dos atendi-
mentos por meio da avaliagdo da gravidade de uma situagdo apre-
sentada, utilizando critérios clinicos e de vulnerabilidade;

Il - Resolutividade: as equipes sdo responsaveis por resolver
85% ou mais das demandas de saude da populagdo dentro da Aten-
¢do Primaria, buscando capacitar-se continuamente e buscar ins-
trumentos para exercer as competéncias indispensaveis para aten-
der sua populagdo de forma integral, em fungdo de seu perfil social
e epidemioldgico, e direcionando os pacientes a outros niveis de
atengdo a salde somente quando estritamente necessario;

IV - Territorializagdo: metodologia utilizada para definir a abran-
géncia de atuacdo dos servigos para adequar o modelo assistencial
ao perfil populacional, com base no reconhecimento do territdrio,
considerando as relagdes entre ambiente, condi¢des de vida, situa-
¢do de saude e acesso as agoes e servigos de saude;

V - Adscri¢do da clientela: cada equipe deve promover o cadas-
tramento e o acompanhamento da populagdo sob sua responsa-
bilidade, por meio de agdes na unidade de saude, na comunidade
ou em visitas domiciliares, utilizando as informagdes para o plane-
jamento de seu trabalho e para o desencadeamento de ag¢des de
outros niveis da gestabo;

VI - Garantia de acesso: a organizagdo do trabalho das equi-
pes deve ser feita de modo a garantir aos usuarios o atendimento
de suas demandas por saude, inclusive as agudas, do modo e no
tempo adequados as suas necessidades, por demanda espontanea
ou mediante agendamento, garantido o acolhimento em qualquer
hipétese mesmo para a populagdo ndo adscrita, que deve, no mi-
nimo, ser ouvida, orientada e, se for o caso, direcionada a unidade
responsavel pelo atendimento;




VIl - Ordenacdo da rede de saude: as equipes devem conhecer
as necessidades de saude da populagdo sob sua responsabilidade,
cabendo-lhes ordenar a demanda em relagdo aos outros pontos de
atencgdo a saude, organizando os fluxos da ateng¢do ou do cuidado e
contribuindo para que a programacado dos servigos de saude parta
das necessidades de saude dos usudrios.

CAPIiTULO Il
DA ORGANIZACAO ADMINISTRATIVA

SECAO |
DAS EQUIPES

Art. 62 A Atengdo Primdria a Saude no Distrito Federal sera or-
ganizada nas seguintes modalidades de servigo:

| - Equipe de Saude da Familia (eSF): equipe de salide responsa-
vel por um territério determinado de até 4000 pessoas, composta
por um Médico de Familia e Comunidade (40 horas), um enfermeiro
(40 horas), 40 a 80 horas de técnicos de enfermagem (no minimo
um profissional de 40 horas) e até seis agentes comunitarios de sau-
de;

Il - Equipe de Saude Bucal (eSB): equipe de salde responsavel
por um territorio equivalente no maximo ao de duas equipes de
saude da familia, composta por um odontélogo (40 horas) e um téc-
nico em saude bucal (40 horas);

Il - Equipe de Saude da Familia Rural (eSF/Rural): equipe de
saude da familia responsavel pelo atendimento integral a popula-
¢do do campo e da floresta de acordo com a Politica Nacional de
Saude Integral das Populagdes do Campo e da Floresta;

IV - Equipe de Consultério na Rua (eCR) - equipe de saude com
composicdo variavel, conforme definicdo do Ministério da Saude,
responsavel por articular e prestar atengdo integral a saude de pes-
soas em situagdo de rua ou com caracteristicas analogas em deter-
minado territorio, em unidade fixa ou movel;

V - Nucleo de Apoio a Salude da Familia (NASF): equipe de sau-
de multiprofissional com composigdo varidvel, conforme definigdo
do Ministério da Saude, que tem por objetivo apoiar as equipes de
saude da familia, aumentando sua resolutividade e abrangéncia,
por meio de matriciamento, discussdo de casos clinicos, atendimen-
to compartilhado e construgdo conjunta de projetos terapéuticos;

VI - Equipes de Saude de Ateng¢do Domiciliar: modalidade de
atencdo a saude caracterizada por um conjunto de agGes prestadas
em domicilio, por Equipes Multiprofissionais de Aten¢do Domiciliar
(EMAD) e por Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), com
composigao varidvel, conforme definicdo do Ministério da Saude;

VIl - Equipe de Saude do Sistema Prisional: equipe de saude que
atua em unidade de saude do sistema prisional do Distrito Federal;

VIII - Equipe do Sistema Socioeducativo: equipe de saude que
atua em unidades socioeducativas de internagdo, em parceria com
a Secretaria de Estado de Politicas para Criangas, Adolescentes e
Juventude;

IX - Equipe de Saude dos Centros de Referéncia de Praticas In-
tegrativas em Saude (CERPIS): equipe multiprofissional que atua na
promogdo das Praticas Integrativas em Saude (PIS) nos diferentes
niveis do sistema de saude, prioritariamente na Atengdo Primaria,
vinculada aos NASF ou Unidade Basica de Saude (UBS) de referéncia
na sua area de abrangéncia;

X - Equipe do Programa Academia da Saude: equipe multipro-
fissional voltada para as atividades de Promogao da Saude e da Edu-
cagdo Popular em Saude no SUS, vinculadas ao NASF ou UBS de
referéncia na sua area de abrangéncia.
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SECAO Il
DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE

Art. 72 Todos os estabelecimentos de saude da Atenc¢do Pri-
maria serdo denominados Unidade Basica de Saude (UBS), assim
classificadas:

| - Unidade Basica de Saude tipo 1 (UBS 1): unidades com uma
a trés equipes de Saude da Familia;

Il - Unidade Basica de Saude tipo 2 (UBS 2): unidades com mais
de trés equipes de Saude da Familia;

Il - Unidade Basica de Saude Rural (UBS Rural): unidades lo-
calizadas em territdrio classificado pelo Plano de Diretor de Orde-
namento Territorial do Distrito Federal (PDOT) como rural, que de-
senvolvem atividades de acordo com a Politica Nacional de Saude
Integral das Populagdes do Campo e da Floresta (PNSIPCF);

IV - Unidade Basica de Praticas Integrativas e Promogao da Sau-
de (UBS PIS): Sdo unidades voltadas para a atencdo, ensino, pes-
quisa e matriciamento em PIS, para as demais equipes da Atengdo
Primdria em salde e agbes de promogdo da salde integradas com
outros niveis de atengao, podendo ser referéncia para uma ou mais
regides de saude;

V - Unidade Basica de Saude Escola (UBS ESCOLA): sdo unida-
des voltadas para a atengdo a salde, ensino, pesquisa e preceptoria
para estudantes de nivel técnico, superior, pds-graduacdo modali-
dade lato e stricto sensu, aperfeicoamento de servidores e o desen-
volvimento e inovagao tecnoldgica e cientifica na APS, de acordo
com regulamentagdo especifica.

VI - Unidade Basica de Saude Prisional (UBS Prisional) - Sdo UBS
que desenvolvem atividades de acordo com a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sis-
tema Prisional, em parceria com a Secretaria de Estado de Seguran-
¢a Publica e da Paz Social do Distrito Federal.

Paragrafo Unico. Todas as UBS sdo consideradas potenciais es-
pacos de ensino em servigo e inovagdo tecnoldgica.

Art. 82 As Unidades Basicas de Saude tipo 2 funcionardo das 7
(sete) as 19 (dezenove) horas, de segunda a sexta-feira, e sdbados,
de 7 (sete) horas as 12 (doze), exceto nos feriados, e as demais UBS,
das 7 (sete) as 17 (dezessete) horas, de segunda a sexta-feira.

§ 12 O hordério de funcionamento das Unidades Bésicas de Sau-
de Prisional deverd levar em consideragdo os hordrios de chegada
e saida do transporte disponibilizado pela Secretaria de Estado da
Seguranga Publica.

§ 22 As UBS poderdo ter seu horario de funcionamento amplia-
do até as 22 (vinte e duas) horas, de acordo com a necessidade do
servigo, desde que autorizado, por escrito, pelo Superintendente da
Regido de Saude ou cargo equivalente.

§ 32 As UBS poderdo funcionar em horarios diferentes do pre-
visto nesta Portaria, de acordo com suas especificidades e neces-
sidades da populagdo coberta, mediante autorizagdo prévia e por
escrito do Superintendente da Regidao de Saude, ratificada pelo
Colegiado de Gestdo da Secretaria de Estado de Salude do Distrito
Federal.

SECAO IlI
DA GESTAO DA ATENCAO PRIMARIA

Art. 92 Compete a Coordenagdo de Atengdo Primaria (COAPS)
da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES):

| - pactuar, em conjunto com o Colegiado Gestor da Atencdo
Primaria a Saude, estratégias e diretrizes para a implementagdo da
Politica de Atengao Primaria no Distrito Federal, respeitadas as nor-
mas, diretrizes e principios desta Portaria e da Politica Nacional da
Atengdo Basica;




Il - fortalecer a Estratégia Saude da Familia na rede de servigos
como estratégia prioritaria de organizacdo da Atengdo Primaria;

Il - apoiar institucionalmente as RegiGes de Saude no processo
de implantagdo, acompanhamento, e qualificagdo da Atengdo Pri-
maria e de amplia¢do e consolidagdo da Estratégia Saude da Familia;

IV - definir estratégias de articulagdo com as gestdes regionais,
com vistas a institucionalizagdo do monitoramento e avaliacdo da
Atencdo Primaria;

V - consolidar e divulgar os relatérios mensais de indicadores
da Atengdo Primaria, com intuito de assegurar o direito fundamen-
tal de acesso a informagado;

VI - participar da regulamentagdo da referéncia e da contra-
-referéncia de usudrios entre a Atengdo Primaria e outros niveis de
atencgdo, contribuindo para a formacgdo de Redes de Atengdo a Sau-
de ordenadas pela Atengdo Primaria;

VIl - articular e realizar parcerias com outras Secretarias de
Estado do Distrito Federal e de outros Estados e Municipios, bem
como com instituigdes de ensino e pesquisa; e

VIII - elaborar e implementar projetos de educagdo permanen-
te, com participagdo da FEPECS e das Subsecretarias responsaveis
para formagdo e atualizagdo profissional em parceria com institui-
¢Oes de ensino e pesquisa.

Art. 10 Compete as Regides de Saude, por meio dos respectivos
Superintendentes e Diretores de Atengdo Primaria (DIRAPS) ou seus
equivalentes:

| - organizar, executar e gerenciar os servigos e agoes da Aten-
¢do Primaria, a partir de ldgicas centradas no usudrio, buscando
promogdo e protecdo a salde, prevengao de agravos, vigilancia a
saude, diagndstico, tratamento, reabilitagdo e cuidados paliativos,
com base nos principios do SUS;

Il - programar as agdes da Atengdo Primaria a partir de sua base
territorial de acordo com as necessidades de salude identificadas
em sua populagdo, de forma resolutiva, responsavel e integrada,
com escuta qualificada e humanizada e respostas adequadas em
tempo oportuno;

Il - organizar o fluxo de usuarios, inserindo-os em linhas de
cuidado, oferecendo resposta positiva, capaz de resolver a maioria
dos problemas de saude da populagao;

IV - estabelecer e adotar mecanismos de encaminhamento
responsavel pelas equipes da Atengdo Primdria de acordo com as
necessidades de salde dos usudrios, mantendo a vinculagdo e coor-
denagao do cuidado;

V - cadastrar e atualizar mensalmente o Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude, com os dados de estabe-
lecimentos de saude, equipes, profissionais, carga horaria, servicos
disponibilizados, equipamentos e outros, conforme em regulamen-
tacdo especifica;

VI - organizar os servigos para permitir que a Atengao Primaria
atue como a principal porta de entrada e ordenadora da Rede de
Atencgdo a Saude;

VIl - fomentar a mobilizagdo das equipes e garantir espagos
para a participagdao da comunidade no exercicio do controle social;

VIII - estimular a articulagdo das a¢des da gestdo e dos profis-
sionais da UBS para promover parcerias com institui¢des, setores e
pessoas com o objetivo de ampliar as agdes de promogao e preven-
¢do de agravos a saude, participando de redes de apoio.

Art. 11. S3o competéncias comuns a COAPS e as Regides de
Saude:

| - planejar e executar a expansao da Estratégia Saude da Fa-
milia e a qualificagdo dos servigos de Atengdo Primaria a Saude do
Distrito Federal;

Il - promover o intercambio de experiéncias entre os servigos
de saude intra e inter-regionais, para disseminar tecnologias e co-
nhecimentos voltados a melhoria dos servigos da Aten¢do Primaria
a Saude.
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Il - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organiza-
cionais de qualificagdo da forga de trabalho para gestdo e atengdo
a saude;

IV - valorizar os profissionais de saude, estimulando e viabili-
zando a formacgdo e educagdo permanente das equipes;

V - estimular a participagdo popular e o controle social;

VI - estabelecer mecanismos de planejamento, monitoramento
e avaliagdo das agOes desenvolvidas na APS, de forma ascendente e
alinhados com as agdes estabelecidas pela Subsecretaria de Plane-
jamento em Saude (Suplans).

Art. 12. Compete a Geréncia de Servigos da Atenc¢do Primaria a
Saude (GSAP) do territorio:

| - diligenciar pelo adequado funcionamento da unidade, em
conformidade com a politica de Atengdo Primdria estabelecida nes-
ta Portaria;

Il - supervisionar a confecgdo das escalas das equipes, de forma
a garantir assisténcia integral a populagdo durante todo o horério
de funcionamento da unidade e em campanhas promovidas pela
Secretaria de Estado de Saude, respeitadas as normas e diretrizes
estabelecidas nesta Portaria e nas orientagdes da respectiva DI-
RAPS;

Il - otimizar o aproveitamento do espaco fisico da unidade;

IV - tomar as providéncias necessarias para garantir o abaste-
cimento de medicamentos, insumos e materiais, bem como a ma-
nutencdo de estruturas, equipamentos e sistemas necessarios ao
trabalho das equipes;

V - monitorar os encaminhamentos a outros niveis de atengdo
realizados em sua unidade e tomar providéncias para que todas as
equipes apresentem niveis de resolutividade superiores a 85%;

VI - exigir informag¢des das equipes para manter atualizados
os dados de produtividade e os indicadores previstos nesta Porta-
ria, relativos a unidade e as equipes, consolidados mensalmente,
encaminhando os dados a DIRAPS para consolidagdo de todas as
unidades;

VIl - apresentar aos servidores da unidade e a comunidade, até
trinta dias apds o final do semestre, os relatdrios de produtividade
e os indicadores previstos nos anexos desta Portaria, relativos a sua
unidade, de forma global e por equipe;

VIII - tomar as medidas administrativas cabiveis em caso de
violagdes éticas, funcionais ou descumprimento das normas admi-
nistrativas por servidores sob sua geréncia, bem como sobre regis-
trar por escrito acontecimentos relevantes em seu territério, dando
ciéncia a DIRAPS;

IX - fornecer a DIRAPS, a Superintendéncia da Regido ou a
COAPS quaisquer informacgdes que lhe sejam solicitadas;

X - resolver questdes administrativas da unidade, nos limites de
sua competéncia.

Pardgrafo Unico. A participagdao popular deve ser estimulada
pela gestdo da Atengdo Primaria, sendo recomendavel que toda
Geréncia de UBS faga interface com um Conselho Regional de Sau-
de ou com estrutura que represente legitimamente a populagdo do
territdrio.

CAPITULO I1I
DA ORGANIZAGAO DOS SERVICOS

SECAO |
DA TERRITORIALIZAGAO

Art. 13. A territorializagcdo deverd ser realizada por todas as
Unidades Basicas de Saude, supervisionada e pactuada com a Dire-
toria Regional de Atengdo Primdria a Saude, com anuéncia da Supe-
rintendéncia da Regido de Saude.

Paragrafo Unico. O usudrio devera ser cadastrado na UBS de
referéncia, segundo sua area de residéncia.




Art. 14. A partir da territorializa¢do da Regido de Saude e da
definicdo do territério de responsabilidade por UBS e por equipe,
devera ser realizado o diagndstico da situagdo de saude da popu-
lagdo, identificando as fragilidades e potencialidades locais, para o
planejamento condizente com as necessidades da populagdo.

§ 12 Entendendo-se que o territorio é dinamico e esta em per-
manente transformacdo, deve-se promover a atualizagdo periddica
das informacdes e diagndstico de saude da populagdo.

§ 22 O mapa da area de abrangéncia devera estar atualizado,
ser do conhecimento de todos os profissionais e estar disponivel
a0s usuarios.

SECAO II
DO PLANEJAMENTO, MONITORAMENTO E AVALIACAO
DAS ACOES DE SAUDE

Art. 15. O planejamento das a¢des de saude deverd ser elabo-
rado de forma integrada no dmbito da Regido, partindo-se do reco-
nhecimento das realidades presentes no territério que influenciam
a saude, condicionando as ofertas da Rede de Atencdo Saude de
acordo com a necessidade da populagdo, situacdo epidemioldgica,
areas de risco e vulnerabilidade do territério adscrito.

Paragrafo Unico. O planejamento, o monitoramento e a avalia-
¢do deverdo ser integrados entre todos os niveis de gestdo da SES.

Art. 16. As a¢Bes em saude planejadas e propostas pelas equi-
pes deverdo considerar o elenco listado na Carteira de Servigos
prestados na APS, os indicadores descritos pela COAPS, bem como
0s parametros estabelecidos pelas superintendéncias nas Regides
de Saude.

Art. 17. O monitoramento devera ser realizado a partir da ana-
lise da produgdo das equipes e dos indicadores, periodicamente,
sob responsabilidade do Gerente de Servigos da Atengdo Primdria,
sendo responsabilidade de cada profissional o registro de sua pro-
dugdo.

§ 12 Todas as equipes da Atencgdo Primaria deverdao manter
atualizadas as informages para construgdo dos indicadores defini-
dos pela COAPS, alimentando o sistema de informacdo em tempo
real, que deve abranger, no minimo, os seguintes indicadores:

| - Numero de pessoas cadastradas no territdrio;

Il - Percentual da carteira de servigos da APS aprovada pela SES
oferecido pela equipe;

IIl - Numero de vagas para atendimento médico individual e
numero de vagas para atendimento odontoldgico individual na uni-
dade, oferecidos na agenda nos ultimos 30 dias;

IV - Numero de vagas para atendimento de enfermagem indivi-
dual na unidade oferecidos na agenda nos ultimos 30 dias;

V - Numero médio de consultas médicas e nimero médio de
consultas odontoldgicas, realizadas por dia nos ultimos 30 dias;

VI - Numero médio de consultas de enfermagem realizadas por
dia nos ultimos 30 dias;

VIl - Percentual de consultas médicas e percentual de consultas
odontoldgicas de pacientes atendidos mediante demanda esponta-
nea nos ultimos 30 dias;

VIII - Percentual de consultas médicas e percentual de consul-
tas odontoldgicas para pacientes pertencentes ao proprio territério
nos ultimos 30 dias;

IX - Razdo entre encaminhamentos e consultas médicas realiza-
das nos ultimos 30 dias;

X - Razdo entre familias visitadas e familias cadastradas, nos
ultimos 30 dias;

X| - Percentual de primeiras consultas de pré-natal realizadas
no primeiro trimestre de gestagdo nos ultimos 30 dias;

XIl - Percentual de mulheres de 25 a 59 anos com ao menos
uma coleta de exame colpocitolégico nos ultimos dois anos;
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XIIl - Percentual de mulheres com mais de 50 anos com ao me-
nos uma mamografia realizada nos ultimos dois anos;

XIV - Percentual de hipertensos cadastrados que tiveram sua
pressdo arterial aferida nos ultimos seis meses;

XV - Percentual de diabéticos cadastrados que tiveram pelo
menos um exame de hemoglobina glicada realizado nos ultimos
seis meses;

XVI - Percentual de criangas de até cinco anos que tiveram seu
cartdo de vacinagao verificado pelo menos uma vez no Ultimo ano;

XVII - Percentual de criangas de até seis meses que tiveram
pelo menos uma consulta nos Ultimos 30 dias;

XVIII - Percentual de criangas de seis meses a um ano que tive-
ram pelo menos uma consulta nos ultimos 3 meses;

XIX - Percentual de criangas de 1 a 2 anos que tiveram pelo
menos uma consulta nos ultimos seis meses;

XX - Percentual de criangas de 2 a 5 anos que tiveram pelo me-
nos uma consulta no Ultimo ano;

XXI - Percentual de absenteismo de pacientes nas consultas ou
procedimentos agendados;

XXII - Percentual de absenteismo das horas disponiveis da equi-
pe, organizado por categoria profissional.

§ 22 As GSAPs deverdo consolidar mensalmente as informagdes
das equipes, avaliar, divulgar e enviar a DIRAPS até o dia 15 do més
subsequente, as informagdes relativas ao desempenho dos indica-
dores definidos pela COAPS, que devem abranger, além do conso-
lidado dos previstos no § 12, no minimo os seguintes indicadores:

| - Percentual de servigos da Carteira de Servigos da APS apro-
vada pela SES que sdo oferecidos na unidade;

Il - Nimero total de pacientes acolhidos no més;

Il - Percentual de pacientes fora de territorio acolhidos no més;

IV - Numero total de pacientes com risco classificado no més;

V - Percentual de pacientes fora de territorio atendidos no més;

VI - Percentual de consultas médicas realizadas com o préprio
médico de familia no més;

VII - Numero total de pacientes vacinados no més;

VIII - Percentual de pacientes fora do territdrio vacinados no més;

IX - Intervalo médio entre a demanda espontanea por consulta
ou procedimento e a data agendada.

Art. 18. A avaliagdo deve ser um processo sistematico para ve-
rificar trajetdrias definidas, indicando, se necessario, mudangas de
conduta para atingir resultados esperados.

Art. 19. As equipes de APS deverdo alimentar e atualizar siste-
maticamente os sistemas de informacgdo indicados pela SES, com
registro das acles realizadas, por meio de preenchimento manual
ou digital das informagdes.

Art. 20. Os dados deverdo ser analisados e divulgados pelas
equipes regularmente, com o fim de subsidiar o planejamento e a
tomada de decisdo para novas agdes em saude.

SECAO Il
DO ACESSO

Art. 21. A Atengdo Primdria a Saude é a porta de entrada pre-
ferencial as agles e aos servigos de saude nas Redes de Atengdo
a Saude, sendo responsavel pela coordenagdo do cuidado e pela
ordenagdo da rede em relagdo aos demais niveis assistenciais.

Art. 22. A Carteira de Servigos da UBS deverd estar disponivel
aos usudrios de forma clara, concisa e de facil visualizagdo, confor-
me padronizagdo da SES.

Art. 23. As UBS deverdo assegurar o acolhimento e escuta ativa
e qualificada dos usuarios, mesmo que ndo sejam da drea de abran-
géncia da unidade, com classificagdo de risco e encaminhamento
responsavel de acordo com as necessidades apresentadas, articu-
lando-se com outros servigos de forma resolutiva, em conformida-
de com as linhas de cuidado estabelecidas pela SES.




Art. 24. Caberd a cada gestor de servigos da Atengdo Primaria
realizar anadlise de demanda do territério e ofertas das UBS para
mensurar sua capacidade resolutiva, adotando as medidas necessa-
rias com o apoio da Diretoria Regional de Ateng¢do Primaria a Saude
da Regido de Saude para ampliar acesso, qualidade e resolutividade
das equipes e servigos da sua unidade.

Art. 25. As unidades devem organizar o servico de modo a oti-
mizar os processos de trabalho no intuito de ampliar o acesso do
usuario aos servigos prestados, bem como o acesso aos demais ni-
veis de atenc¢do da estrutura da SES.

Art. 26. A GSAP devera afixar em local visivel, préximo a entra-
da da unidade:

| - Identificacdo da unidade e horario de atendimento;

Il - Mapa de abrangéncia da unidade, com a cobertura de cada
equipe;

Il - Identificacdo do Gerente da GSAP e dos componentes de
cada equipe da UBS;

IV - Carteira de servigos disponiveis na unidade;

V - Detalhamento das escalas de atendimento de cada equipe;

VI - Telefone da ouvidoria responsavel.

Paragrafo Unico. (Paragrafo revogado(a) pelo(a) Portaria 157 de
10/07/2019)

SECAO IV 3
DO ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

Art. 27. O acolhimento ao usuario devera ocorrer durante todo
o periodo de funcionamento da UBS, por qualquer trabalhador da
unidade.

§ 12 Os profissionais de salide deverdo realizar o acolhimento
do usuario, com escuta ampliada e qualificada, que inclui reconhe-
cer riscos e vulnerabilidades buscando facilitar o acesso, realizar
ou acionar intervengdes necessarias conforme protocolos clinicos
vigentes.

§ 22 A equipe devera definir o modo como os diferentes profis-
sionais participardo do acolhimento.

§ 32 Os Agentes Comunitarios de Saude devem promover o
vinculo entre as equipes e os usuarios, dentro da UBS ou em visita
domiciliar, por meio do acolhimento em tempo oportuno, de forma a
ampliar a capacidade de trabalho das equipes, considerando os deter-
minantes sociais de salde e vulnerabilidades presentes no territorio.

Art. 28. A classificagdo de risco devera ser realizada preferen-
cialmente pelo profissional enfermeiro e, na sua auséncia, por ou-
tro profissional de nivel superior, seguindo normas e protocolos
vigentes, buscando ambiente reservado para escuta e atendimento.

Paragrafo Unico. Todos os enfermeiros lotados na APS deverdo
ter capacitagdo para classificagdo de risco, de acordo com os méto-
dos e protocolos adotados pela SES.

Art. 29. Os casos de urgéncias ou emergéncias médicas e odon-
toldgicas deverdo ter seu primeiro atendimento garantido na UBS,
independentemente do numero de consultas agendadas e realiza-
das no periodo, e cabera a UBS o contato imediato com outro ponto
de atengdo a saude a fim de prover atendimento adequado a situa-
¢do, caso necessario.

§ 12 A defini¢do da conduta devera seguir as diretrizes clinicas
e os protocolos assistenciais da SES e os recomendados pelo Minis-
tério da Saude, desde que validados pela SES.

§ 22 As informagdes obtidas no acolhimento, na classificagao
de risco e em cada atendimento deverdo ser registradas em pron-
tuario.

Art. 30. A conclusdo do atendimento de usudrios que se apre-
sentem a unidade por demanda espontanea, depois do acolhimen-
to e, caso necessdrio, da classificacdo de risco, deve ser uma das
seguintes:
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| - consulta ou procedimento imediato;

Il - consulta ou procedimento em horario disponivel no mesmo dia;

Il - agendamento de consulta ou procedimento em data futu-
ra, para usuario do territdrio;

IV - procedimento para resolugdo de demanda simples prevista
em protocolo, como renovagdo de receitas para pacientes crénicos
com condigdes clinicas estdveis ou solicitagdo de exames para o se-
guimento de linha de cuidado bem definida;

V - encaminhamento a outro servigo de saude, mediante con-
tato prévio, respeitado o protocolo aplicavel;

VI - orientagdo sobre territorializagdo e fluxos da rede de sau-
de, com indicagdo especifica do servigo de saude que deve ser pro-
curado, no Distrito Federal ou fora dele, nas demandas em que a
classificagdo de risco ndo exija atendimento no momento da pro-
cura do servigo.

3 SECAO V
DA ORGANIZAGCAO DO CRONOGRAMA E DA AGENDA DE
TRABALHO

Art. 31. A organizagdao do cronograma de trabalho e distribui-
¢do de agendas de atendimentos deverdo ser feitas pela equipe,
com anuéncia e supervisao da Geréncia, considerando o perfil das
demandas e necessidades da populagdo na perspectiva da atengdo
integral, sendo reformuladas e pactuadas sistematicamente.

§ 12 As escalas de trabalho dos profissionais da UBS serao ela-
boradas de forma que, durante todo o horario de funcionamento da
unidade, no minimo o médico ou o enfermeiro e um profissional de
nivel médio de cada equipe estejam presentes.

§ 22 As escalas de férias, licengas e outros afastamentos de to-
dos os servidores serdo organizadas pela Geréncia da UBS, de forma
a evitar desassisténcia a populagdo.

Art. 32. Todos os agendamentos serdo feitos com hordrio mar-
cado, vedado agendamento por turno, devendo haver diariamente
alocagdo de horarios para atendimento a demanda espontanea,
inclusive casos agudos, e demanda programada, respeitados os
protocolos vigentes e de acordo com o perfil epidemioldgico e as
necessidades da populagdo, sendo recomendado um percentual de
50% dos horarios de cada equipe para atendimento a demanda es-
pontanea.

Art. 33. As agendas deverdo contemplar atendimentos indivi-
duais, coletivos, visitas domiciliares, reunidao de equipe e atividades
de matriciamento e educagdo em saude.

§ 12 As visitas domiciliares devem ser sistematizadas, regulares
e registradas conforme mecanismos vigentes, previstas nas agoes
rotineiras da UBS e da equipe conforme o grau de vulnerabilidade.

§ 22 Deverdo ser planejados espagos no cronograma sema-
nal para reunides de equipe, com duragdao mdaxima de duas horas
e participacdo obrigatdria de todos os membros da equipe, a fim
de discutir em conjunto o planejamento e a avaliagao das agles e
do processo de trabalho, casos clinicos e questdes administrativas,
podendo contar com a participagdo de gestores ou membros da co-
munidade em casos especificos.

§ 32 AsreuniBes de equipe deverdo ser registradas em ata, com
relato das discussdes, decisGes e lista de presenga dos participan-
tes, que ficara a disposi¢do da Geréncia.

Art. 34. Os usuarios serdo atendidos preferencialmente por sua
prépria equipe de saude da familia, sem prejuizo do atendimento
por outra equipe caso o proximo dia ou horario disponivel para
atendimento seja incompativel com a necessidade de acompanha-
mento ou com a classificagdo de risco do paciente.

Art. 35. O sistema de marcagdo na UBS devera ser direcionado
as necessidades do usuario, de acordo com os dias e horarios de
maior procura da populagdo pela unidade, evitando a concentragao
da oferta de algum servigo em um dia ou horario especifico.




§ 12 Na impossibilidade de se realizar a consulta agendada, o
usuario devera ser acolhido e sua consulta remarcada para o proxi-
mo hordrio disponivel, de acordo com a situagao, exceto em caso de
auséncia injustificada do usuario, hipétese em que a marcagdo sera
feita pelo sistema normal.

§ 22 Os usuarios que procurarem a UBS deverdo ser acolhidos
e, caso necessario, direcionados a classificagdo de risco para defini-
¢do da conduta indicada entre as previstas no art. 29.

§ 32 Os profissionais deverdo atender as demandas de atendi-
mento imediato em fungdo da classificagao de risco, independen-
temente da quantidade de atendimentos programados ou ja rea-
lizados.

§ 42 E vedada a suspens3o de servigos assistenciais sem a pré-
via anuéncia da DIRAPS e a elaboragdo de um plano alternativo de
oferta aos usuarios.

SECAO VI
DO FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS
PARA SAUDE

Art. 36. Os horarios de funcionamento das farmacias, bem
como as escalas dos profissionais, deverdo ser estabelecidos con-
siderando o perfil das demandas e necessidades da populagdo na
perspectiva da atengdo, devendo ser estaveis e de amplo conheci-
mento da populagdo atendida.

§ 12 A farmacia poderd fechar para recebimento de remessa de
medicamentos e insumos e outras atividades internas inerentes a
gestdo de estoque, devendo os periodos de fechamento restringir-
-se a0 minimo necessario.

§ 22 A data e o periodo do fechamento deverdo ser acordados
previamente com a GSAP do territdrio e divulgados a populagéo.

Art. 37. A GSAP devera assegurar-se de que foram feitas tem-
pestivamente as solicitagdes de medicamentos e produtos para
saude, conforme estabelecido pelas areas técnicas da gestdo cen-
tral, de acordo com as necessidades do territério e de forma a ga-
rantir as agdes e procedimentos da unidade.

§ 12 O apoio técnico sera realizado pelos farmacéuticos respon-
saveis pelo territério e do setor responsavel pela logistica farmacéu-
tica da Regido de Saude.

§ 22 A UBS que fornece medicamentos e produtos para saude
aos usudrios deverd dispor de local seguro e exclusivo para farma-
cia, de forma a garantir a guarda e o correto armazenamento dos
estoques conforme normas estabelecidas pela Diretoria de Assis-
téncia Farmacéutica (DIASF) da SES.

§ 32 Os medicamentos fornecidos ao usudrio deverao constar
da relagdo de medicamentos padronizados no ambito da Atengdo
Primdria e medicamentos estratégicos da SES, de acordo com os
programas implantados.

§ 42 A DIASF, em conjunto com as areas responsaveis pelos
programas estratégicos e as regiées de saude, devera designar uni-
dades de referéncia para o fornecimento de medicamentos estra-
tégicos e medicamentos sujeitos a controle especial, quando for
recomendado, de acordo com a legislagdo vigente.

§ 52 A dispensagdo com orientagdo farmacoterapéutica sera
realizada pelo farmacéutico, observadas as condi¢Ges necessarias
para tal atividade.

Art. 38. A GSAP do territério designard servidor, preferencial-
mente farmacéutico, responsdvel pelas solicitagdes de medicamen-
tos e produtos para a saude e pelo controle dos estoques da farma-
cia, informando seu nome a DIRAPS e a DIASF.

Paragrafo Unico. O responsavel pela farmécia tem o dever de
alimentar e manter atualizado o sistema de estoque de medica-
mentos, materiais e insumos da SES.
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SECAO VII
DA COLETA DE EXAMES

Art. 39. Todas as UBS deverdo oferecer coleta de exames labo-
ratoriais.

§ 12 O material deverad ser coletado por profissional com capa-
cidade técnica para tal.

§ 22 Arelagdo de exames que serao coletados na UBS serd defi-
nida e divulgada pela SES, com participagdo das areas técnicas res-
ponsaveis e da COAPS.

§ 32 0 agendamento para coleta e a entrega de resultados de
exames deverdo estar disponiveis aos usudrios durante todo o ho-
rdrio de funcionamento da UBS.

§ 42 O acondicionamento e transporte das amostras coletadas
na UBS deverdo seguir as orientagdes emanadas da Vigilancia Sa-
nitdria.

§ 52 A solicitacdo dos exames devera ser registrada pelo profis-
sional assistente no prontuario e devera ser orientada pelas diretri-
zes clinicas e protocolos assistenciais recomendados pela SES e pelo
Ministério da Saude.

§ 62 Os resultados serdo disponibilizados pelo laboratério em
meio eletrénico e poderdo ser impressos, conforme a necessidade
do usudrio ou da unidade.

§ 72 A interpretagdo dos resultados devera ser registrada pelo
profissional assistente no prontudrio do usudrio.

SECAO VIII
DA VACINACAO

Art. 40. A vacinagdo deverd estar disponivel aos usuarios du-
rante todo o horario de funcionamento da UBS, devendo ser rea-
lizada por profissionais com capacidade técnica, de acordo com as
orientagdes descritas nos protocolos e manuais recomendados pela
SES e pelo Ministério da Saude.

§ 12 Todas as UBS deverdo oferecer vacinagdo.

§ 22 Caberd a GSAP do territdrio estabelecer dias e hordrios
diferenciados para vacinas de frascos multidoses, com objetivo de
otimizar as doses e evitar desperdicios, com a anuéncia da DIRAPS
e da Vigilancia Epidemioldgica da Regido de Saude.

Art. 41. As UBS deverdo solicitar as vacinas e imunobioldgicos
especiais, bem como outros insumos complementares, de acordo
com as necessidades do territério, de forma a garantir as a¢Oes de
vacinagdo da unidade.

Paragrafo Unico. O apoio técnico sera realizado pela Vigilancia
Epidemioldgica da Regido de Saude e pela Diretoria de Vigildncia
Epidemioldgica (DIVEP) da Subsecretaria de Vigilancia a Saude
(SVS).

Art. 42. A vacinagdo devera ser realizada em local adequado a
garantir a aplicagdo de vacinas, imunobioldgicos e registro de doses
aplicadas, conforme normas estabelecidas pelo Programa Nacional
de Imunizagdo.

Paragrafo unico. Todos os profissionais de enfermagem da
UBS tém competéncia e deverdo ter capacitagdo em imunizacgdo, e
atuardo na sala de vacina conforme programacao estabelecida pela
GSAP.

SECAO IX
DA REGULAGAO PARA ESPECIALIDADES

Art. 43. A regulagdo deve promover o controle do acesso aos
servicos de outros niveis de atenc¢do, considerando a equidade, a
integralidade, os recursos assistenciais disponiveis e a melhor alter-
nativa assistencial as necessidades da populagéo.




§ 12 Toda a oferta de primeiras consultas de especialidades fo-
cais e exames especializados sob regulagdo da SES devera ser colo-
cada a disposi¢do das unidades bdsicas de saude, vedada a reserva
de vagas para marcac¢do de consultas por outros niveis de atengdo,
exceto para seguimento de tratamento da condigdo que justificou
o primeiro encaminhamento, respeitados os protocolos e linhas de
cuidado adotados pela SES.

§ 22 A COAPS, sem prejuizo da competéncia das préprias equi-
pes e da Geréncia da UBS, devera realizar o monitoramento e a ava-
liagdo dos encaminhamentos as especialidades e utilizar as infor-
magOes obtidas para planejamento de agbes de educagdo em saude
e matriciamento, com o objetivo de aumentar a resolutividade da
Atencgdo Primaria.

§ 32 O apoio matricial devera ser realizado de forma horizontal
dentro do mesmo nivel de atengao ou entre niveis de atengdo dis-
tintos, a fim de aprimorar o conhecimento técnico, a resolutividade
das equipes e a qualificagdo do cuidado a populagdo.

§ 42 Nos encaminhamentos, os profissionais da Aten¢do Primaria
deverdo respeitar os protocolos e orientagdes estabelecidos pela SES.

§ 52 A inser¢do das solicitagdes de consultas e exames especia-
lizados no sistema de regulagdo vigente ocorrera todos os dias, no
horario de funcionamento da Unidade.

§ 62 E de responsabilidade das equipes da UBS acompanhar
as solicitagBes de consultas e exames especializados no sistema de
regulagdo vigente, e informar ao usudrio assim que for efetivada a
marcagao.

SECAO X
DO TRANSPORTE

Art. 44. A GSAP do territério deverd avaliar e informar a DIRAPS a
necessidade de veiculos para execugdo de agdes administrativas, logis-
tica, deslocamento de equipes ou profissionais nas dreas de dificil aces-
so no ambito do territdrio, entre outras agdes da Atengdo Primaria.

Paragrafo unico. A DIRAPS tomara as providéncias perante os
6rgaos competentes da SES, para oferta do transporte, em fungdo
da efetiva necessidade, prioridade e disponibilidade do recurso.

Art. 45. O chamado do Servigo Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU) para atendimento de pacientes a serem transportados da
UBS para unidades de referéncia na Rede de Saude devera ser rea-
lizado pela equipe de saude assistente, em conformidade com as
referéncias e fluxos na Regido e na rede de saude, devendo a equipe
oferecer suporte até a chegada da equipe do SAMU.

_ SECAOXI )
DA EDUCAGAO PERMANENTE EM SAUDE

Art. 46. O cronograma anual de educagdo permanente e conti-
nuada voltada para os profissionais e equipes devera ser elaborado
pelas DIRAPS, em parceria com gerentes de servigos da APS, Nucleo
de Educagdo Permanente da Regido de Saude, Geréncia de Edu-
cagdo em Salde da Subsecretaria de Gestdo de Pessoas (SUGEP),
COAPS e FEPECS, considerando também as necessidades epidemio-
l6gicas, ambientais e sanitarias identificadas e os principais temas
de atuagdo no territdrio.

§ 12 Os cronogramas devem ser encaminhados para a Subse-
cretaria de Gestdo de Pessoas (SUGEP), COAPS e FEPECS.

§ 22 Os eventos de educagdo em saude planejados e oferta-
dos pela SES deverdo ser pactuados para inclusdo no cronograma
regional.

§ 32 A frequéncia deve ser registrada pelo profissional e ates-
tada pela instituicdo responsavel pelo evento, que encaminhara as
informagdes a DIRAPS e ao Nucleo de Educagdao Permanente da Re-
gido de Salde (NEPS), cabendo a Geréncia da unidade o controle, a
compatibilizagao e o registro do evento no sistema de escalas.
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§ 42 A participacdo dos profissionais nos eventos de educagdo
esta condicionada a liberacdo pela chefia imediata e da DIRAPS, de
forma a ndo prejudicar a assisténcia.

§ 52 O cronograma de atividades de educagdo permanente
devera ser disponibilizado aos gestores de servigos do territério e
profissionais.

SECAOXII
DA VIGILANCIA EM SAUDE

Art. 47. A Vigilancia em Saldde é um processo continuo e sis-
tematico de coleta, consolidagdo, analise e disseminacdo de dados
sobre eventos relacionados a saude, visando ao planejamento e a
implementacdo de medidas de saude publica para a protecdo da
saude da populacdo, a prevengdo e controle de riscos, agravos e
doencgas, bem como para a promogdo da saude.

§ 19 As agdes de Vigilancia em Saude estdo inseridas nas atri-
buigcdes de todos os profissionais da Atengdo Primaria e envolvem
praticas e processos de trabalho voltados para:

a) vigilancia da situacdo de saude da populagdo, com analises
que subsidiem o planejamento, estabelecimento de prioridades e
estratégias, monitoramento e avaliacdo das a¢des de saude publica;

b) detecg¢do oportuna e adogdo de medidas adequadas para a
resposta de saude publica;

¢) vigilancia, prevencgdo e controle das doengas transmissiveis;

d) vigilancia das violéncias, das doencas cronicas ndo transmis-
siveis e acidentes;

e) vigilancia de populagdes expostas a riscos ambientais em
saude;

f) vigilancia da saude do trabalhador;

g) outras acGes de vigilancia.

§ 22 A Atencdo Primaria e a Vigilancia em Saude deverdo de-
senvolver a¢des integradas visando a promogdo da saude e preven-
¢do de doengas nos territdrios sob sua responsabilidade.

§ 32 Os profissionais de saude deverdo realizar a notificagao
compulsdria e investigacdo dos casos suspeitos ou confirmados de
doencgas, agravos e outros eventos de relevancia para a saude publi-
ca, conforme protocolos e normas vigentes.

CAPITULO V
DAS DISPOSICOES FINAIS E TRANSITORIAS

Art. 48. Cabera aos gestores ocupantes de cargos e fungGes em
todos os niveis hierarquicos da SES dar ampla divulgagdo aos profis-
sionais sobre o conteudo desta Portaria.

Art. 49. Ficam revogadas a Portaria n2 29 de 26 de fevereiro de
2010, e a Portaria n2 26, de 14 e marg¢o de 2011, em seus arts. 29,
39,49, 59 69,79, 82 99

Art. 50. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacado,
devendo todas as unidades funcionar com base em seus preceitos
em até 90 (noventa) dias.

Art. 51. Durante o processo de conversao e adaptagao de ou-
tros modelos de Atengdo Primaria adotados no Distrito Federal para
0s preceitos estabelecidos por esta Portaria, admite-se a constitui-
¢do de equipes de transicao, com composicdo diversa da prevista
no art. 62, a serem disciplinadas em Portaria prdpria, que poderdo
funcionar pelo prazo maximo de um ano, respeitados desde logo os
principios e diretrizes da Atencdo Primdria e da Estratégia Saude da
Familia aqui estabelecidos.




PORTARIA N2 4.279, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010,
ESTABELECE DIRETRIZES PARA A ORGANIZACAO DA
REDE DE ATENCAO A SAUDE NO AMBITO DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE (SUS)

PORTARIA N2 4.279, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010

Estabelece diretrizes para a organizacdao da Rede de Atencgdo a
Satde no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribui¢do que
Ihe confere o inciso Il do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicdo,
e

Considerando a Lei n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, que
dispOe sobre as condi¢des para a promogado, protecdo e recupera-
¢do da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos cor-
respondentes;

Considerando a Portaria GM/MS n2 399, de 22 de fevereiro de
2006, que divulga o Pacto pela Saude 2006 - Consolidagdo do SUS e
aprova as Diretrizes Operacionais do referido Pacto;

Considerando a Portaria GM/MS n2 699, de 30 de margo de
2006, que regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela
Vida e de Gestao;

Considerando que a Regionalizagdo é uma diretriz do Sistema
Unico de Sautde e um eixo estruturante do Pacto de Gest3o e deve
orientar a descentralizacdo das ag¢des e servigos de saude e a orga-
nizacdo da Rede de Atencdo a Saude;

Considerando a necessidade de definir os fundamentos concei-
tuais e operativos essenciais ao processo de organizagdo da Rede
de Atengdo a Saude, bem como as diretrizes e estratégias para sua
implementagdo;

Considerando a decisdo dos gestores do SUS na reunido da Co-
missdo Intergestores Tripartite, realizada no dia 16 de dezembro de
2010, resolve:

Art. 19 Estabelecer diretrizes para a organizagdo da Rede de
Atencdo a Saude, no ambito do SUS, na forma do Anexo a esta Por-
taria.

Art. 22 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo.

PORTARIA MS/GM N2 2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE

2011, ANEXO I: DISPOSICOES GERAIS SOBRE A ATEN-

CAO BASICA; PRINCiPIOS E DIRETRIZES DA ATENCAO
BASICA

Prezado candidato, a PORTARIA MS/GM N2 2.488/2011
foi revogada pela Portaria n2 2.436/2017, esta que ja foi aborda-
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(C) A promocgdo de equidade no SUS deve ser realizada por meio
da preferéncia de atendimento aos usudrios de baixa renda.

(D) A oferta de servigos que privilegiam os grupos menos vul-
neraveis, um pressuposto do SUS, compromete a resolutivida-
de da atencgdo basica.

(E) A equidade no SUS pressupde a oferta de servigos de sau-
de de todos os niveis de acordo com a complexidade que cada
caso requeira, até o limite da capacidade do sistema.

2. Assinale a alternativa correta.

(A) No Brasil col6nia, existia um sistema de salde estruturado e
a populagdo procurava os médicos, recorrendo aos curandeiros
somente por crendice.

(B) Mesmo com a chegada da Familia Real Portuguesa ao Brasil,
em 1808, o sistema de saude publica no Brasil ndo mudou.

(C) Até 1900, nao havia no Brasil faculdade de medicina.

(D) Em 1850, é criada a Junta Central de Higiene Publica, com
o objetivo de coordenar as Juntas Municipais e, especialmente,
atuar no combate a febre amarela. Esta junta também passou
a coordenar as atividades de policia sanitaria, vacina¢do contra
variola, fiscalizagdo do exercicio da medicina e a Inspetoria de
Saude dos Portos.

(E) Mesmo com a evolugdo da saude publica, no final do século
XVIII, a atividade dos curandeiros era respeitada e permitida.

3. A respeito da evolugdo e das caracteristicas das politicas de

saude no Brasil, assinale a opgdo correta.

(A) O Subsistema de Atengdo a Saude Indigena é parte do SUS
e, assim como este, devera ser descentralizado, hierarquizado
e regionalizado.

(B) O Sistema Nacional de Saude implantado no regime militar
caracterizou-se pela hegemonia de uma burocracia técnica que
valorizava a expansao do numero de leitos, o fortalecimento da
cobertura plena dos atendimentos ambulatoriais, a vacinagdo
de toda populagdo e o incentivo a pesquisa para melhoria da
saude publica.

(C) As reformas previdencidrias que ocorreram no Brasil contri-
buiram para fortalecer a légica privatista do SUS, seja por meio
da politica regulatdria, seja por alocagdo programatica na aten-
¢do primdria.

(D) No governo de Itamar Franco, as taxas de habilitagdo mu-
nicipal ao SUS foram menores nos estados em que as politicas
pré-descentralizagao foram implantadas.

(E) O Programa Nacional de Estratégia de Saude da Familia,
proclamado no ambito do Pacto pela Saude, validou as diretri-
zes constitucionais de prevencdo a salde e criou especificagdes
inovadoras, ja que a experiéncia acumulada anteriormente nao
subsidiou a regulacdo e validagdo das estratégias pelos féruns
decisdrios do SUS.

4. Os sistemas de salide adotados em diversos paises baseiam-

da em tépicos anteriores. -se em pelo menos um dos seguintes principios: da seguridade

EXERCICIOS

1. Acerca do principio da equidade no Sistema Unico de Saude
(SUS), assinale a opgdo correta.

(A) O principio da equidade no SUS é restrito a atengdo basica,
por ser esse um servico de menor custo e de amplo alcance,
que atende ao cidadao brasileiro onde ele esteja.

(B) As modalidades atuais de repasses intergovernamentais e
de remunerag¢do dos servicos em saude atendem ao principio
de equidade no SUS.
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social, do seguro social e da assisténcia ou residual. Acerca desse
assunto, assinale a opgdo correta.

(A) O Brasil sempre adotou um sistema de saude baseado no
principio da assisténcia ou residual.

(B) Com a implanta¢do do SUS, o Brasil passou a adotar um
sistema de saude baseado no principio da seguridade social.
(C) O SUS representa um sistema de saude especial, concebido
com base nos trés principios citados.

(D) O sistema de saude adotado no Brasil a partir da constitui-
¢do de 1988 é semelhante ao adotado nos Estados Unidos da
América, sem vinculagdo aos principios citados.

(E) O sistema de saude adotado atualmente no Brasil baseia-se
no principio da assisténcia ou residual.




5. De acordo com o principio da integralidade, um dos princi-
pios fundamentais do SUS,

(A) todos os hospitais do pais devem integrar o SUS.

(B) deve ser garantido ao usuario o acesso a todos os niveis de

complexidade oferecidos pelo SUS.

(C) homens e mulheres sdo iguais no momento do atendimen-

to em servigos de saude.

(D) toda a populagdo do pais deve ser atendida em servicos de

saude proprios.

(E) as doengas de pouca complexidade devem ser tratadas nos

servicos de atencdo basica.

6. Assinale a opgdo correta no que diz respeito a gestdo e ao
financiamento do SUS no Brasil.

(A) Historicamente, o governo federal arca com metade dos re-

cursos gastos com a satide publica no pais.

(B) A participagdo dos estados e municipios no financiamento

da saude publica no pais é desprezivel, quando comparada a

participagdo do governo federal.

(C) De acordo com a legislacdo em vigor, a gestdo federal da

saude é realizada pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia

Social.

(D) Os governos estaduais sdo os principais financiadores da

rede publica de saude.

(E) Os governos estaduais e municipais sdo responsaveis por

75% de todos os gastos com saude publica no pais.

7. Assinale a opgdo que apresenta corretamente a definigdo de
um dos principios doutrindrios e organizativos do SUS.

(A) Universalizagdo é o acesso as agles e servigos de saude ga-

rantida a todas as pessoas, independentemente de sexo, raga,

ocupacdo, ou outras caracteristicas sociais ou pessoais.

(B) Descentralizagdo é a consideragdo das pessoas como um

todo, atendendo-se a todas as suas necessidades.

(C) Equidade significa tratar igualmente todas as regies do pais,

investindo os recursos de forma igual, independentemente das

necessidades especificas de cada regido ou grupo populacional.

(D) Participacdo popular é a presenca da sociedade civil nos

conselhos e conferéncias de salide por meio da representa¢do

exclusivamente sindical.

(E) Hierarquizagdo é a organiza¢do dos servigos de saude par-

tindo dos municipios até o governo central.

8. Com o advento da Nova Republica, o movimento politico
propicio em virtude da elei¢do indireta de um presidente ndo mi-
litar desde 1964, além da perspectiva de uma nova Constituicdo,
contribuiram para que a VIl Conferéncia Nacional de Saude, em
1986, em Brasilia, fosse um marco e, certamente, um divisor de
aguas dentro do movimento pela reforma sanitaria brasileira.

Acerca desse tema, quanto ao principio ou a diretriz do Siste-
ma Unico de Satide que corresponde a essa conferéncia, assinale a
alternativa correta.

(A) Participagdo da comunidade.

(B) Descentralizagdo, com diregdo Unica em cada esfera de

governo.

(C) Equidade da atencdo.

(D) Rede regionalizada e hierarquizada.

(E) Acesso universal e igualitario.

9. Acerca dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Sau-
de (SUS), descritos pelo artigo 7 da Lei Organica de Saude, Lei no
8.080/1990, a utilizacdo da epidemiologia é indicada para

(A) organizacdo de atendimento publico especifico e especiali-

zado para mulheres e vitimas de violéncia doméstica em geral.
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(B) defesa da integridade fisica e moral dos individuos, da fami-
lia e da comunidade.

(C) estabelecimento de prioridades, alocacdo de recursos e
orientagdo programatica.

(D) integragdo em nivel executivo das acGes de saude, meio
ambiente e saneamento bdsico.

(E) regionalizacdo e hierarquizagdo da rede de servicos de sau-
de.

10. Acerca do direito constitucional a saide e a seguridade so-
cial, assinale a opgdo correta, segundo entendimento doutrindrio e
jurisprudencial.

(A) A seguridade social compreende saude, previdéncia e assis-

téncia social, todas prestadas independentemente de contri-

buicdo dos usuarios.

(B) De acordo com o STF, desde que seguidos os padrdes re-

gulamentados pela ANVISA, ndo é proibido o uso industrial e

comercial do amianto.

(C) Os objetivos da seguridade social ndo incluem equidade dos

beneficios entre as populag¢des urbana e rural.

(D) De acordo com o STF, ndo ofende a CF a internagao hospita-

lar em acomodacgdes superiores, no ambito do SUS, mediante

pagamento da diferenca de valor correspondente.

(E) O polo passivo de agdes que versem sobre responsabilidade

nos tratamentos médicos pode ser ocupado por qualquer dos

entes federados.

11 Segundo a Lei n2 8.080/90, que define as diretrizes para or-
ganizag¢do e funcionamento do Sistema de Saude brasileiro, consti-
tui um critério para o estabelecimento de valores a serem transferi-
dos a estados, Distrito Federal e municipios:

(A) eficiéncia na arrecadagdo de impostos.

(B) perfil epidemioldgico da populagéo a ser coberta.

(C) desempenho técnico, econémico e financeiro no periodo

atual.

(D) participagdo paritaria dos usuarios no conselho de saude.

(E) prioridade para o atendimento hospitalar.

12. Com base na Lei no 8.142/1990, que disp&e acerca da parti-
cipagdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
e a respeito das transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da saude, e da outras providéncias, assinale a
alternativa correta.

(A) O Conselho de Saude reunir-se-a a cada quatro anos com

a representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a

situacdo da saude.

(b) A Conferéncia de Saude, em carater permanente e delibera-

tivo, consiste em drgdo colegiado composto por representantes

do governo, prestadores de servico e profissionais de saude.

(c) A representagdo dos trabalhadores da saude nos Conselhos

de Saude e em Conferéncias serd paritaria em relagdo ao con-

junto dos demais segmentos.

(D) O SUS contara, em cada esfera de governo, com as seguin-

tes instancias colegiadas: Conferéncia de Saude e Conselho de

Saude.

(E) O Conselho Nacional de Secretérios de Saude (Conass) e o

Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Saude (Cona-

sems) terdo representacdo em todos os Conselhos de Saude.

13. Acerca da participagdo da comunidade na gestdo do SUS e
das transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na
area da saude (Lei n.2 8.142/1990), assinale a alternativa correta.

(A) O Conselho de Saude reunir-se-a a cada quatro anos para

avaliar a situagdo de saude e propor diretrizes para a formula-

¢do da politica de saude.
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(B) A Conferéncia de Saude é um 6rgdo colegiado atuante na 12 D
formulagdo de estratégias e na execuc¢do da politica de saude.

(C) A transferéncia de recursos de saude para os municipios, 13 D
os estados e o Distrito Federal pode ser feita de maneira regu- 14 B
lar e automadtica, a depender da urgéncia da necessidade das

verbas. 15 A

(D) Em relagdo ao conjunto dos demais segmentos, a represen-
tacdo dos usudrios do sistema de saude nos Conselhos e nas ~
Conferéncias de saude sera paritaria. ANOTACO ES
(E) Pelo menos 90% dos recursos para cobertura das agdes e
dos servigos de saude devem ser destinados aos municipios,

sendo o restante destinado ao estado.

14 No que se refere ao Decreto n o 7.508/2011, que regula-
menta a Lei no 8.080/1990, assinale a alternativa correta.

(A) A integralidade da assisténcia a saude se inicia na Rede de
Atencdo a Saude, mediante referenciamento do usuario, inde-

pendentemente de pactuacgao.
(B) O processo de planejamento da saude é obrigatdrio, serd

ascendente e integrado, ouvidos os respectivos Conselhos de

Saude, e sera efetuado no ambito dos planos de saude.
(C) Os servigos de atengdo primaria, de urgéncia e emergéncia

e de vigilancia em saude sdo portas de entrada as agdes e aos
servigos de saude nas Redes de Atengdo a Saude.

(D) A RENAME compreende todas as a¢des e 0s servigos que o
Sistema Unico de Saude oferece ao usudrio para atendimento

da integralidade da assisténcia a saude.
(E) A articulagdo interfederativa ocorrera mediante a assinatura

do Termo de Gestdo Compartilhada.

15. Segundo a Portaria n? 2436/2017 do Ministério da Salude

(MS), NAO é correto afirmar que:
(A) todas as UBS sdo consideradas apenas unidades para aten-

dimento médico em atengao primaria, ndo sendo consideradas
potenciais espagos de educagao, formagdo de recursos huma-

nos, pesquisa ou ensino em servigo.
(B) a atencgdo basica sera a principal porta de entrada e centro

de comunicagdo da RAS, coordenadora do cuidado e ordena-
dora das agGes e servigos disponibilizados na Rede.

(C) sdo principios do SUS a serem operalizados na atengdo basi-
ca: Universalidade, Equidade e Integralidade.

(D) sdo algumas das diretrizes do SUS: Territorializagdo, Resolu-

tibilidade, Regionalizacdo e Hierarquizagdo.

GABARITO
1 E
2 D
3 A
4 B
5 B
6 A
7 A
8 A
9 C
10 E
11 B




CONHECIMENTOS ESPECIFICOS - LEGISLAGAO

1. Codigo de Etica e Lei do Exercicio Profissional. Normas éticas do COFEN. . .. ... utttt et e e 01







CODIGO DE ETICA. NORMAS ETICAS DO COFEN

CODIGO DE ETICA PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM
RESOLUCAO COFEN N2 564/2017

Aprova o novo Cédigo de Etica dos Profissionais de Enferma-
gem

O Conselho Federal de Enfermagem — Cofen, no uso das atri-
buicdes que lhe sdo conferidas pela Lei n? 5.905, de 12 de julho
de 1973, e pelo Regimento da Autarquia, aprovado pela Resolugdo
Cofen n? 421, de 15 de fevereiro de 2012, e

CONSIDERANDO que nos termos do inciso Il do artigo 82 da Lei
5.905, de 12 de julho de 1973, compete ao Cofen elaborar o Cédigo
de Deontologia de Enfermagem e altera-lo, quando necessario, ou-
vidos os Conselhos Regionais;

CONSIDERANDO que o Cédigo de Deontologia de Enfermagem
deve submeter-se aos dispositivos constitucionais vigentes;

CONSIDERANDO a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos,
promulgada pela Assembleia Geral das Na¢des Unidas (1948) e ado-
tada pela Convencgdo de Genebra (1949), cujos postulados estdo
contidos no Cédigo de Etica do Conselho Internacional de Enfer-
meiras (1953, revisado em 2012);

CONSIDERANDO a Declaragdo Universal sobre Bioética e Direi-
tos Humanos (2005);

CONSIDERANDO o Cddigo de Deontologia de Enfermagem do
Conselho Federal de Enfermagem (1976), o Cédigo de Etica dos Pro-
fissionais de Enfermagem (1993, reformulado em 2000 e 2007), as
normas nacionais de pesquisa (Resolugdo do Conselho Nacional de
Saude — CNS n2 196/1996), revisadas pela Resolugdo n2 466/2012,
e as normas internacionais sobre pesquisa envolvendo seres huma-
nos;

CONSIDERANDO a proposta de Reformulagdo do Cédigo de Eti-
ca dos Profissionais de Enfermagem, consolidada na 12 Conferéncia
Nacional de Etica na Enfermagem — 12 CONEENF, ocorrida no peri-
odo de 07 a 09 de junho de 2017, em Brasilia — DF, realizada pelo
Conselho Federal de Enfermagem e Coordenada pela Comissdo
Nacional de Reformula¢do do Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem, instituida pela Portaria Cofen n2 1.351/2016;

CONSIDERANDO a Lei n2 11.340, de 07 de agosto de 2006 (Lei
Maria da Penha) que cria mecanismos para coibir a violéncia do-
méstica e familiar contra a mulher, nos termos do § 82 do art. 226
da Constituicdo Federal e a Lei n? 10.778, de 24 de novembro de
2003, que estabelece a notificagdo compulsdria, no territdrio na-
cional, nos casos de violéncia contra a mulher que for atendida em
servicos de salde publicos e privados;

CONSIDERANDO a Lei n? 8.069, de 13 de julho de 1990, que
disp0Oe sobre o Estatuto da Criancga e do Adolescente;

CONSIDERANDO a Lei n2. 10.741, de 01 de outubro de 2003,
que dispOe sobre o Estatuto do Idoso;

CONSIDERANDO a Lei n2. 10.216, de 06 de abril de 2001, que
dispOe sobre a protegdo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude
mental;

CONSIDERANDO a Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, que
dispOe sobre as condi¢des para a promogado, protecdo e recupera-
¢do da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos cor-
respondentes;

CONSIDERANDO as sugestdes apresentadas na Assembleia Ex-
traordinaria de Presidentes dos Conselhos Regionais de Enferma-
gem, ocorrida na sede do Cofen, em Brasilia, Distrito Federal, no dia
18 de julho de 2017, e
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(=)

CONSIDERANDO a deliberagdo do Plenario do Conselho Fede-
ral de Enfermagem em sua 4912 Reunido Ordinaria,
RESOLVE:

Art. 12 Aprovar o novo Cédigo de Etica dos Profissionais de En-
fermagem, conforme o anexo desta Resolugdo, para observancia e
respeito dos profissionais de Enfermagem, que podera ser consulta-
do através do sitio de internet do Cofen (www.cofen.gov.br).

Art. 22 Este Codigo aplica-se aos Enfermeiros, Técnicos de En-
fermagem, Auxiliares de Enfermagem, Obstetrizes e Parteiras, bem
como aos atendentes de Enfermagem.

Art. 32 Os casos omissos serdo resolvidos pelo Conselho Fede-
ral de Enfermagem.

Art. 42 Este Cédigo poderad ser alterado pelo Conselho Federal
de Enfermagem, por proposta de 2/3 dos Conselheiros Efetivos do
Conselho Federal ou mediante proposta de 2/3 dos Conselhos Re-
gionais.

Paragrafo Unico. A alteragdo referida deve ser precedida de
ampla discussdo com a categoria, coordenada pelos Conselhos Re-
gionais, sob a coordenacdo geral do Conselho Federal de Enferma-
gem, em formato de Conferéncia Nacional, precedida de Conferén-
cias Regionais.

Art. 52 A presente Resolugdo entrara em vigor 120 (cento e vin-
te) dias a partir da data de sua publicagdo no Didrio Oficial da Unido,
revogando-se as disposi¢cGes em contrario, em especial a Resolugdo
Cofen n?311/2007, de 08 de fevereiro de 2007.

Brasilia, 6 de novembro de 2017.
ANEXO DA RESOLUCAO COFEN N2 564/2017
PREAMBULO

O Conselho Federal de Enfermagem, ao revisar o Cddigo de
Etica dos Profissionais de Enfermagem — CEPE, norteou-se por prin-
cipios fundamentais, que representam imperativos para a conduta
profissional e consideram que a Enfermagem é uma ciéncia, arte e
uma pratica social, indispensavel a organizagao e ao funcionamento
dos servigos de saude; tem como responsabilidades a promogdo e a
restauracdo da saude, a prevencdo de agravos e doencgas e o alivio
do sofrimento; proporciona cuidados a pessoa, a familia e a cole-
tividade; organiza suas agOes e interven¢des de modo auténomo,
ou em colaboragdo com outros profissionais da area; tem direito a
remuneragao justa e a condi¢cdes adequadas de trabalho, que possi-
bilitem um cuidado profissional seguro e livre de danos. Sobretudo,
esses principios fundamentais reafirmam que o respeito aos direi-
tos humanos é inerente ao exercicio da profissdo, o que inclui os
direitos da pessoa a vida, a saude, a liberdade, a igualdade, a segu-
ranga pessoal, a livre escolha, a dignidade e a ser tratada sem distin-
¢do de classe social, geragdo, etnia, cor, crenca religiosa, cultura, in-
capacidade, deficiéncia, doenga, identidade de género, orientagdo
sexual, nacionalidade, convicgdo politica, raca ou condicdo social.

Inspirado nesse conjunto de principios é que o Conselho Fede-
ral de Enfermagem, no uso das atribuicdes que Ihe sdo conferidas
pelo Art. 82, inciso Ill, da Lei n2 5.905, de 12 de julho de 1973, apro-
va e edita esta nova revisdo do CEPE, exortando os profissionais de
Enfermagem a sua fiel observancia e cumprimento.

PRINCiPIOS FUNDAMENTAIS
A Enfermagem é comprometida com a producdo e gestdo do

cuidado prestado nos diferentes contextos socioambientais e cultu-
rais em resposta as necessidades da pessoa, familia e coletividade.




O profissional de Enfermagem atua com autonomia e em
consonancia com os preceitos éticos e legais, técnico-cientifico e
tedrico-filoséfico; exerce suas atividades com competéncia para
promogdo do ser humano na sua integralidade, de acordo com os
Principios da Etica e da Bioética, e participa como integrante da
equipe de Enfermagem e de saude na defesa das Politicas Publicas,
com énfase nas politicas de salde que garantam a universalidade
de acesso, integralidade da assisténcia, resolutividade, preservagdo
da autonomia das pessoas, participa¢do da comunidade, hierar-
quizacdo e descentralizagdo politico-administrativa dos servigos de
saude.

O cuidado da Enfermagem se fundamenta no conhecimento
préprio da profissdo e nas ciéncias humanas, sociais e aplicadas e é
executado pelos profissionais na pratica social e cotidiana de assis-
tir, gerenciar, ensinar, educar e pesquisar.

CAPITULO |
DOS DIREITOS

Art. 12 Exercer a Enfermagem com liberdade, seguranca téc-
nica, cientifica e ambiental, autonomia, e ser tratado sem discrimi-
nacdo de qualquer natureza, segundo os principios e pressupostos
legais, éticos e dos direitos humanos.

Art. 22 Exercer atividades em locais de trabalho livre de riscos
e danos e violéncias fisica e psicoldgica a saude do trabalhador, em
respeito a dignidade humana e a protegdo dos direitos dos profis-
sionais de enfermagem.

Art. 32 Apoiar e/ou participar de movimentos de defesa da dig-
nidade profissional, do exercicio da cidadania e das reivindica¢des
por melhores condigdes de assisténcia, trabalho e remuneragdo,
observados os parametros e limites da legislagdo vigente.

Art. 42 Participar da pratica multiprofissional, interdisciplinar e
transdisciplinar com responsabilidade, autonomia e liberdade, ob-
servando os preceitos éticos e legais da profissdo.

Art. 52 Associar-se, exercer cargos e participar de Organiza-
¢Bes da Categoria e Orgdos de Fiscalizagdo do Exercicio Profissional,
atendidos os requisitos legais.

Art. 62 Aprimorar seus conhecimentos técnico-cientificos, éti-
co-politicos, socioeducativos, histéricos e culturais que ddo susten-
tagdo a pratica profissional.

Art. 72 Ter acesso as informacgdes relacionadas a pessoa, fami-
lia e coletividade, necessarias ao exercicio profissional.

Art. 82 Requerer ao Conselho Regional de Enfermagem, de for-
ma fundamentada, medidas cabiveis para obtengdo de desagravo
publico em decorréncia de ofensa sofrida no exercicio profissional
ou que atinja a profissdo.

Art. 92 Recorrer ao Conselho Regional de Enfermagem, de for-
ma fundamentada, quando impedido de cumprir o presente CAdi-
go, a Legislacdo do Exercicio Profissional e as Resolugbes, DecisGes
e Pareceres Normativos emanados pelo Sistema Cofen/Conselhos
Regionais de Enfermagem.

Art. 10 Ter acesso, pelos meios de informagdo disponiveis,
as diretrizes politicas, normativas e protocolos institucionais, bem
como participar de sua elaboragdo.

Art. 11 Formar e participar da Comiss3o de Etica de Enferma-
gem, bem como de comissdes interdisciplinares da instituigdo em
que trabalha.

Art. 12 Abster-se de revelar informagdes confidenciais de que
tenha conhecimento em razdo de seu exercicio profissional.

Art. 13 Suspender as atividades, individuais ou coletivas, quan-
do o local de trabalho ndo oferecer condi¢Ges seguras para o exer-
cicio profissional e/ou desrespeitar a legislagdo vigente, ressalvadas
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as situacGes de urgéncia e emergéncia, devendo formalizar imedia-
tamente sua decisdo por escrito e/ou por meio de correio eletréni-
co a instituicdo e ao Conselho Regional de Enfermagem.

Art. 14 Aplicar o processo de Enfermagem como instrumento
metodoldgico para planejar, implementar, avaliar e documentar o
cuidado a pessoa, familia e coletividade.

Art. 15 Exercer cargos de dire¢do, gestdo e coordenagdo, no
ambito da salde ou de qualquer area direta ou indiretamente rela-
cionada ao exercicio profissional da Enfermagem.

Art. 16 Conhecer as atividades de ensino, pesquisa e extensdo
que envolvam pessoas e/ou local de trabalho sob sua responsabili-
dade profissional.

Art. 17 Realizar e participar de atividades de ensino, pesquisa e
extensdo, respeitando a legislagdo vigente.

Art. 18 Ter reconhecida sua autoria ou participagdo em pesqui-
sa, extensao e producdo técnico-cientifica.

Art. 19 Utilizar-se de veiculos de comunicagdo, midias sociais
e meios eletrénicos para conceder entrevistas, ministrar cursos,
palestras, conferéncias, sobre assuntos de sua competéncia e/ou
divulgar eventos com finalidade educativa e de interesse social.

Art. 20 Anunciar a prestacdo de servigos para os quais detenha
habilidades e competéncias técnico-cientificas e legais.

Art. 21 Negar-se a ser filmado, fotografado e exposto em mi-
dias sociais durante o desempenho de suas atividades profissionais.

Art. 22 Recusar-se a executar atividades que ndo sejam de sua
competéncia técnica, cientifica, ética e legal ou que nao oferegcam
seguranca ao profissional, a pessoa, a familia e a coletividade.

Art. 23 Requerer junto ao gestor a quebra de vinculo da relagdo
profissional/usuarios quando houver risco a sua integridade fisica
e moral, comunicando ao Coren e assegurando a continuidade da
assisténcia de Enfermagem.

CAPITULO II
DOS DEVERES

Art. 24 Exercer a profissdo com justica, compromisso, equida-
de, resolutividade, dignidade, competéncia, responsabilidade, ho-
nestidade e lealdade.

Art. 25 Fundamentar suas relagdes no direito, na prudéncia,
no respeito, na solidariedade e na diversidade de opinido e posi¢ao
ideoldgica.

Art. 26 Conhecer, cumprir e fazer cumprir o Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem e demais normativos do Sistema Co-
fen/Conselhos Regionais de Enfermagem.

Art. 27 Incentivar e apoiar a participacdo dos profissionais de
Enfermagem no desempenho de atividades em organiza¢des da ca-
tegoria.

Art. 28 Comunicar formalmente ao Conselho Regional de En-
fermagem e aos érgdos competentes fatos que infrinjam dispositi-
vos éticos-legais e que possam prejudicar o exercicio profissional e
a seguranca a saude da pessoa, familia e coletividade.

Art. 29 Comunicar formalmente, ao Conselho Regional de En-
fermagem, fatos que envolvam recusa e/ou demissdo de cargo,
funcdo ou emprego, motivado pela necessidade do profissional em
cumprir o presente Cédigo e a legislagdo do exercicio profissional.

Art. 30 Cumprir, no prazo estabelecido, determinagdes, notifi-
cagdes, citagdes, convocacdes e intimagdes do Sistema Cofen/Con-
selhos Regionais de Enfermagem.

Art. 31 Colaborar com o processo de fiscalizagdo do exercicio
profissional e prestar informacdes fidedignas, permitindo o acesso
a documentos e a area fisica institucional.

Art. 32 Manter inscrigdo no Conselho Regional de Enfermagem,
com jurisdicdo na drea onde ocorrer o exercicio profissional.




Art. 33 Manter os dados cadastrais atualizados junto ao Conse-
Iho Regional de Enfermagem de sua jurisdicdo.

Art. 34 Manter regularizadas as obrigacGes financeiras junto ao
Conselho Regional de Enfermagem de sua jurisdigao.

Art. 35 Apor nome completo e/ou nome social, ambos legiveis,
numero e categoria de inscri¢gdo no Conselho Regional de Enferma-
gem, assinatura ou rubrica nos documentos, quando no exercicio
profissional.

§ 19 E facultado o uso do carimbo, com nome completo, nime-
ro e categoria de inscrigdo no Coren, devendo constar a assinatura
ou rubrica do profissional.

§ 22 Quando se tratar de prontuario eletronico, a assinatura
devera ser certificada, conforme legislagdo vigente.

Art. 36 Registrar no prontudrio e em outros documentos as
informagdes inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar de
forma clara, objetiva, cronoldgica, legivel, completa e sem rasuras.

Art. 37 Documentar formalmente as etapas do processo de En-
fermagem, em consonancia com sua competéncia legal.

Art. 38 Prestar informagdes escritas e/ou verbais, completas e
fidedignas, necessdrias a continuidade da assisténcia e seguranca
do paciente.

Art. 39 Esclarecer a pessoa, familia e coletividade, a respeito
dos direitos, riscos, beneficios e intercorréncias acerca da assistén-
cia de Enfermagem.

Art. 40 Orientar a pessoa e familia sobre preparo, beneficios,
riscos e consequéncias decorrentes de exames e de outros proce-
dimentos, respeitando o direito de recusa da pessoa ou de seu re-
presentante legal.

Art. 41 Prestar assisténcia de Enfermagem sem discriminagdo
de qualquer natureza.

Art. 42 Respeitar o direito do exercicio da autonomia da pessoa
ou de seu representante legal na tomada de decisao, livre e esclare-
cida, sobre sua saude, seguranga, tratamento, conforto, bem-estar,
realizando agBes necessdrias, de acordo com os principios éticos e
legais.

Paragrafo Unico. Respeitar as diretivas antecipadas da pessoa
no que concerne as decisdes sobre cuidados e tratamentos que de-
seja ou ndo receber no momento em que estiver incapacitado de
expressar, livre e autonomamente, suas vontades.

Art. 43 Respeitar o pudor, a privacidade e a intimidade da pes-
soa, em todo seu ciclo vital e nas situagdes de morte e pds-morte.

Art. 44 Prestar assisténcia de Enfermagem em condi¢Ges que
oferegam seguranga, mesmo em caso de suspensdo das atividades
profissionais decorrentes de movimentos reivindicatorios da cate-
goria.

Paragrafo Unico. Sera respeitado o direito de greve e, nos casos
de movimentos reivindicatorios da categoria, deverao ser prestados
os cuidados minimos que garantam uma assisténcia segura, confor-
me a complexidade do paciente.

Art. 45 Prestar assisténcia de Enfermagem livre de danos de-
correntes de impericia, negligéncia ou imprudéncia.

Art. 46 Recusar-se a executar prescricdo de Enfermagem e Mé-
dica na qual ndo constem assinatura e nimero de registro do pro-
fissional prescritor, exceto em situacdo de urgéncia e emergéncia.

§ 12 O profissional de Enfermagem devera recusar-se a execu-
tar prescricdo de Enfermagem e Médica em caso de identificagdo de
erro e/ou ilegibilidade da mesma, devendo esclarecer com o pres-
critor ou outro profissional, registrando no prontudrio.

§ 22 E vedado ao profissional de Enfermagem o cumprimento
de prescri¢do a distancia, exceto em casos de urgéncia e emergén-
cia e regulagdo, conforme Resolugdo vigente.
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Art. 47 Posicionar-se contra, e denunciar aos 6rgdos competen-
tes, agOes e procedimentos de membros da equipe de saude, quan-
do houver risco de danos decorrentes de impericia, negligéncia e
imprudéncia ao paciente, visando a protecdo da pessoa, familia e
coletividade.

Art. 48 Prestar assisténcia de Enfermagem promovendo a qua-
lidade de vida a pessoa e familia no processo do nascer, viver, mor-
rer e luto.

Paragrafo Unico. Nos casos de doencgas graves incuraveis e ter-
minais com risco iminente de morte, em consonancia com a equipe
multiprofissional, oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis
para assegurar o conforto fisico, psiquico, social e espiritual, respei-
tada a vontade da pessoa ou de seu representante legal.

Art. 49 Disponibilizar assisténcia de Enfermagem a coletividade
em casos de emergéncia, epidemia, catastrofe e desastre, sem plei-
tear vantagens pessoais, quando convocado.

Art. 50 Assegurar a pratica profissional mediante consentimen-
to prévio do paciente, representante ou responsavel legal, ou deci-
sdo judicial.

Paragrafo Unico. Ficam resguardados os casos em que ndo haja
capacidade de decisdo por parte da pessoa, ou na auséncia do re-
presentante ou responsavel legal.

Art. 51 Responsabilizar-se por falta cometida em suas ativida-
des profissionais, independentemente de ter sido praticada indi-
vidual ou em equipe, por impericia, imprudéncia ou negligéncia,
desde que tenha participagdo e/ou conhecimento prévio do fato.

Paragrafo Unico. Quando a falta for praticada em equipe, a res-
ponsabilidade serd atribuida na medida do(s) ato(s) praticado(s)
individualmente.

Art. 52 Manter sigilo sobre fato de que tenha conhecimento em
razdo da atividade profissional, exceto nos casos previstos na legis-
lacdo ou por determinagdo judicial, ou com o consentimento escrito
da pessoa envolvida ou de seu representante ou responsavel legal.

§ 12 Permanece o dever mesmo quando o fato seja de conheci-
mento publico e em caso de falecimento da pessoa envolvida.

§ 22 O fato sigiloso deverd ser revelado em situagGes de amea-
¢a a vida e a dignidade, na defesa prépria ou em atividade multipro-
fissional, quando necessario a prestagdo da assisténcia.

§ 32 0 profissional de Enfermagem intimado como testemunha
devera comparecer perante a autoridade e, se for o caso, declarar
suas razGes éticas para manutencgdo do sigilo profissional.

§ 42 E obrigatéria a comunicagdo externa, para os 6rgdos de
responsabilizagdo criminal, independentemente de autorizagao, de
casos de violéncia contra: criangas e adolescentes; idosos; e pesso-
as incapacitadas ou sem condi¢Ges de firmar consentimento.

§ 52 A comunicagdo externa para os 6rgdos de responsabili-
zagdo criminal em casos de violéncia doméstica e familiar contra
mulher adulta e capaz serd devida, independentemente de autori-
zagdo, em caso de risco a comunidade ou a vitima, a juizo do profis-
sional e com conhecimento prévio da vitima ou do seu responsavel.

Art. 53 Resguardar os preceitos éticos e legais da profissdo
qguanto ao conteldo e imagem veiculados nos diferentes meios de
comunicagdo e publicidade.

Art. 54 Estimular e apoiar a qualificagdo e o aperfeigoamento
técnico-cientifico, ético-politico, socioeducativo e cultural dos pro-
fissionais de Enfermagem sob sua supervisdo e coordenacgdo.

Art. 55 Aprimorar os conhecimentos técnico-cientificos, ético-
-politicos, socioeducativos e culturais, em beneficio da pessoa, fa-
milia e coletividade e do desenvolvimento da profissdo.

Art. 56 Estimular, apoiar, colaborar e promover o desenvolvi-
mento de atividades de ensino, pesquisa e extensao, devidamente
aprovados nas instancias deliberativas.

Art. 57 Cumprir a legislacdo vigente para a pesquisa envolven-
do seres humanos.




Art. 58 Respeitar os principios éticos e os direitos autorais no
processo de pesquisa, em todas as etapas.

Art. 59 Somente aceitar encargos ou atribui¢des quando se jul-
gar técnica, cientifica e legalmente apto para o desempenho seguro
para si e para outrem.

Art. 60 Respeitar, no exercicio da profissdo, a legislagdo vigente
relativa a preservacdo do meio ambiente no gerenciamento de resi-
duos de servigos de saude.

CAPITULO IlI
DAS PROIBICOES

Art. 61 Executar e/ou determinar atos contrarios ao Cddigo de
Etica e a legislagdo que disciplina o exercicio da Enfermagem.

Art. 62 Executar atividades que ndo sejam de sua competéncia
técnica, cientifica, ética e legal ou que ndo oferecam seguranca ao
profissional, a pessoa, a familia e a coletividade.

Art. 63 Colaborar ou acumpliciar-se com pessoas fisicas ou ju-
ridicas que desrespeitem a legislagdo e principios que disciplinam o
exercicio profissional de Enfermagem.

Art. 64 Provocar, cooperar, ser conivente ou omisso diante de
qualquer forma ou tipo de violéncia contra a pessoa, familia e cole-
tividade, quando no exercicio da profissdo.

Art. 65 Aceitar cargo, fungdao ou emprego vago em decorréncia
de fatos que envolvam recusa ou demissdo motivada pela necessi-
dade do profissional em cumprir o presente cddigo e a legislagdo do
exercicio profissional; bem como pleitear cargo, fungdo ou emprego
ocupado por colega, utilizando-se de concorréncia desleal.

Art. 66 Permitir que seu nome conste no quadro de pessoal
de qualquer instituicdo ou estabelecimento congénere, quando,
nestas, ndo exercer fungbes de enfermagem estabelecidas na le-
gislagdo.

Art. 67 Receber vantagens de instituicdo, empresa, pessoa,
familia e coletividade, além do que lhe é devido, como forma de
garantir assisténcia de Enfermagem diferenciada ou beneficios de
qualquer natureza para si ou para outrem.

Art. 68 Valer-se, quando no exercicio da profissdo, de mecanis-
mos de coagdo, omissdo ou suborno, com pessoas fisicas ou juridi-
cas, para conseguir qualquer tipo de vantagem.

Art. 69 Utilizar o poder que lhe confere a posi¢do ou cargo, para
impor ou induzir ordens, opinides, ideologias politicas ou qualquer
tipo de conceito ou preconceito que atentem contra a dignidade da
pessoa humana, bem como dificultar o exercicio profissional.

Art. 70 Utilizar dos conhecimentos de enfermagem para pra-
ticar atos tipificados como crime ou contravengdo penal, tanto em
ambientes onde exerga a profissdo, quanto naqueles em que nao a
exerga, ou qualquer ato que infrinja os postulados éticos e legais.

Art. 71 Promover ou ser conivente com injuria, calunia e difa-
macdo de pessoa e familia, membros das equipes de Enfermagem
e de saude, organizagdes da Enfermagem, trabalhadores de outras
dreas e instituicdes em que exerce sua atividade profissional.

Art. 72 Praticar ou ser conivente com crime, contravengao pe-
nal ou qualquer outro ato que infrinja postulados éticos e legais, no
exercicio profissional.

Art. 73 Provocar aborto, ou cooperar em pratica destinada a
interromper a gestacdo, exceto nos casos permitidos pela legislacdo
vigente.

Paragrafo Unico. Nos casos permitidos pela legislagédo, o pro-
fissional devera decidir de acordo com a sua consciéncia sobre sua
participacdo, desde que seja garantida a continuidade da assistén-
cia.

Art. 74 Promover ou participar de pratica destinada a antecipar
a morte da pessoa.
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Art. 75 Praticar ato cirurgico, exceto nas situa¢des de emergén-
cia ou naquelas expressamente autorizadas na legislacdo, desde
gue possua competéncia técnica-cientifica necessaria.

Art. 76 Negar assisténcia de enfermagem em situagbes de ur-
géncia, emergéncia, epidemia, desastre e catastrofe, desde que ndo
ofereca risco a integridade fisica do profissional.

Art. 77 Executar procedimentos ou participar da assisténcia a
saude sem o consentimento formal da pessoa ou de seu represen-
tante ou responsavel legal, exceto em iminente risco de morte.

Art. 78 Administrar medicamentos sem conhecer indicagao,
acdo da droga, via de administragdo e potenciais riscos, respeitados
os graus de formacgdo do profissional.

Art. 79 Prescrever medicamentos que ndo estejam estabeleci-
dos em programas de salde publica e/ou em rotina aprovada em
instituicdo de salde, exceto em situa¢des de emergéncia.

Art. 80 Executar prescrigdes e procedimentos de qualquer na-
tureza que comprometam a seguranga da pessoa.

Art. 81 Prestar servigos que, por sua natureza, competem a ou-
tro profissional, exceto em caso de emergéncia, ou que estiverem
expressamente autorizados na legislagdo vigente.

Art. 82 Colaborar, direta ou indiretamente, com outros profis-
sionais de saude ou areas vinculadas, no descumprimento da le-
gislagdo referente aos transplantes de drgaos, tecidos, esterilizagdo
humana, reprodugdo assistida ou manipulagdo genética.

Art. 83 Praticar, individual ou coletivamente, quando no exer-
cicio profissional, assédio moral, sexual ou de qualquer natureza,
contra pessoa, familia, coletividade ou qualquer membro da equi-
pe de saude, seja por meio de atos ou expressées que tenham por
consequéncia atingir a dignidade ou criar condigdes humilhantes e
constrangedoras.

Art. 84 Anunciar formagao profissional, qualificagdo e titulo
que ndo possa comprovar.

Art. 85 Realizar ou facilitar agGes que causem prejuizo ao patri-
monio das organizagGes da categoria.

Art. 86 Produzir, inserir ou divulgar informagao inveridica ou de
conteudo duvidoso sobre assunto de sua area profissional.

Paragrafo Unico. Fazer referéncia a casos, situagdes ou fatos, e
inserir imagens que possam identificar pessoas ou instituicdes sem
prévia autorizacdo, em qualquer meio de comunicacgdo.

Art. 87 Registrar informagdes incompletas, imprecisas ou inve-
ridicas sobre a assisténcia de Enfermagem prestada a pessoa, fami-
lia ou coletividade.

Art. 88 Registrar e assinar as a¢0es de Enfermagem que ndo
executou, bem como permitir que suas a¢gdes sejam assinadas por
outro profissional.

Art. 89 Disponibilizar o acesso a informagbes e documentos a
terceiros que ndo estdo diretamente envolvidos na prestagdo da
assisténcia de saude ao paciente, exceto quando autorizado pelo
paciente, representante legal ou responsdvel legal, por determina-
¢do judicial.

Art. 90 Negar, omitir informagdes ou emitir falsas declaragGes
sobre o exercicio profissional quando solicitado pelo Conselho Re-
gional de Enfermagem e/ou Comiss3o de Etica de Enfermagem.

Art. 91 Delegar atividades privativas do(a) Enfermeiro(a) a ou-
tro membro da equipe de Enfermagem, exceto nos casos de emer-
géncia.

Paragrafo Unico. Fica proibido delegar atividades privativas a
outros membros da equipe de saude.

Art. 92 Delegar atribuigdes dos(as) profissionais de enferma-
gem, previstas na legislacdo, para acompanhantes e/ou responsa-
veis pelo paciente.

Paragrafo unico. O dispositivo no caput ndo se aplica nos casos
da aten¢do domiciliar para o autocuidado apoiado.




Art. 93 Eximir-se da responsabilidade legal da assisténcia pres-
tada aos pacientes sob seus cuidados realizados por alunos e/ou
estagiarios sob sua supervisdo e/ou orientagao.

Art. 94 Apropriar-se de dinheiro, valor, bem mével ou imével,
publico ou particular, que esteja sob sua responsabilidade em razao
do cargo ou do exercicio profissional, bem como desvia-lo em pro-
veito préprio ou de outrem.

Art. 95 Realizar ou participar de atividades de ensino, pesqui-
sa e extensdo, em que os direitos inalienaveis da pessoa, familia e
coletividade sejam desrespeitados ou oferegam quaisquer tipos de
riscos ou danos previsiveis aos envolvidos.

Art. 96 Sobrepor o interesse da ciéncia ao interesse e seguran-
¢a da pessoa, familia e coletividade.

Art. 97 Falsificar ou manipular resultados de pesquisa, bem
como usa-los para fins diferentes dos objetivos previamente esta-
belecidos.

Art. 98 Publicar resultados de pesquisas que identifiquem o
participante do estudo e/ou instituicdo envolvida, sem a autoriza-
¢do prévia.

Art. 99 Divulgar ou publicar, em seu nome, produgdo técnico-
-cientifica ou instrumento de organiza¢do formal do qual ndo tenha
participado ou omitir nomes de coautores e colaboradores.

Art. 100 Utilizar dados, informagdes, ou opiniGes ainda ndo pu-
blicadas, sem referéncia do autor ou sem a sua autorizagdo.

Art. 101 Apropriar-se ou utilizar producgdes técnico-cientificas,
das quais tenha ou ndo participado como autor, sem concordancia
ou concessdo dos demais participes.

Art. 102 Aproveitar-se de posi¢dao hierarquica para fazer cons-
tar seu nome como autor ou coautor em obra técnico-cientifica.

CAPITULO IV
DAS INFRACOES E PENALIDADES

Art. 103 A caracterizagdo das infragOes éticas e disciplinares,
bem como a aplicagdo das respectivas penalidades regem-se por
este CAdigo, sem prejuizo das sangdes previstas em outros dispo-
sitivos legais.

Art. 104 Considera-se infragdo ética e disciplinar a a¢do, omis-
sd0 ou conivéncia que impligue em desobediéncia e/ou inobser-
vancia as disposi¢des do Codigo de Etica dos Profissionais de Enfer-
magem, bem como a inobservancia das normas do Sistema Cofen/
Conselhos Regionais de Enfermagem.

Art. 105 O(a) Profissional de Enfermagem responde pela infra-
¢do ética e/ou disciplinar, que cometer ou contribuir para sua pra-
tica, e, quando cometida(s) por outrem, dela(s) obtiver beneficio.

Art. 106 A gravidade da infragdo é caracterizada por meio da
analise do(s) fato(s), do(s) ato(s) praticado(s) ou ato(s) omissivo(s),
e do(s) resultado(s).

Art. 107 A infragdo é apurada em processo instaurado e con-
duzido nos termos do Cédigo de Processo Etico-Disciplinar vigente,
aprovado pelo Conselho Federal de Enfermagem.

Art. 108 As penalidades a serem impostas pelo Sistema Cofen/
Conselhos Regionais de Enfermagem, conforme o que determina o
art. 18, da Lei n® 5.905, de 12 de julho de 1973, sdo as seguintes:

| — Adverténcia verbal;

Il = Multa;

11l — Censura;

IV — Suspensdo do Exercicio Profissional;

V — Cassacdo do direito ao Exercicio Profissional.

§ 12 A adverténcia verbal consiste na admoestagdo ao infrator,
de forma reservada, que sera registrada no prontuario do mesmo,
na presenga de duas testemunhas.
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§ 22 A multa consiste na obrigatoriedade de pagamento de 01
(um) a 10 (dez) vezes o valor da anuidade da categoria profissional
a qual pertence o infrator, em vigor no ato do pagamento.

§ 32 A censura consiste em repreensdo que sera divulgada nas
publica¢des oficiais do Sistema Cofen/Conselhos Regionais de En-
fermagem e em jornais de grande circulagdo.

§ 42 A suspensdo consiste na proibicdo do exercicio profissio-
nal da Enfermagem por um periodo de até 90 (noventa) dias e sera
divulgada nas publica¢des oficiais do Sistema Cofen/Conselhos Re-
gionais de Enfermagem, jornais de grande circulagdo e comunicada
aos érgaos empregadores.

§ 52 A cassagdo consiste na perda do direito ao exercicio da
Enfermagem por um periodo de até 30 anos e sera divulgada nas
publicacdes do Sistema Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem
e em jornais de grande circulagdo.

§ 62 As penalidades aplicadas deverdo ser registradas no pron-
tuario do infrator.

§ 72 Nas penalidades de suspensdo e cassa¢do, o profissional
terd sua carteira retida no ato da notificagdo, em todas as categorias
em que for inscrito, sendo devolvida apds o cumprimento da pena
e, no caso da cassagao, apds o processo de reabilitagdo.

Art. 109 As penalidades, referentes a adverténcia verbal, mul-
ta, censura e suspensdo do exercicio profissional, sdo da responsa-
bilidade do Conselho Regional de Enfermagem, serdo registradas
no prontuario do profissional de Enfermagem; a pena de cassagao
do direito ao exercicio profissional é de competéncia do Conselho
Federal de Enfermagem, conforme o disposto no art. 18, paragrafo
primeiro, da Lei n® 5.905/73.

Paragrafo Unico. Na situagdo em que o processo tiver origem
no Conselho Federal de Enfermagem e nos casos de cassa¢do do
exercicio profissional, terd como instancia superior a Assembleia de
Presidentes dos Conselhos de Enfermagem.

Art. 110 Para a graduacdo da penalidade e respectiva imposi-
¢do consideram-se:

| — A gravidade da infragéo;

Il — As circunstancias agravantes e atenuantes da infragado;

Il — O dano causado e o resultado;

IV — Os antecedentes do infrator.

Art. 111 As infragdes serao consideradas leves, moderadas, gra-
ves ou gravissimas, segundo a natureza do ato e a circunstancia de
cada caso.

§ 12 S3o consideradas infragGes leves as que ofendam a inte-
gridade fisica, mental ou moral de qualquer pessoa, sem causar
debilidade ou aquelas que venham a difamar organizag¢des da ca-
tegoria ou instituicGes ou ainda que causem danos patrimoniais ou
financeiros.

§ 22 S3o consideradas infragdes moderadas as que provoquem
debilidade temporaria de membro, sentido ou fungdo na pessoa ou
ainda as que causem danos mentais, morais, patrimoniais ou finan-
ceiros.

§ 32 S3o consideradas infragdes graves as que provoquem pe-
rigo de morte, debilidade permanente de membro, sentido ou fun-
¢do, dano moral irremediavel na pessoa ou ainda as que causem
danos mentais, morais, patrimoniais ou financeiros.

§ 42 S3o consideradas infragGes gravissimas as que provoquem
a morte, debilidade permanente de membro, sentido ou fungdo,
dano moral irremedidvel na pessoa.

Art. 112 S3o consideradas circunstancias atenuantes:

| — Ter o infrator procurado, logo apds a infragdo, por sua es-
pontdnea vontade e com eficiéncia, evitar ou minorar as consequ-
éncias do seu ato;

Il — Ter bons antecedentes profissionais;

Il — Realizar atos sob coagdo e/ou intimidagdo ou grave ame-
aga;




IV — Realizar atos sob emprego real de forga fisica;

V — Ter confessado espontaneamente a autoria da infragdo;

VI — Ter colaborado espontaneamente com a elucidagdo dos
fatos.

Art. 113 S3o consideradas circunstancias agravantes:

| — Ser reincidente;

Il — Causar danos irreparaveis;

Il — Cometer infracdo dolosamente;

IV — Cometer a infragdo por motivo futil ou torpe;

V — Facilitar ou assegurar a execugao, a ocultagado, a impunida-
de ou a vantagem de outra infragao;

VI — Aproveitar-se da fragilidade da vitima;

VIl — Cometer a infragdo com abuso de autoridade ou violagdo
do dever inerente ao cargo ou fungdo ou exercicio profissional;

VIII — Ter maus antecedentes profissionais;

IX — Alterar ou falsificar prova, ou concorrer para a desconstru-
¢do de fato que se relacione com o apurado na denuncia durante a
condugdo do processo ético.

CAPITULO V
DA APLICACAO DAS PENALIDADES

Art. 114 As penalidades previstas neste Cédigo somente pode-
rao ser aplicadas, cumulativamente, quando houver infragdo a mais
de um artigo.

Art. 115 A pena de Adverténcia verbal é aplicavel nos casos de
infragdes ao que esta estabelecido nos artigos:, 26, 28, 29, 30, 31,
32, 33, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 46, 48, 47, 49, 50, 51, 52,
53, 54, 55, 56, 57,58, 59, 60, 61, 62, 65, 66, 67, 69, 76, 77, 78, 79,
81, 82, 83, 84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 95, 98, 99, 100,
101 e 102.

Art. 116 A pena de Multa é aplicdvel nos casos de infragGes ao
que esta estabelecido nos artigos: 28, 29, 30, 31, 32, 35, 36, 38, 39,
41, 42, 43, 44, 45, 50, 51, 52, 57, 58, 59, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67,
68, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76, 77, 78, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85,
86, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 98, 99, 100, 101 e 102.

Art. 117 A pena de Censura é aplicavel nos casos de infragoes
a0 que estd estabelecido nos artigos: 31, 41, 42, 43, 44, 45, 50, 51,
52,57, 58, 59, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67,68, 69, 70, 71, 73, 74, 75,
76, 77, 78, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 88, 90, 91, 92, 93, 94, 95,
97,99, 100, 101 e 102.

Art. 118 A pena de Suspensdo do Exercicio Profissional é apli-
cavel nos casos de infragGes ao que esta estabelecido nos artigos:
32,41, 42,43, 44, 45, 50, 51, 52, 59, 61, 62, 63, 64, 68, 69, 70, 71,
72,73,74,75,76,77,78,79, 80, 81, 82, 83, 85, 87, 89, 90, 91, 92,
93,94 e 95.

Art. 119 A pena de Cassagdo do Direito ao Exercicio Profissional
é aplicavel nos casos de infragdes ao que estd estabelecido nos arti-
gos: 45, 64,70, 72,73, 74, 80, 82, 83, 94, 96 e 97.

LEI DO EXERCICIO PROFISSIONAL

LEI N2 7.498, DE 25 DE JUNHO DE 1986

Art. 12 E livre o exercicio da Enfermagem em todo o territério
nacional, observadas as disposi¢Ges desta lei.

A ConstituigGo Federal em seu art. 52, ao tratar dos direitos
fundamentais, insere a liberdade de exercicio profissional, assim
definida:

XIll - é livre o exercicio de qualquer trabalho, oficio ou profissdo,
atendidas as qualificagbes profissionais que a lei estabelecer;
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A determinagdo constitucional traz a indicagdo de que pode
ser restringida, permitindo que lei infraconstitucional estabeleca
requisitos para o pleno exercicio da profisséo. Sendo assim, a cada
pessoa é permitido escolher a atividade profissional que pretende
exercer, mas a legislagGo especifica faz as imposicbes necessdrias
para que exerga tal atividade profissional, em todos os seus graus
de atuacdo.

Tais restricdes podem ser de diversas ordens e estardo dispos-
tas na legislagdo que regulamenta cada profisséo, sendo em geral
exigida a formagdo e o registro no Conselho profissional.

Art. 22 A Enfermagem e suas atividades auxiliares somente
podem ser exercidas por pessoas legalmente habilitadas e inscritas
no Conselho Regional de Enfermagem com jurisdicdo na area onde
ocorre o exercicio.

Nesse artigo o legislador inicia a defini¢do das exigéncias legais
para o exercicio da Enfermagem. Como primeiro ponto, para ser
considerado um profissional de Enfermagem é exigida a habilitagdo
que se dad a partir da concluséo do curso relativo a cada categoria
profissional.

Dessa forma, o Enfermeiro deverd ter concluido Curso de Gra-
duagdo de Enfermagem, com a emissdo de diploma por Universida-
de autorizada pelo Ministério da Educagdo (MEC), e com curriculo
de acordo com o que determina a Resolugéio do Conselho Nacional
de Educagdo n® 03, de 7 de novembro de 2001, que institui as Dire-
trizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em Enferma-
gem.

No caso do Técnico de Enfermagem, este deverd se habilitar
com a conclusdo de curso técnico especifico, em escola com autori-
zagdio, sendo exigida a concluséo do ensino médio.

O Auxiliar de Enfermagem é profissional de nivel médio ou fun-
damental, com certificado expedido por institui¢éo autorizada, con-
forme a legislacdo educacional e registrado pelo drgdo competente.

Como segundo requisito para o pleno e legal exercicio profissio-
nal estd a inscri¢éio no Conselho Regional de Enfermagem da regido
em que ird atuar, isto porque os Conselhos Regionais de Enferma-
gem criados pela Lei n? 5.905/1973 foram divididos por estado ou
territorio, conforme seu art. 42: Haverd um Conselho Regional em
cada Estado e Territério, com sede na respectiva capital, e no Dis-
trito Federal.

Paragrafo Unico. A Enfermagem é exercida privativamente pelo
Enfermeiro, pelo Técnico de Enfermagem, pelo Auxiliar de Enferma-
gem e pela Parteira, respeitados os respectivos graus de habilitagdo.

Ndo serd permitido a outros profissionais que ndo os enumera-
dos neste pardgrafo o exercicio da atividade da Enfermagem, sendo
privativa. Nesse ponto é importante observar que apesar de existir
confusdo nas atividades, o Cuidador e a doula néo sdo profissionais
de Enfermagem, e, portanto ndo estdo vinculado ao Conselho Re-
gional de Enfermagem.

Art. 32 O planejamento e a programacdo das instituicdes e ser-
vicos de saude incluem planejamento e programacdo de Enferma-
gem.

Os servigos de Enfermagem estdo presentes nas instituigcbes
que prestam servigos de satde, sendo que a equipe de Enfermagem
geralmente representa o maior percentual dos profissionais de sau-
de dentro de um estabelecimento.

Diante disso, a assisténcia de Enfermagem deverd estar previs-
ta nos planos e programagdes feitos dentro das instituicées e servi-
¢os de saude. Essa previsdo auxilia a equipe multidisciplinar e orien-
ta os profissionais de Enfermagem na execugdo de suas atividades,
facilitando a colaboragdo e inserindo os servigos de Enfermagem no
sistema de assisténcia prestado.

Art. 42 A programac¢do de Enfermagem inclui a prescri¢do da
assisténcia de Enfermagem.




As prescrigdes de Enfermagem sdo receitas para determinados
comportamentos esperados quanto ao paciente e agdes a serem
realizadas/facilitadas pelos Enfermeiros. Essas acées/prescri¢bes
sdo selecionadas para ajudar o paciente a alcangar os resultados
desejados estabelecidos para ele e as metas para a alta. A expecta-
tiva é a de que o comportamento prescrito beneficiard o paciente/
familia de uma forma previsivel, conforme o problema identificado
e os resultados escolhidos. Estas prescrigdes tém a inten¢do de indi-
vidualizar o cuidado pelo atendimento da necessidade especifica do
paciente e devem incorporar os potenciais identificados do paciente
quando possivel. As prescri¢bes de Enfermagem devem ser especi-
ficas e claramente estabelecidas, iniciando com um verbo de agdo.
Qualificadores tipo “como”, “quando”, “onde”, “tempo/freqiiéncia”
e “quantidade” proporcionam um conteudo para atividade planeja-
da; por exemplo, “ajudar conforme necessdrio com as atividades de
autocuidado a cada manhd”, “registrar as freqiiéncias respiratdrias
e cardiacas antes, durante e apds atividade”, e “instruir a familia
quanto ao cuidado pds-alta” (DOENGES; MOORHOUSE; GEISSLER,
2007).

Art. 52 (VETADO).

Alguns artigos do projeto de lei foram vetados na sua aprova-
¢do final e por isso foram suprimidos do texto de lei publicado. O
veto é faculdade atribuida ao Presidente da Republica, pela Consti-
tuigbio Federal (art. 66, §12). Ao analisar o projeto de lei aprovado
pelo Congresso Nacional a Presidéncia da Republica avalia o texto e
decide se vai sancionar (aprovar), vetar parcialmente (negar parte
do texto), ou vetar totalmente (negar todo o texto). O veto deverd
ser justificado com os motivos que levaram a sua impugnagdo.

Art. 62 S3o Enfermeiros:

| - o titular do diploma de Enfermeiro conferido por instituigdo
de ensino, nos termos da lei;

Il - o titular do diploma ou certificado de Obstetriz ou de Enfer-
meira Obstétrica, conferido nos termos da lei;

Os dois primeiros incisos fazem referéncia a necessidade de di-
ploma de curso superior oferecido por instituigbes de ensino autori-
zadas pelo MEC, que cumprem as normas legais estabelecidas por
esse e pelo Conselho Nacional de Educagdo.

Ao receber o diploma estard o cidaddo apto a se inscrever no
Conselho Regional de Enfermagem e exercer a sua atividade profis-
sional.

Il - o titular do diploma ou certificado de Enfermeira e a titular
do diploma ou certificado de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz,
ou equivalente, conferido por escola estrangeira segundo as leis do
pais, registrado em virtude de acordo de intercambio cultural ou
revalidado no Brasil como diploma de Enfermeiro, de Enfermeira
Obstétrica ou de Obstetriz;

A revalidagéio de diploma de graduagdo expedido por estabe-
lecimentos estrangeiros é regulamentada pela Resolugéo Conselho
Nacional de Educacdo/Cdmara de Educagdo Superior (CNE/CES) n2
01, de 28 de janeiro de 2002, alterada pela Resolugdo CNE/CES n®
8, de 4 de outubro de 2007. Todas as rotinas e documentos neces-
sdrios ficam disponiveis no site do MEC: http:// portal.mec.gov.br/
revalidacao-de-diplomas.

Para ter validade nacional, o diploma de graduagdo tem que
ser revalidado por universidade brasileira publica que tenha curso
igual ou similar, reconhecido pelo governo. (Art. 32 Res. CNE/ CES n2
1, de 29 de janeiro de 2002).

IV - aqueles que, ndo abrangidos pelos incisos anteriores, obti-
verem titulo de Enfermeiro conforme o disposto na alinea d do art.
32 do Decreto n? 50.387, de 28 de margo de 1961.

O decreto referido no inciso IV regulamenta o exercicio da En-
fermagem no territério nacional e dispée no art. 32 a quem serd
concedido o titulo de Enfermeiro indicando as normativas a serem
seguidas.
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Art. 72 S3o Técnicos de Enfermagem:

| - o titular do diploma ou do certificado de Técnico de Enferma-
gem, expedido de acordo com a legislagdo e registrado pelo érgdo
competente;

O profissional Técnico de Enfermagem, no Brasil, é um profis-
sional com formagdo de nivel médio, regulado pela Lei n? 7.498, de
25 de junho de 1986. O Artigo esclarece que o profissional para ser
considerado Técnico de Enfermagem, deverd possuir documentos
que comprovem a conclusdo de curso técnico especifico, em escola
com autorizag¢éo, sendo exigida a concluséo do ensino médio.

Il - o titular do diploma ou do certificado legalmente conferido
por escola ou curso estrangeiro, registrado em virtude de acordo
de intercambio cultural ou revalidado no Brasil como diploma de
Técnico de Enfermagem.

Se este possuir formagdo fora do territdrio brasileiro, deverd
revalidar os documentos no Brasil. Brasileiros natos ou naturaliza-
dos e estrangeiros que tenham concluido cursos técnicos em outros
paises podem solicitar a validagéo de seus diplomas. Em Santa Ca-
tarina a solicita¢do deve ser feita no Instituto Federal (IFSC). Para
isso, é preciso que haja correspondéncia entre o curriculo, a carga
hordria e as habilitagdes ou titulos conferidos nas duas instituigées.
Com o diploma validado, o técnico pode solicitar registro nos érgdos
de classe e atuar profissionalmente no Brasil.

O processo é regulamentado no IFSC pela Resolugdo n2
002/2012 do Colegiado de Ensino, Pesquisa e Extensdo (CEPE).

Art. 82 Sdo Auxiliares de Enfermagem:

| - o titular do certificado de Auxiliar de Enfermagem conferido
por instituicdo de ensino, nos termos da Lei e registrado no érgao
competente;

O profissional Auxiliar de Enfermagem é trabalhador que dis-
pensa cuidados simples de Enfermagem ao paciente, sempre com
supervisdo do Enfermeiro.

O Auxiliar de Enfermagem, no Brasil, é um profissional que tem
como requisito a formagdo no ensino fundamental completo. A du-
ragdo do curso é de cerca de quinze (15) meses. O profissional tem
competéncias mais simples e pode atuar em setores ambulatoriais.
Assim como o Técnico, o Auxiliar pode administrar medicamentos,
aplicar vacinas, fazer curativos, realizar higiene de pacientes e até
trabalhar com esterilizagdo de material. Os Auxiliares de Enferma-
gem somente podem realizar agdes que demandem cuidados de
baixa complexidade e cardter repetitivo. Este profissional atende as
necessidades dos doentes portadores de doengas de pouca gravida-
de, atuando sob supervisdo do Enfermeiro, auxiliando no bom aten-
dimento aos pacientes. Controla sinais vitais dos pacientes, ministra
medicamentos e tratamentos aos pacientes internados, observando
hordrios, posologia e outros dados, faz curativo simples, utilizando
suas nogbes de primeiros socorros, observando prescricées médi-
cas e de Enfermagem, proporciona cuidados post mortem, fazendo
tamponamentos e preparando o corpo, para evitar secre¢ées e me-
Ihorar a aparéncia do morto, atende criancas e adultos que depen-
dam de ajuda, auxiliando na alimentagdo e higiene dos mesmos,
para proporcionar- lhes conforto e recuperagéo mais rdpida, prepa-
ra pacientes para consultas e exames. Registra as tarefas executa-
das, as observagdes feitas e as reagbes ou alteracées importantes,
anotando-as no prontudrio do paciente, para informar a equipe de
saude e possibilitar a tomada de providéncias imediatas (OGUISSO,
2013).

Il - o titular do diploma a que se refere a Lei n2 2.822, de 14 de
junho de 1956;
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Este inciso dispde sobre o registro de diploma do considerado Enfermeiro, expedido até o ano de 1950, por escolas estaduais de Enfer-
magem ndo equiparadas nos termos do Decreto n? 20.109, de 15 de junho de 1931, e da Lei n? 775, de 6 de agosto de 1949. Os cursos que
tinham a duragéo de mais de um ano letivo, poderiam registrar seus titulos nas repartigdes competentes como Auxiliares de Enfermagem,
com direito as prerrogativas conferidas a esses profissionais, nos termos da legislagéo em vigor.

Il - o titular do diploma ou certificado a que se refere o inciso Ill do Art. 22. da Lei n2. 604, de 17 de setembro de 1955, expedido até
a publicagdo da Lei n2 4.024, de 20 de dezembro de 1961;

Na qualidade de Auxiliar de Enfermagem, os portadores de certificados de Auxiliar de Enfermagem, conferidos por escola oficial ou
reconhecida, nos termos da Lei n® 775, de 06 de agosto de 1949 e os diplomados pelas escolas e cursos de Enfermagem das forcas armadas
nacionais e forgas militarizadas que ndo se acham incluidos na alinea c do item | do art. 2 da presente lei.

IV - o titular de certificado de Enfermeiro Pratico ou Pratico de Enfermagem, expedido até 1964 pelo Servigo Nacional de Fiscalizagdo
da Medicina e Farmacia, do Ministério da Salde, ou por érgao congénere da Secretaria de Saude nas Unidades da Federagao, nos termos
do Decreto-lei n2 23.774, de 22 de janeiro de 1934, do Decreto-lei n2 8.778, e 22 de janeiro de 1946, e da Lei n? 3.640, de 10 de outubro
de 1959;

A Lein? 3. 640, de 10 de outubro de 1959, em seu art. |2, revigorou por cinco (5) anos o DecretolLei n? 8.778, de 22 de janeiro de 1946,
que regula os exames de habilitagdo para os Auxiliares de Enfermagem e Parteiras Praticas. Permitiu-se, assim, aos beneficidrios do re-
ferido diploma legal, continuarem regularizando suas situagbes, para que possam exercer licitamente as profissdes. Seria desnecessario
demonstrar a oportunidade dessa medida, em face das dificuldades que se depararam por fatores os mais diversos, sobretudo no interior
do pais. O Congresso Nacional deferiu essa justa pretensdo, por solicitagdo do Sindicato dos Empregados em Hospitais e Casas de Saude
do Estado de Alagoas, em que expde a necessidade de ser concedida mais uma prorrogagdo do prazo fixado de uma classe que tdo bons
servigos tém prestado a coletividade. Enfatizando a oportunidade da medida ora proposta, pelo seu cardter de evidente interesse publico.
O Ministério da Saude notificou as instituigdes hospitalares que se utilizavam dos servigos de enfermeiras e parteiras prdticas, religiosas
ou leigas, para que, se submetam aos exames de habilitagdo previstos no citado Decreto-lei que néGo se adequaram dentro desse periodo
de cinco anos (OGUISSO, 2007).

V - o pessoal enquadrado como Auxiliar de Enfermagem, nos termos do Decreto-lei n2 299, de 28 de fevereiro de 1967;

Este inciso reorganiza o Grupo Ocupacional* P-1700 no seguinte grupo:

GRUPO OCUPACIONAL P-1700 - MEDICINA, FARMACIA E ODONTOLOGIA
Codigo Série de Classes ou Classes Caracteristica da classe Acesso
P-1701 " ” -
154 Auxiliar de Enfermagem Execugdo
p];E Auxiliar de Enfermagem Execugao
P115"'?] Auxiliar de Enfermagem Execugan
p]...."l&"' Pratico de Farmacia Execugao
P] 1"%" Pritico de Farmdcia Execucio
p1 ]"l&" Parteira Execucio
P] 3" E" Parteira Execucio
p] . .."l&L' Massagista Execugao
p] ]"E' Massagista Execugao
170k
P]-".".E.I'I Auxiliar de Praxiterapia Execugio
p].]"EE' Auiliar de Praxiterapia Execucdn
P-1704 ; p .
1A Operador de Raios X Execugdo
p] ;Ea Operador de Raios ¥ Execugao
P.:_J ;,\L' Protético Execugao
p]::E,— Protético Execugao
P-1708 - ;
GA Auxiliar de Necrdpsia Execugan

Segundo o Art. 22 do Decreto supracitado, serdo enquadradas na série de classes de Auxiliar de Enfermagem P-1701 as atuais séries
de classes ou classes singulares de Assistente de Enfermagem P-1701, Auxiliar de Enfermagem - P-1702, Enfermeiro Auxiliar - P-1706, En-
fermeiro Militar - P-1.707; na série de classes da Parteira - P-1703 as atuais classes singulares de Obstetriz - P-1708 e de parteira prdtica
-P-1711.

VI - o titular do diploma ou certificado conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as leis do pais, registrado em virtude de
acordo de intercambio cultural ou revalidado no Brasil como certificado de Auxiliar de Enfermagem.
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O Artigo descreve que o profissional para ser considerado Au-
xiliar de Enfermagem, deverd possuir documentos que comprovem
o término do seu curso em Institui¢éio reconhecida pelo Ministério
da Educagdo. Se este possuir formagdo fora do territorio brasileiro,
deverd revalidar os documentos no Brasil.

| - a titular de certificado previsto no Art. 12 do Decreto-lei n2
8.778, de 22 de janeiro de 1946, observado o disposto na Lei n2
3.640, de 10 de outubro de 1959;

O Artigo esclarece que as Parteiras néo sdo Enfermeiras, sGo
trabalhadoras que dispensam cuidados simples sob o controle de
um Enfermeiro. Suas fungées consistem em dar assisténcia a partu-
riente durante o parto e o periodo pds- natal e cuidar do recém-nas-
cido. Estes trabalhadores ddo assisténcia pela experiéncia prdtica,
ndo possuem formagdo e conhecimentos tedricos. (OGUISSO, 2013).

Il - a titular do diploma ou certificado de Parteira, ou equiva-
lente, conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as leis do
pais, registrado em virtude de intercambio cultural ou revalidado
no Brasil, até 2 (dois) anos apds a publicagdo desta Lei, como certi-
ficado de Parteira.

A profissional para ser considerada Parteira, deverd atender
aos requisitos previstos no Art. 12 do Decreto-lei n® 8.778/ 1946 o
qual revela que as parteiras que tenham mais de dois anos de efe-
tivo exercicio de Enfermagem em estabelecimento hospitalar, po-
derdio submeter-se aos exames de habilitacdo que lhes facultem o
certificado de “parteira prdtica”.

O Art. 13 do mesmo Decreto orienta que a “parteira prdtica”
concede ao seu portador o direito de servir como atendente de do-
entes em hospitais, maternidades, enfermarias e ambulatdrios, no
Estado em que for expedido.

Art. 10. (VETADO);

Art. 11. O Enfermeiro exerce todas as atividades de Enferma-
gem, cabendo-lhe:

O profissional Enfermeiro desenvolve a¢des de prevengdo, pro-
mogdo, protegdo e reabilitagdo da satde com capacidade de tomar
decisdes. E generalista com competéncia técnica, ética, politica,
social, ecoldgica e educativa. E capaz de conhecer e intervir sobre
problemas ou situagbes de saude e doen¢a mais prevalentes iden-
tificando as dimensées biopsicossociais de seus determinantes. Em
um padrdo social, no que se refere a regulagdo do trabalho entre
os Enfermeiros e demais componentes da equipe de Enfermagem,
o papel ou status de cada um estd definido por esta lei e legislagdo
pertinente e cada um deve saber o que fazer para por em prdtica
este padrdo. Entretanto, é importante enfatizar que é requerido ao
Enfermeiro o conhecimento das atividades e atitudes que englobam
o trabalho da equipe de Enfermagem, jé que tem o papel de coor-
denador e supervisor da equipe.

As atividades de Enfermagem sdo as intervengdes auténomas
ou a serem realizadas pela equipe de Enfermagem no dmbito das
suas qualificagdes profissionais. Estas intervengdes sdo realizadas
em defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e da pro-
fissdo.

Entre estas atividades previstas para a equipe de Enfermagem
cabe ao profissional Enfermeiro:

| - privativamente:

Ato profissional é como se denomina uma atividade, proce-
dimento ou ag¢do que a legislagéo regulamentadora da profissdo
atribui aos componentes de uma categoria profissional, ainda que
ndo lhes seja exclusiva ou privativa. Deve ser praticado por pessoa
devidamente habilitada e que esteja exercendo legalmente sua pro-
fissdo.
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Quando um procedimento é exercido por uma categoria seus
atos profissionais sdo disputados com intuito de se tornarem exclu-
sivos de uma determinada profissdo, reflexo do aumento da con-
corréncia pelo mercado de trabalho e para direcionar as prdticas
clinicas e gerenciais da profisséo.

a) direcdo do drgdo de Enfermagem integrante da estrutura ba-
sica da institui¢do de saude, publica e privada, e chefia de servico e
de unidade de Enfermagem;

Entende-se que o setor saude aglutina além das instituigdes
publicas, as institui¢bes privadas da sociedade civil, instituigdes de
educagbo em saude e de pesquisa em saude. As institui¢ées do se-
tor saude, em conjunto, conformam um sistema nacional de satude
cuja modalidade organizativa e operativa depende da organizagdo
politica e administrativa de cada pais.

b) organizagdo e dire¢do dos servigos de Enfermagem e de suas
atividades técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses
Servigos;

A organizagdo do Servigo de Enfermagem, fungdo estd privati-
va do profissional Enfermeiro que dispbe sobre a regulamenta¢do
do exercicio da Enfermagem, tem como finalidade a promogdo da
saude e a qualidade de vida da pessoa, familia e coletividade e o
planejamento, supervisdo e execugdo de todas as atividades de En-
fermagem existentes em instituicdo de saude, conforme a legislagéo
vigente.

c) planejamento, organiza¢do, coordenagdo, execugdo e avalia-
¢do dos servicos da assisténcia de Enfermagem;

O Enfermeiro atua como direcionador das agées de sua equipe
e influenciador dos processos de trabalho, em sua prdtica didria. A
fungdo do Enfermeiro, além de coordenar a equipe, é gerenciar a
assisténcia de Enfermagem mediante um processo sistematizado de
agdes dirigidas a promogdo e recupera¢do da saude do paciente. Na
maior parte das instituicées de satde, os Enfermeiros sdo coorde-
nadores formais do cuidado, atuando em muitas dreas diferentes,
e seu fio condutor é o processo de Enfermagem, considerado um
importante instrumento na prdtica da Enfermagem.

d) (VETADO);

e) (VETADO);

f) (VETADO);

g) (VETADO);

h) consultoria, auditoria e emissdo de parecer sobre matéria
de Enfermagem;

Na equipe de Enfermagem é o Enfermeiro quem possui forma-
cdo para servigos de Consultoria que normalmente constituem a ati-
vidade profissional de diagndstico e formulagdo de solugdes acerca
de uma matéria ou assunto. E prestada por pessoas detentoras de
conhecimento relativo a consulta. Tem como finalidade apoiar in-
tensa e temporariamente as organizagdes e néo a execugdo por si
propria, de tal forma que seus gestores e profissionais adquiram
conhecimento e habilidades para assumirem o papel de agentes de
mudancgas no processo de trabalho e seus resultados.

i) consulta de Enfermagem;

A articulagdo tedrico - prdtica advinda da formagdo profissional
do Enfermeiro é importante para a aquisicdo das competéncias ne-
cessdrias a realizagdo da consulta de Enfermagem, que possui valor
bastante significativo para dar resolubilidade as questdes apresen-
tadas pelos individuos, permitindo atendé-los de maneira holistica.

A consulta de Enfermagem é o método no qual o profissional
Enfermeiro possui completa autonomia para desenvolver estraté-
gias de cuidado abrangentes para a promogdo, na recuperagdo da
saude do individuo, da familia ou da comunidade.

j) prescricdo da assisténcia de Enfermagem;




O planejamento da assisténcia de Enfermagem, etapa subse-
quente ao diagndstico na Sistematizagdo da Assisténcia de Enferma-
gem e, traduzido na prescrigdo de cuidados de Enfermagem, expres-
sa, de forma organizada, os objetivos didrios da assisténcia a cada
individuo, visando uma melhor qualidade assistencial. Constitui-se
em um instrumento para que as acdes de Enfermagem possam ser
registradas e contabilizadas, representando um importante passo
para a definicdo e valorizagdo da Enfermagem como profissdo.

I) cuidados diretos de Enfermagem a pacientes graves com ris-
co de vida;

Paciente grave é aquele que apresenta comprometimento de
um ou mais dos principais sistemas fisioldgicos, com perda de sua
auto-regulagdo, necessitando substituigdo artificial de fungées e as-
sisténcia continua; e aqueles que apresentam estabilidade clinica,
com potencial risco de agravamento do quadro e que necessita de
cuidados continuos. Sendo assim, o paciente grave com demanda
de cuidados, com risco de vida, sujeitos a instabilidade das fungées
vitais requer assisténcia de Enfermagem e médica permanente e es-
pecializada e recuperdvel.

m) cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e
que exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade de to-
mar decisGes imediatas;

O cuidado de maior complexidade deve ser realizado pelo En-
fermeiro. Estudos recomendam que estes profissionais sejam dota-
dos de conhecimentos, competéncias e habilidades que garantam
rigor técnico-cientifico a assisténcia de Enfermagem.

Entre os requerimentos da dindmica profissional, o Enfermeiro
deve possuir capacidade de diagndstico, de solucionar problemas,
de tomar decisdes, de intervir no processo de trabalho, de atuar em
equipe. Como mencionado, é preciso integrar conhecimentos gerais
e especificos, habilidades tedricas e prdticas, atitudes e valores éti-
Cos.

Il - como integrante da equipe de saude:

A equipe de saude é formada por profissionais de mesma ou
diferentes profissées e dreas de atuagdo, responsdveis pela assis-
téncia a saude de um ou mais individuos. De acordo com as neces-
sidades do individuo, a equipe se ajusta para assistir melhor a sua
situagdo. Por exemplo: para prestar assisténcia a um individuo com
cdncer, a equipe pode ser formada por Enfermeiro, Técnico de Enfer-
magem, Auxiliar de Enfermagem, médico oncologista, fisioterapeu-
ta oncofuncional, psicélogo hospitalar, servigo social entre outros.

a) participagdo no planejamento, execugdo e avaliagdo da pro-
gramagao de saude;

Programagdo de saude é um instrumento para operacionalizar
as politicas da drea de forma sistematizada, as agdes, os recursos
financeiros, a execugdo e avaliagdo que contribuem para o alcance
dos objetivos e cumprimento de metas na promogdo, prevengdo,
tratamento (cuidados) e recuperagdo da satde da populagdo.

b) participacdo na elaboragdo, execucdo e avaliagdo dos planos
assistenciais de salde;

A Enfermagem é uma profissdo que tem compromisso com a
coletividade e a saude do individuo, participando com ética, com-
peténcia e responsabilidade dos processos e modelos assistenciais
a ela relacionados. O Enfermeiro dentro de suas atribuicées éticas
e legais atua com conhecimento cientifico e lideran¢a na gestdo,
organizagdo, protegdo e no processo de recuperagdo da satde.

c) prescricdo de medicamentos estabelecidos em programas
de saude publica e em rotina aprovada pela instituicdo de salde;

A Agéncia de Vigildncia Sanitdria (ANVISA) por meio da RDC n®
20, de 5 de maio de 2011 dispde sobre o controle de medicamentos
a base de substdncias classificadas como antimicrobianos, no seu
Capitulo Il da Prescrigéo, artigo 42 define que “a prescrigdo dos me-
dicamentos abrangidos por esta Resolugéo deverd ser realizada por
profissionais legalmente habilitados.” O entendimento da autorida-
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de sanitdria é se o profissional Enfermeiro é habilitado pela Lei n®
7.498/1986, entdo pode prescrever os medicamentos estabelecidos
em programas de saude.

No mesmo sentido, a Portaria n2 2.488/2011, do Ministério da
Saude, que estd em vigor, e que aprovou a Politica Nacional de Aten-
¢do Bdsica, prevé, dentre as atribui¢bes especificas: do Enfermeiro:
(...) item Il — realizar consulta de Enfermagem (...), solicitar exames
complementares, prescrever medicag¢bes e encaminhar, quando ne-
cessdrio, usudrios a outros servigos; Ainda, cumpre salientar que as
atribuigbes do profissional de Enfermagem permanecem preserva-
das e garantidas pelo seu Decreto n® 94.406/1987, art. 89, I, “e”; I,
“c”. Sendo assim, deve o Enfermeiro exercer a sua profissGo com a
liberdade, dignidade e autonomia que lhe assegura a Constituicdo
Federal e Lei do Exercicio Profissional, devendo ele assumir firme-
mente o titulo e atribuigdes de Enfermeiro a que estd legalmente
habilitado.

d) participagdo em projetos de construgdo ou reforma de uni-
dades de internagdo;

O Enfermeiro no seu cotidiano deve assegurar que sua pradtica
seja realizada de forma integrada e continua com as demais ins-
tdncias do sistema de saude, sendo capaz de pensar criticamente,
de analisar os problemas da sociedade e de procurar solugées para
0s mesmos. Devem realizar seus servigos dentro dos mais altos pa-
drées de qualidade e dos principios da ética/bioética, tendo em con-
ta que a responsabilidade da aten¢do a saude ndo se encerra com
o ato técnico, mas sim, em projetos que visam a resolugdo do pro-
blema de saude, tanto operacionalmente como estruturalmente em
nivel individual e coletivo (JOINT COMMISION RESOURCES, 2008).

e) prevencdo e controle sistematico da infecgdo hospitalar e de
doengas transmissiveis em geral;

O Enfermeiro é um profissional qualificado para o exercicio de
Enfermagem, com base no rigor cientifico e intelectual e pautado
em principios éticos. Possui a capacidade de conhecer e intervir so-
bre os problemas/situacées de satide-doenca mais prevalentes no
perfil epidemioldgico nacional, com énfase na sua regido de atua-
¢do, identificando as dimensées biopsicosociais dos seus determi-
nantes.

f) prevengdo e controle sistematico de danos que possam ser
causados a clientela durante a assisténcia de Enfermagem;

Os processos nos servigos de saude sGo complexos e tém cada
vez mais incorporado tecnologias e técnicas elaboradas, acompa-
nhados de riscos adicionais na prestagdo de assisténcia aos indivi-
duos. Entretanto, medidas simples e efetivas podem prevenir e re-
duzir riscos e danos nestes servigos. Sendo assim, o Enfermeiro tem
como desafio o enfrentamento da redugdo dos riscos e dos danos
na assisténcia de Enfermagem investindo no aperfeicoamento da
equipe de Enfermagem, na utilizagéo de boas prdticas e no aprimo-
ramento das tecnologias e melhoria dos ambientes de trabalho ao
englobar questdes primordiais para o alcance dos melhores resulta-
dos para os individuos, familia e comunidade visando uma assistén-
cia segura e de qualidade.

g) assisténcia de Enfermagem a gestante, parturiente e puér-
pera;

A gestagdo é um periodo em que a mulher vivencia uma série
de alteragbes anatémicas, fisioldgicas e bioquimicas, que resultam
em sinais e sintomas proprios que alteram profundamente o seu
psicoldgico e todo seu esquema corporal. Cabe ao profissional de
saude dar orientagdes, encaminhamentos, apoiando-a e tranqui-
lizando-a quando necessdrio, para que este periodo transcorra de
maneira agraddvel (WHO, 2009). Neste periodo a gestante é acom-
panhada através do pré-natal que é um conjunto de agdes realizado
durante o periodo gravidico, com vistas a um atendimento global da
saude da mulher, de maneira individualizada, procurando sempre a
qualidade e resolutividade.




h) acompanhamento da evolugéo e do trabalho de parto;

A assisténcia de Enfermagem durante o parto refere-se ao peri-
odo em que a gestante apresenta contragbes uterinas em intervalos
regulares, que aumentam progressivamente em termos de frequ-
éncia e intensidade, com o passar do tempo sdo concomitantes a
dilatagdo progressiva do colo uterino.

No parto normal devem ser considerados o risco da gravidez
e a evolugdo do trabalho de parto. E bom ter em conta que uma
gestante considerada de baixo risco no inicio do trabalho de parto,
pode vir a ter complicagbes. Por outro lado, muitas gestantes de alto
risco ao final tém uma evolugdio sem complicagbes. Sendo assim hd
necessidade de uma avaliagdo rigorosa das necessidades da partu-
riente e do progndstico do parto para uma boa tomada de decisdo
em relagdo ao parto e para uma boa assisténcia. Idealmente um
parto é considerado normal quando inicia espontaneamente entre
37 e 42 semanas de gestagdo; é de baixo risco desde o inicio do
trabalho de parto até o nascimento; o bebé nasce espontaneamen-
te, em posicdo cefdlica de vértice e apds o nascimento, mde e filho
estdo em boas condigdes.

i) execugdo do parto sem distocia;

Distocia é a dificuldade encontrada na evolugdo de um trabalho
de parto, tornando um problema grave para a mde e para o feto.
A sintomatologia de um parto distocico inclui: contragbes fortes e
persistentes sem expulsdo fetal; contragdes fracas, infrequentes e
improdutivas por mais de duas ou trés horas; gestag¢do prolongada,
descarga vaginal purulenta e sinais de intoxicagdo; apresentagdo,
posigcdo ou atitude do feto anormal; fetos muito grandes; entre ou-
tros (GOMES, 2010).

O Enfermeiro de acordo com a regulamentagdo legal sé pode
intervir em parturientes submetidas a partos vaginais sem disto-
cias, ou seja, sem anormalidades durante a avaliagdo no pré-parto.
Apesar disto, durante o parto algumas anormalidades podem ser
constatadas sendo necessdria a interven¢éo do Enfermeiro. Logo,
compreender as possiveis alteragées intervenientes do parto natu-
ral respalda uma assisténcia integral coerente com a necessidade
da parturiente. Além de possibilitar a identificagdo das agbes neces-
sdrias para a diminuigdo da mortalidade materna por causas dire-
tas, que resultam de intervengées, omissdes e iatrogénias.

j) educagdo visando a melhoria de saude da populagdo.

Os profissionais Enfermeiros devem ser capazes de aprender
continuamente, tanto na sua formagdo, quanto na sua prdtica. Des-
ta forma, estes profissionais devem aprender a aprender e ter res-
ponsabilidade e compromisso com a sua educagdo e o treinamento/
estdgios das futuras geragbes de profissionais, mas proporcionando
condigbes para que haja beneficio mutuo entre os futuros profis-
sionais e os profissionais dos servigos, inclusive, estimulando e de-
senvolvendo a mobilidade académico/profissional, a formagéo e a
cooperagdo por meio de redes nacionais e internacionais.

Deve — se salientar, que a qualidade na assisténcia de Enfer-
magem se concretiza quando o profissional exerce suas agées com
conhecimento, habilidade, humanidade e competéncia para aten-
der as necessidades de salude e expectativas do individuo. Diante
desse cendrio, a promog¢do de educagcdo em saude estd cada vez
mais se consolidando como uma prdtica significativa, pois abrange
a prestagdo de servigo de Enfermagem, além de prover informagdo,
por meio da educagéio permanente, para os profissionais que dela
necessitam no desempenho didrio de suas atividades.

Paragrafo Unico. As profissionais referidas no inciso Il do art. 62
desta lei incumbe, ainda:
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O artigo 6 da lei descreve em seus incisos quem sdo os Enfer-
meiros, e especificamente no inciso ll: o titular do diploma ou cer-
tificado de obstetriz, com competéncia legal de realizar assisténcia
obstétrica, e cuja graduagdo em Obstetricia tem énfase na promo-
¢do da saude da mulher e na assisténcia da mulher durante a gra-
videz, o parto e o pds parto; ou de enfermeira obstétrica, que tem a
competéncia legal de realizar assisténcia obstétrica, além de todas
as atividades de Enfermagem conferidos nos termos da lei.

Em 1994, o curriculo minimo de Enfermagem foi modificado e
a habilitagdo em Obstetricia foi extinta. Na atualidade, o curso pre-
visto para formagdo especifica de Enfermeiros na drea obstétrica
consiste na especializagdo em Enfermagem, nivel de pés-graduagdo
latu sensu, surgindo a figura do Enfermeiro com especializagéo em
Obstetricia e Saude da Mulher.

a) assisténcia a parturiente e ao parto normal;

Segundo a Organizagéo Mundial de Saude — OMS, a assistén-
cia obstétrica deve ter como objetivo mde e criangca sauddveis, com
o minimo de intervengbes e compativeis com a seguranga. Nessa
perspectiva deve haver uma razdo vdlida para se interferir no par-
to normal. O Ministério da Saude vem financiando e estimulando
a qualificagdo da Enfermagem obstétrica, para acolher as escolhas
da mulher no processo de parto e nascimento, por meio de uma
cuidadosa avaliagdo de suas condigdes clinicas e obstétricas, como
parte da estratégia da Rede Cegonha, para ampliar e qualificar a
assisténcia prestada s gestantes e aos bebés no Sistema Unico de
Saude (SUS).

b) identificacdo das distocias obstétricas e tomada de provi-
déncias até a chegada do médico;

O Enfermeiro conforme a legislagéo vigente é habilitado em
conformidade com sua capacitagbo técnica — cientifica para con-
duzir um parto quando acontece de forma natural (sem distocias),
examinar a gestante, verificar contragdes, dilatacées e demais al-
teragbes no funcionamento do organismo feminino no momento
do parto, e discernir quaisquer alteragdes patoldgicas adotando os
procedimentos que entendem imprescindiveis, para garantir a se-
guranga da mde e bebe, até a chegada de um médico especialista.

c) realizagdo de episiotomia e episiorrafia e aplicagdo de anes-
tesia local, quando necessaria.

A episiotomia é um corte cirurgico feito no perineo, que é a re-
gido entre a vagina e o Gnus, formada por musculos. Ocorre durante
o parto normal para facilitar a passagem do bebé, nos casos em que
a abertura ndo estd sendo suficiente.

Antigamente, esse corte era feito como rotina. Hoje, porém, a
orientagdo mudou. Considera-se que, se for feita sem necessidade,
a episiotomia pode ser mais prejudicial que benéfica. Mesmo que
haja algum tipo de rasgo ou laceragdo no perineo no momento do
parto, a cicatrizagdo costuma ocorrer sem dificuldades. E sempre hd
a chance de a mulher néo precisar levar nenhum ponto.

O Enfermeiro deve informar a parturiente as alternativas de
assisténcia ao parto e prdticas benéficas recomendadas pela Orga-
nizagéio Mundial da Saude, como forma de respeito a seus valores
e vontade, primando pela manutengdo da integridade da mulher.

Art. 12. O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nivel
médio, envolvendo orientagdo e acompanhamento do trabalho de
Enfermagem em grau auxiliar, e participagdo no planejamento da
assisténcia de Enfermagem, cabendo-lhe especialmente:

Neste Artigo, fica descrito que os trabalhadores desta categoria
profissional prestam servigos técnicos. Suas fungdes consistem em:
dispensar cuidados técnicos de Enfermagem em hospitais, clinicas e
outros estabelecimentos de assisténcia em saude; dispensar cuida-
dos ou orientar sobre aplicagdo dos mesmos em escolas, empresas,
centros infantis, creches; orientar sobre questdes de cirurgia, tera-




pia, puericultura, pediatria, psiquiatria, obstetricia e outras (OGUIS-
SO, 2013). Contudo, deve-se atentar ao fato que o Técnico deve ser
supervisionado pelo Enfermeiro (Art. 15 da Lei).

a) participar da programagdo da assisténcia de Enfermagem;

O Técnico de Enfermagem no geral participa de forma ativa dos
servicos de Enfermagem, empregando processos de rotina e/ou es-
pecificos, para possibilitar a protecdo e recuperacdo da saude do
paciente. O Técnico deverd fazer pelo préximo aquilo que o outro
ndo pode fazer por si mesmo; ajudar ou auxiliar quando parcial-
mente impossibilitado de se autocuidar; orientar ou encaminhar a
outros profissionais (HORTA, 1979).

b) executar ac¢des assistenciais de Enfermagem, exceto as pri-
vativas do Enfermeiro, observado o disposto no Paragrafo Unico do
Art. 11 desta Lei;

Nesta alinea, fica determinado que o profissional Técnico de En-
fermagem deva executar agdes de assisténcia ao paciente/ cliente,
exceto as a¢bes encontradas no Art. 11 desta Lei, pois nestes casos,
caberd somente ao profissional Enfermeiro, executd-las. Neste sen-
tido deve-se estar atento também as Resolucées Cofen que regulam
o exercicio da Enfermagem tomando algumas agbes no dmbito da
equipe privativas do Enfermeiro.

c) participar da orientagdo e supervisdo do trabalho de Enfer-
magem em grau auxiliar;

O Técnico de Enfermagem executa diversas tarefas de Enferma-
gem como a administragcdo de sangue, plasma, medica¢do, controle
de sinais vitais, prestagcdo de cuidados de conforto, movimentagdo
ativa e passiva e de higiene pessoal, aplica¢do de didlise peritonial
e hemodidlise, valendo-se sempre dos seus conhecimentos técnicos,
para proporcionar o maior grau de bem estar fisico, mental e social
aos pacientes; executa tarefas complementares, e outros, preparan-
do o paciente, o material e o ambiente, para assegurar maior efici-
éncia na realizagéo dos exames e tratamentos; faz curativos simples
e tratamento em situagcées de emergéncia, empregando técnicas
usuais ou especificas, para atenuar as consequéncias dessas situa-
¢Oes, adapta o paciente ao ambiente hospitalar e aos métodos te-
rapéuticos que lhe sdo aplicados, e orientando-o, para reduzir sua
sensacgdo de inseguranga e sofrimento e obter sua colaboragéo no
cuidado; presta cuidados post mortem, como enfaixamentos e tam-
ponamentos, utilizando algoddo, gaze ou outros materiais, para
evitar a eliminag¢do de secre¢bes e melhorar a aparéncia do cadd-
ver; registra as observagdes, tratamentos executados e ocorréncias
verificadas em relagéGo ao paciente, anotando-as no prontudrio hos-
pitalar, ficha de ambulatdrio, relatério de Enfermagem da unidade
ou relatdrio geral, para fins de documentagdo e evolugéo da doenga
e possibilitar o controle da saude (OGUISSO, 2013).

Assim como o atendimento as necessidades humanas bdsicas
dos individuos (HORTA, 1979). Sendo que, todas as a¢des de Enfer-
magem devem ser realizadas com orientagéio e supervisdo do pro-
fissional Enfermeiro.

d) participar da equipe de saude.

Entende-se por equipe de saude, um grupo formado por pro-
fissionais de saude, de mesma ou diferentes profissées e dreas de
atuagdo, responsaveis pela assisténcia a saude de um ou mais pa-
cientes.

Art. 13. O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nivel
médio, de natureza repetitiva, envolvendo servigos auxiliares de
Enfermagem sob supervisdo, bem como a participagdo em nivel de
execugdo simples, em processos de tratamento, cabendo-lhe espe-
cialmente:

O Auxiliar de Enfermagem no geral dispensam cuidados simples
de Enfermagem aos individuos, sob a supervisdo de um Enfermeiro.
Suas fungdes consistem em: atender as necessidades de enfermos
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portadores de doengas de pouca gravidade; dispensar cuidados sim-
ples de Enfermagem a pacientes hospitalizados; orientar o trabalho
educativo desenvolvido com individuos e grupos, para prevengdo
de doencas; colher material para exames. Estes trabalhadores ndo
possuem formagdo e conhecimentos tedricos tdo completos como
os Técnicos de Enfermagem e os Enfermeiros (OGUISSO, 2013). Eles
podem ministrar medicamentos e prestar tratamentos de rotina aos
pacientes internados, observando hordrios, posologia e outros da-
dos, atendendo as prescri¢des de Enfermagem e médica.

a) observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;

Como mencionado acima, o profissional Auxiliar de Enferma-
gem atende as necessidades dos individuos portadores de doengas
de pouca gravidade. Este profissional controla sinais vitais dos pa-
cientes, observando a pulsagdo e utilizando aparelhos de pressdo,
para registrar anomalias. (OGUISSO, 2013).

b) executar a¢des de tratamento simples;

Este profissional poderd fazer curativos simples, utilizando suas
nogbes de primeiros socorros ou observando prescri¢bes para pro-
porcionar alivio ao paciente e facilitar cicatriza¢éo de ferimentos,
suturas e escoriagbes; auxilia nos cuidados post mortem, fazendo
tamponamentos e preparando o corpo, para evitar secregbes e
melhorar a aparéncia do morto. Prepara paciente para consultas
e exames, vestindo-os adequadamente e colocando-os na posigdo
indicada para facilitar a realizagéo das operagées mencionadas;
prepara e esteriliza material e instrumental, ambientes e equipa-
mentos, obedecendo a prescri¢bes, para permitir a coleta de mate-
rial para exames de laboratdrio e a instrumentagéo em intervengées
cirurgicas, sempre sob a supervisdo do Enfermeiro, registra as ta-
refas executadas, as observagdes feitas e as reagbes ou alteragées
importantes, anotando-as no prontudrio do paciente, para informar
a equipe de satde e possibilitar a tomada de providencias imediata
(OGUISSO, 2013).

c) prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente;

O Auxiliar de Enfermagem atende a individuos que dependem
de ajuda e os que ndo executam autocuidado, higiene oral, banho,
massagem e mobilizag¢éo, auxiliando na alimentagdo e higiene dos
mesmos, para proporciona-lhes conforto e recuperagdo mais rdpi-
da.

d) participar da equipe de saude.

Entende-se por equipe de saude, um grupo formado por pro-
fissionais de saude, de mesma ou diferentes profissGes e dreas de
atuagdo, responsdveis pela assisténcia a saude de um ou mais pa-
cientes.

O Auxiliar de Enfermagem possui o dever inerente de assistir o
ser humano no atendimento de suas necessidades bdsicas, atuan-
do sob supervisdo do Enfermeiro, em cardter de apoio, e por isso é
apto a participar da equipe de saude, pois exerce a fungdo de faci-
litador no desenvolvimento das tarefas de cada membro da equipe
de saude, além de gerar informag¢bes para possibilitar a tomada de
providéncias (OGUISSO, 2013).

Art. 14 . (VETADO).

Art. 15. As atividades referidas nos arts. 12 e 13 desta lei, quan-
do exercidas em institui¢des de saude, publica e privadas, e em pro-
gramas de saude, somente podem ser desempenhadas sob orienta-
¢do e supervisdo de Enfermeiro.

Entre as atribui¢ées privativas do Enfermeiro, destacadas no
artigo 11, alinea c, estd inserida a coordenagdo da equipe e do ser-
vico de Enfermagem no planejamento, organizagéo, coordenagdo,
execugdo e avaliagdo dos servigos de assisténcia de Enfermagem As-
sim, cabe ao Enfermeiro a coordenagdo de sua unidade de trabalho,
congregando os membros da equipe de Enfermagem e organizando
os recursos disponiveis na prestagéo de assisténcia qualificada e sa-
tisfatéria a pacientes, familia e equipe.




Art. 16. (VETADO).

Art. 17. (VETADO).

Art. 18. (VETADO).

Paragrafo uUnico. (VETADO).

Art. 19. (VETADO).

Art. 20. Os drgdos de pessoal da administragdo publica direta e
indireta, federal, estadual, municipal, do Distrito Federal e dos Ter-
ritdrios observardo, no provimento de cargos e fungGes e na contra-
tacdo de pessoal de Enfermagem, de todos os graus, os preceitos
desta lei.

A Constituicdo Federal, a partir da Emenda Constitucional n?
19, de 1998, revisou a drea de gestdo de recursos humanos na ad-
ministragdo publica, viabilizando a adog¢do de leis que admitam a
criagdo de cargos alinhados com as caracteristicas das demandas
funcionais a serem atendidas, determinou que o concurso publico
seja feito com metodologia que absorva a natureza e complexidade
do cargo, conectou o estdgio probatdrio ao exercicio do cargo, com
sistema de avaliagdo especial que viabilize a confirmagdo funcional
do servidor, sinalizou a necessidade de organizar carreira no car-
go para valorizar e reconhecer o desenvolvimento pessoal e profis-
sional do seu titular, considerando o grau de responsabilidade, as
peculiaridades e a complexidade das suas atribuigbes e permitiu o
acréscimo de parcela remuneratdria varidvel, de acordo com o al-
cance de resultados.

Paragrafo Unico. Os 6rgdos a que se refere este artigo promo-
verdo as medidas necessarias a harmonizagdo das situagdes ja exis-
tentes com as disposi¢Ges desta lei, respeitados os direitos adquiri-
dos quanto a vencimentos e salarios.

A gestdo de pessoas nas organizagdes publicas tem como dife-
renga a submissdo a leis especificas e a determinagdes politicas que
as privadas ndo tém. Ainda, a transparéncia para a administragdo
publica é outro fator que a difere do ramo privado, uma vez que ela
é obrigada a divulgar tudo que faz principalmente no que tange a
prestagdo de contas dos recursos financeiros demarcado pelos prin-
cipios da impessoalidade, da legalidade, da moralidade, da publici-
dade e da eficiéncia.

Entre os desafios da gestdo publica de pessoal, encontram-se
a adequagdo do quadro de servidores ao tamanho da mdquina es-
tatal, a conciliagdo entre gastos com pessoal e o orcamento estipu-
lado para cada esfera de governo, a desburocratizagdo das rotinas
de trabalho, a administragdo do crescimento do numero de cargos
publicos e a adequagdo necessdria as legislagdes profissionais.

Art. 21. (VETADO).

Art. 22. (VETADO).

Art. 23. O pessoal que se encontra executando tarefas de En-
fermagem, em virtude de caréncia de recursos humanos de nivel
médio nessa drea, sem possuir formagdo especifica regulada em lei,
sera autorizado, pelo Conselho Federal de Enfermagem, a exercer
atividades elementares de Enfermagem, observado o disposto no
art. 15 desta lei.

O artigo segundo desta lei afirma que a Enfermagem e suas
atividades auxiliares somente podem ser exercidas por pessoas le-
galmente habilitadas e inscritas no Conselho Regional de Enferma-
gem e é exercido privativamente pelo Enfermeiro, Técnico de En-
fermagem, Auxiliar de Enfermagem e pela parteira, respeitados os
respectivos graus de habilitagdo.

A partir da promulgagdo desta lei foram autorizados aos aten-
dentes de Enfermagem as atividades elementares de Enferma-
gem que compreendem as agbes que néio requerem conhecimen-
to cientifico e se restringem a atividades de repeti¢do por meio de
treinamento e ndo envolvem cuidados diretos ao individuo, mas
contribuem para a assisténcia de Enfermagem. Sendo que, estas
atividades somente podem ser exercidas sob a supervisdo do En-
fermeiro.
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Paragrafo Unico. E assegurado aos atendentes de Enfermagem,
admitidos antes da vigéncia desta lei, o exercicio das atividades ele-
mentares da Enfermagem, observado o disposto em seu artigo 15.
(Redagdo dada pela Lei n2 8.967, de 1986)

Todos os atendentes de Enfermagem que exerciam suas ativi-
dades antes da lei e ndo tiveram formagdo profissional foram auto-
rizados as atividades elementares sob a supervisdo do Enfermeiro.

Art. 24. (VETADO).

Paragrafo uUnico. (VETADO). !

EXERCiCIOS

1. Complete a lacuna do enunciado da questdo 44. De acordo
com o Conselho Federal de Enfermagem-COFEN ,é vedado a qual-
quer profissional de Enfermagem executar a repeticao de prescri-
¢do de medicamentos por mais de horas, salvo quando tal
prescrigdo € validada nos termos legais.

Assinale a alternativa CORRETA.

(A) 24 horas.

(B) 18 horas.

(C) 12 horas.

(D) 06 horas.

2. Etica profissional esta relacionada aos padrdes de conduta
moral. De certa forma significa saber o que é certo e errado em re-
lagdo ao paciente, ao patrdo e aos colegas de trabalho. Sdo atitudes
de ética profissional, exceto:

(A) Respeitar as confidencias que os pacientes fizeram durante

o atendimento.

(B) Jamais criticar supervisores e colegas na presencga de outros

funciondrios e usudrios.

(C) Ler a ficha do paciente e tecer comentarios a colegas de ou-

tras fungOes sobre o estado de saude ou qualquer informagdo

do mesmo.

(D) Assumir a responsabilidade de seus erros e falhas de julga-

mento comunicando o supervisor, para ndo se colocar em risco

e nem colocar em risco o usuario.

(E) Atender bem o enfermo ndo permitindo que haja precon-

ceitos de raga. Religido ou cor.

3. Sdo direitos dos profissionais de enfermagem, de acordo
com o Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, exceto:

(A) Prestar as informagdes confidenciais que tiver conhecimen-

to durante o seu trabalho a qualquer pessoa ou entidade que

possa revelar os dados, ainda que ndo obrigada ao sigilo.

(B) Recusar-se a executar prescricdo medicamentosa onde ndo

conste a assinatura e o niumero do registro profissional, exceto

em situagGes de urgéncia e emergéncia.

(C) Suspender suas atividades quando a instituicdo empregado-

ra ndo oferecer condi¢Bes dignas para o exercicio profissional

ou que desrespeite a legislagdo do setor saude.

(D) Participar de movimento que reivindique melhores condi-

¢Oes de trabalho e remuneragdo.

(E) Obter desagravo publico por ofensa que atinja a profissao,

por meio do Conselho Regional de Enfermagem.
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1Fonte: www.corensc.gov.br




4. O novo Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
foi aprovado em novembro de 2017, pela Resolugdo COFEN no
0564/2017, aplicando-se aos Enfermeiros, aos Técnicos de Enfer-
magem, aos Auxiliares de Enfermagem, aos Obstetrizes e as Partei-
ras, bem como aos atendentes de Enfermagem. De acordo com este
Cadigo, é dever dos Profissionais de Enfermagem:

(A) usar obrigatoriamente o carimbo, com nome completo,

numero e categoria de inscricdo no Coren, devendo constar a

assinatura ou a rubrica do profissional.

(B) documentar formalmente as etapas do processo de Enfer-

magem, em consonancia com sua competéncia legal.

(C) permitir ao profissional de Enfermagem o cumprimento de

prescricdo a distancia, utilizando-se de recursos tecnoldgicos

da atualidade.

(D) delegar atribuicdes dos(as) profissionais de enfermagem,

previstas na legislagdo, para acompanhantes e/ou responsaveis

pelo paciente.

5. Com base no Cédigo de Etica dos Profissionais de Enferma-
gem (CEPE), considere a alternativa correta:

(A) Requerer ao Conselho Regional de Enfermagem, de forma

fundamentada, medidas cabiveis para obtengdo de desagravo

publico em decorréncia de ofensa sofrida no exercicio profis-

sional ou que atinja a profissdo é dever profissional.

(B) Associar-se, exercer cargos e participar de Organizacbes da

Categoria e Orgdos de Fiscalizacdo do Exercicio Profissional,

atendidos os requisitos legais é dever profissional.

(C) Realizar e participar de atividades de ensino, pesquisa e ex-

tensdo, respeitando a legislagao vigente é direito profissional.

(D) Anunciar a prestagdo de servigos para os quais detenha ha-

bilidades e competéncias técnico-cientificas e legais é proibi-

¢do profissional.

(E) Incentivar e apoiar a participacdo dos profissionais de En-

fermagem no desempenho de atividades em organizagdes da

categoria é direito profissional.

6. De acordo com o Decreto N2 94.406, de 08 de junho de 1987,
regulamentado pela Lei n2 7498 de 25 de junho de 1986, que dis-
pde sobre o exercicio da enfermagem e da outras providéncias, in-
cumbe ao enfermeiro como sua fungdo privativa:

(A) acompanhamento da evolugdo e do trabalho de parto.

(B) participagdo em projetos de construgdo ou reformas de uni-

dades de internagdo.

(C) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e

que exijam conhecimentos cientificos adequados e capacidade

de tomar decisdes imediatas.

(D) participagdo no planejamento, execugdo e avaliagdo de pro-

gramas de saude.

7. Segundo a Lei n 7.498/86, de 25 de junho de 1986 que dis-
pde sobre a regulamentagao do exercicio da Enfermagem, sao atri-
bui¢cdes do Técnico de Enfermagem, Exceto:

(A) Participar da programacgao da assisténcia de Enfermagem.

(B) Executar agdes assistenciais de Enfermagem, exceto as pri-

vativas do Enfermeiro.

(C) Participar da orientagdo e supervisdo do trabalho de Enfer-

magem em grau auxiliar.

(D) Participar da equipe de saude.

(E) Fazer consulta de enfermagem.
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8. O dimensionamento do quadro de profissionais de enferma-
gem deve basear-se em caracteristicas relativas, sendo elas:

| - Ao servigo de saude: missao, visdo, porte, politica de pessoal,
recursos materiais e financeiros; estrutura organizacional e fisica;
tipos de servigos e/ou programas; tecnologia e complexidade dos
servigos e/ou programas; atribuicdes e competéncias, especificas e
colaborativas, dos integrantes dos diferentes servigos e programas
e requisitos minimos estabelecidos pelo Ministério da Saude;

Il - Ao servigco de enfermagem: aspectos técnico-cientificos e
administrativos: dindmica de funcionamento das unidades nos dife-
rentes turnos; modelo gerencial; modelo assistencial; métodos de
trabalho; jornada de trabalho; carga horaria semanal; padroes de
desempenho dos profissionais; indice de seguranga técnica (IST);
proporc¢do de profissionais de enfermagem de nivel superior e de
nivel médio e indicadores de qualidade gerencial e assistencial;

Il - Ao paciente: grau de dependéncia em relagdo a equipe de
enfermagem (sistema de classificagdo de pacientes — SCP) e realida-
de sociocultural. Dos itens acima:

(A) Apenas os itens | e Il estdo corretos.

(B) Apenas os itens Il e Ill estdo corretos.

(C) Apenas os itens | e Ill estdo corretos.

(D) Todos os itens estdo corretos.

9. A Lei 7.498 de 25 de Junho de 1986 tem como objetivo a
regulamentacdo do exercicio da enfermagem e da outras providén-
cias. Intitula que a enfermagem deve ser exercida privativamente
pelo Enfermeiro, pelo Técnico de Enfermagem e pelo Auxiliar de
Enfermagem com devido registro no Conselho Regional de Enfer-
magem com jurisdicdo na drea onde ocorre o exercicio. Esta lei
menciona o que é de dever de cada um (Enfermeiro, Técnico de
Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem), para que todos fiquem por
dentro dos seus direitos e deveres e o que é de sua competéncia ou
ndo. Sobre essa lei para a fungdo Técnico de Enfermagem, assinale
a alternativa CORRETA:

(A) Se este possuir formagao fora do territorio brasileiro, deve-

ra revalidar os documentos no Brasil. Brasileiros natos ou natu-

ralizados e estrangeiros que tenham concluido cursos técnicos
em outros paises podem solicitar a validacdo de seus diplomas.

Para isso, é preciso que haja correspondéncia entre o curriculo,

a carga hordria e as habilitagdes ou titulos conferidos nas duas

instituicdes. Com o diploma validado, o técnico pode solicitar

registro nos orgdos de classe e atuar profissionalmente no Bra-
sil.

(B) A Resolugdo Cofen n2 0509/2016 que normatiza as con-

di¢cBes para Anotagdo de Responsabilidade Técnica considera

no seu artigo 22 o Servigo de Enfermagem como integrante da

estrutura organizacional de instituicdo que possuem entre a

gestdo de pessoas profissionais de Enfermagem e tem como

objetivo acGes relacionadas aos cuidados assistenciais, promo-

¢do, prevengdo e atividades de dreas técnicas relacionadas a

profissdo de Enfermagem.

(C) O Técnico de Enfermagem no geral participa de forma ativa

dos servigos de Enfermagem, empregando processos de rotina

e/ou especificos, para possibilitar a protecdo e recuperacgéo da
saude do paciente. O Técnico devera fazer pelo proximo aquilo
que o outro ndo pode fazer por si mesmo; ajudar ou auxiliar
quando estd impossibilitado de se autocuidar; orientar ou en-
caminhar a outros profissionais. Executar agdes assistenciais de

Enfermagem, exceto as privativas do Técnico de Enfermagem,

observado o disposto no Paragrafo Unico do Art. 11 desta Lei.




(D) O Técnico de Enfermagem executa diversas tarefas de
Enfermagem como a administracdo de sangue, plasma, me-
dicagdo, controle de sinais vitais, prestacdo de cuidados de
conforto, movimentagao ativa e passiva e de higiene pessoal,
aplicagdo de didlise peritonial e hemodialise, introdugdo de
cateter venoso central e vesical, valendo-se sempre dos seus
conhecimentos técnicos, para proporcionar o maior grau de
bem estar fisico, mental e social aos pacientes; executa tarefas
complementares, e outros, preparando o paciente, o material
e 0 ambiente, para assegurar maior eficiéncia na realizagdo dos
exames e tratamentos.

10. A Lein27.498, de 25 de junho de 1986, dispde sobre o exer-
cicio da Enfermagem e dé outras providéncias. Considerando esta
Lei, sdo técnicos de Enfermagem:

. o titular do diploma ou do certificado de técnico de Enferma-
gem, expedido de acordo com a legislagdo e registrado no drgdo
competente;

Il. o titular do diploma ou do certificado de técnico de Enfer-
magem, expedido de acordo com a sua regido e registrado no érgao
de origem;

IIl. o titular do diploma ou do certificado legalmente conferido
por escola ou curso estrangeiro, registrado em virtude de acordo
de intercambio cultural ou revalidado no Brasil como diploma de
técnico de Enfermagem.

IV. o titular do diploma ou do certificado legalmente conferido
pela Secretaria de Saude nas Unidades da Federagdo.

Responda corretamente.

(A) Apenas os itens | e Ill estdo corretos;

(B) Apenas o item | esta correto;

(C) Todos os itens estdo incorretos;

(D) Apenas os itens Il e IV estdo corretos.
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