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CÂMARA MUNICIPAL DE 

SAO PAULO 
540  GV — VEREADOR VAVÁ 

PROJETO DE LEI N° 
PL 

243/2016 

"Institui o Programa de Vacinação Para Colaboradores do 
Sistema de Transporte, Professores e Profissionais que 
atuam junto ao Público". 

A CÂMARA MUNICIPAL DE SÃO PAULO DECRETA: 

Le
gis

id
iv

o  
- 5

9'.
2
  

Art. 10  - Fica instituído, .7(0 Programa de Vacinação Para colaboradores 
Sistema de Transporte, Professores e Profissionais que atuam junto ao Público. 

Parágrafo Único - O disposto neste artigo será regulamentado por decretg-,2 

Art. 2° O Programa instituído no artigo 10  desta Lei será destinado a todot 
colaboradores do sistema de Transporte público e privado, professores da rede públic 
municipal e particular e todo profissional que atua diretamente com o público e 
grande quantidade, devidamente identificados e que estejam exercendo sua função ar. 
época do Calendário do Programas'de Vacinação. tr) 

Parágrafo Único - O direito a que se refere o caput deste artigo aplica-se 
exclusivamente aos profissionais que atuam diariamente com um grande fluxo de 
atendimento ao público e atendimento em geral. 

Art. 3° As vacinas a serem aplicadas dentro do programa, serão: 

I- vacina contra a gripe; 
II- vacina contra a gripe (influenza). 

Art. 4° O programa de vacinação de que trata a presente Lei será desenvolvido 
por meio da autuação da Secretaria Municipal da Saúde, a quem competirá fornecer as 
vacinas e os profissionais para sua aplicação. 

Palácio Anchieta Viaduto Jacarei, 100 , 11° andar, sala 1107 São Paulo - SP 	EP, . O ,1 .$ 19,-9PQ 
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CAIARA MUNICIPAL DE 

SAO PAULO 
540  GV — VEREADOR VAVÁ 

Art. 50  O Programa instituído, nesta Lei poderá ocorrer durante todo o ano, mas 
sua realização será executada prioritariamente no período de campanha de vacinação 
fixado pelo Poder Público. 

Art. 6° As despesas decorrentes da execução desta Lei correrão a conta de 
dotação orçamentária própria, suplementada9, se necessário. 

Art. 7° Esta Lei será regulamentada pelo Poder Executivo, no que couber, no 
prazo máximo de 60 (sessenta) dias, contados de sua publicação. 

Art. 8° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. Às Comissões 
competentes. 

1 
,Nrává do Tisporte 

/' \Vereado PT 
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CAIARA MUNICIPAL DE 

SAO PAULO 
540  GV - VEREADOR VAVÁ 

JUSTIFICATIVA 

Colaboradores do Sistema de Transporte, professores e profissionais que atuam 

junto ao público tem contato contínuo com a população e, portanto ficam expostos e 

vulneráveis a todo e qualquer tipo de vírus. 

Desta forma, visando uma ação preventiva e coibir uma disseminação em massa 

de doenças contagiosas, esta propositura, intenta contribuir de forma preventiva tal 

disseminação e para tanto, propor que se acrescente nos calendários de vacinação, a 

exemplo que é praticado com os profissionais da saúde e profissionais que atuam com 

a população carcerária, a inclusão dos profissionais do sistema de transporte, 

professores e profissionais que atuem junto ao público. 

Portanto, apelo aos ilustres pares à imediata aprovação deste projeto com 

medida de inteira justiça. 

Sala das sessões, em 

Vá.  do Tr nsporte 
VeMã-cf r PT 

Palácio Anchieta Viaduto Jacarei, 100 , I I° andar, sala 1107 São Paulo - SP CEP 01319-900 
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R.F 11.269 

051 /é 

Anto 

Supervi 	*a Equipe de 

aleari 

ole do Processo Legislativo - SGP.22 

POR 

.2_1À 

CAIARA MUNICIPAL DE 

SAO PAULO 
Papel para informação, rubricado c9fno folha n° 	  

C7f 	4
do processo n° 01-PL 243 de 2016, 	 (a) 

LIDO HOJE 

ÀS COMISSÕES DE: 

Mo Pultdtuk, 

j4144141, PrOro. Soc, Trab., Idoso e Mulhosk • 

nrianÇaS e Orçamento, 

:)<2,  

PRESIDENTE 

À Procuradoria — Setor de Pesquisa e Assessoria de Análise Prévia das Proposituras. 

Efetuada a autuação, encaminho os presentes autos para prosseguimento. 

. taco NA PROCURADORIA DA CÂMARA MUNICIPAL DE S.!• -  
*AM.. 

. 0I1 DE PESQUISA E ASSESSORIA DE ANÁLISE PRÉVIA DAS PI" .  

EM 223ÍOS )0.5,  ÀS  S 	hs 

ASS : 
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Bruno dicchetti 
Técnico Pidipinistrativo 
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Proc. N? 	 

uno Lucchetti 
RE 11.455 

CM/IARA MUNICIPAL DE 

SA0 PAULO 
PROCURADORIA 

SETOR DE PESQUISA, ASSESSORIA E ANÁLISE PRÉVIA 

PL 243/16 

Realizada a pesquisa legislativa, a respeito do assunto foi localizado: 

- Lei Federal n° 6.259, de 30 de outubro de 1975, que dispõe sobre a organização das 
ações de Vigilância Epidemiológica, sobre o Programa Nacional de Imunizações, 
estabelece normas relativas à notificação compulsória de doenças e dá outras 
providências, regulamentada pelo Decreto n°78.231/1976; 

- Lei Federal n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispõe sobre as condições 
para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento 
dos serviços correspondentes e dá outras providências, regulamentada pelo Decreto 
n° 7.508/2011; 

- Portaria Ministério da Saúde n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o Pacto 
pela Saúde 2006 — Consolidação do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do 
Referido Pacto; 

- Portaria Ministério da Saúde n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, que aprova a 
Política de Atenção Básica, estabelecendo a revisão de diretrizes e normas para a 
organização da Atenção Básica, para a Estratégia Saúde da Família (ESF) e o 
Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS); 

- Portaria Ministério da Saúde n° 1.378, de 09 de julho de 2013, que regulamenta as 
responsabilidade e define diretrizes para execução e financiamento das ações de 

411 

	

	Vigilância em Saúde pela União, Estados, Distrito Federal e Municípios, relativos ao 
Sistema Nacional de Vigilância em Saúde e Sistema Nacional de Vigilância Sanitária; 

- Portaria Ministério da Saúde n° 1.498, de 19 de julho de 2013, que redefine o 
Calendário Nacional de Vacinação, o calendário de Vacinação dos Povos Indígenas e 
as Campanhas Nacionais de Vacinação, no âmbito do Programa Nacional de 
imunizações (PNI), em todo território nacional; 

- Lei Municipal n° 12.326, de 16 de abril de 1997, que cria o dia municipal de 
vacinação do idoso e o programa de vacinação em idosos internados ou recolhidos em 
instituições geriátricas; 

- Lei Municipal n° 13.725, de 09 de janeiro de 2004, que institui o Código Sanitário do 
Município de São Paulo; 

- Lei Municipal n° 14.725, de 15 de abril de 2008, que institui, no âmbito do Município 
de São Paulo, o programa de Vacinação Domiciliar de Idosos e dá outras 
providências, regulamentada pelo Decreto n° 49.853/2008; 

Palácio Anchieta Viaduto Jacarei. 100 São Paulo - SP CEP 01319-900 fone (11) 3396-4000 www.camara.sp.gov.br  
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Folha___(2b 	  
Proc. N° 	 

Brió Lucchettr 
IkP. 11.455 

CÂ1I4ARA MUNICIPAL DE 

SA0 PAULO 

 

PROCURADORIA 

- PL 100/2010, que dispõe sobre a postura pró-ativa do Poder Público municipal no 
aperfeiçoamento das campanhas de vacinação contra a gripe — "vírus influenza", e dá 
outras providências. 

Cópia(s) do(s) texto(s) normativo(s) acima indicado(s) acompanha(m) a presente 
informação. 

À Comissão de Constituição, Justiça e Legislação Participativa, conforme despacho do 
Sr. Presidente de fls. 04. 

São Paulo, 09 de junho de 2016. 

Juli 	Trindade von T Eberlin 
Procuradora Legislativa 

OAB/SP 232.414 

Palácio Anchieta Viaduto Jacarei, 100 São Paulo - SP CEP 01319-900 fone (11) 3396-4000 www.camara.sp.gov.br  
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Regulamento 

§ 2° O Atestado de Vacinação, em qualquer caso, será fornecido gratuitamente, com prazo de 
validade determinado, não podendo ser retido, por nenhum motivo, por pessoa física ou jurídica, de direito 
público ou privado. 

§ 3° Anualmente, para o pagamento do salário-família, será exigida do segurado a apresentação dos 
Atestados de Vacinação dos seus beneficiários, que comprovarem o recebimento das vacinações 
obrigatórias, na forma que vier a ser estabelecida em regulamento. 

Art 6° Os governos estaduais, com audiência prévia do Ministério da Saúde, poderão propor medidas 
legislativas complementares visando ao cumprimento das vacinações, obrigatórias por parte da 
população, no âmbito dos seus territórios. 

Parágrafo único. As medidas de que trata este artigo serão observadas pelas entidades federais, 
estaduais e municipais, públicas e privadas, no âmbito do respectivo Estado. 

TÍTULO III 

Da Notificação Compulsória de Doenças 

Art 7° São de notificação compulsória às autoridades sanitárias os casos suspeitos ou confirmados: 

I - de doenças que podem implicar medidas de isolamento ou quarentena, de acordo com o 
Regulamento Sanitário Internacional. 

II - de doenças constantes de relação elaborada pelo Ministério da Saúde, para cada Unidade da 
Federação, a ser atualizada periodicamente. 

§ 1° Na relação de doenças de que trata o inciso II deste artigo será incluído item para casos de 
"agravo inusitado à saúde". 

§ 2° O Ministério da Saúde poderá exigir dos Serviços de Saúde a notificação negativa da ocorrência 
de doenças constantes da relação de que tratam os itens I e ll deste artigo. 

Art 8° É dever de todo cidadão comunicar à autoridade sanitária local a ocorrência de fato, 
comprovado ou presumível, de caso de doença transmissível, sendo obrigatória a médicos e outros 
profissionais de saúde no exercido da profissão, bem como aos responsáveis por organizações e 
estabelecimentos públicos e particulares de saúde e ensino a notificação de casos suspeitos ou 
confirmados das doenças relacionadas em conformidade com o artigo 7°. 

Art 9° A autoridade sanitária proporcionará as facilidades ao processo de notificação compulsória, 
para o fiel cumprimento desta Lei. 

Art 10. A notificação compulsória de casos de doenças tem caráter sigiloso, obrigando nesse se hW 
as autoridades sanitárias que a tenham recebido. 	 . - 

Parágrafo único. A identificação do paciente de doenças referidas neste artigo, fora do âmbito m co 
sanitário, somente poderá efetivar-se, em caráter excepcional, em caso de grande risco à comunidade 
juízo da autoridade sanitária e com conhecimento prévio do paciente ou do seu responsável. 

LI eD  

hnp://www.p1analto.gov.br/ecivil_03/leis/L6259.htm  03/06/201 
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Presidência da República *- 
Casa Civil 

Subchefia para Assuntos Jurídicos 

LEI N°  6.259, DE 30 DE OUTUBRO DE 1975. 

Dispõe sobre a organização das ações de Vigilância 
Epidemiologica, sobre o Programa Nacional de 
Imunizações, estabelece normas relativas á 
notificação compulsória de doenças, e dá outras 
providências. 

L6259 	 Página 2 de 3 

§ 2° O Mi 	'o da Saúde poderá participar, em caráter supletivo, das ações previstas no programa 
e assumir sua 	ção, quando o interesse nacional ou situações de emergência o justifiquem. 

§ 3° Ficará, em geral, a cargo do Ministério da Previdência e Assistência Social, por intermédio da 
Central de Medicamentos, o esquema de aquisição e distribuição de medicamentos, a ser custeado pelos 
órgãos federais interessados. 

Art 5° O cumprimento da obrigatoriedade das vacinações será comprovado através de Atestado de 
Vacinação. 

§ 1° O Atestado de Vacinação será emitido pelos serviços públicos de saúde ou por médicos em 
exercido de atividades privadas, devidamente credenciados para tal fim pela autoridade de saúde 
competente. 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA , faço saber que o CONGRESSO NACIONAL decreta e eu 
sanciono a seguinte Lei: 

Art 1° Consoante as atribuições que lhe foram conferidas dentro do Sistema Nacional de Saúde, na 
forma do artigo 1° da Lei n°6.229 inciso I e seus itens a e d , de 17  de julho de 1975, o Ministerio da 
Saúde, coordenará as ações relacionadas com o controle das doenças transmissíveis, orientando sua 
execução indusive quanto à vigilância epidemiológica, à aplicação da notificação compulsória, ao 
programa de imunizações e ao atendimento de agravos coletivos à saúde, bem como os decorrentes de 
calamidade pública. 

Parágrafo único. Para o controle de epidemias e na ocorrência de casos de agravo à saúde 
decorrentes de calamidades públicas, o Ministério da Saúde, na execução das ações de que trata este 
artigo, coordenará a utilização de todos os recursos médicos e hospitalares necessários, públicos e 
privados, existentes nas áreas afetadas, podendo delegar essa competência às Secretarias de Saúde dos 
Estados, do Distrito Federal e dos Territórios. 

TITULO I 

Da Ação de Vigilância Epidemiológica 

Art 2° A ação de vigilância epidemiológica compreende as informações, investigações e 
levantamentos necessários à programação e à avaliação das medidas de controle de doenças e de 
situações de agravos à saúde. 

§ 1° Compete ao Ministério da Saúde definir, em Regulamento, a organização e as atribuições dos 
serviços incumbidos da ação de Vigilância Epidemiológica, promover a sua implantação e coordenação. 

§ 2° A ação de Vigilância Epidemiológica será efetuada pelo conjunto dos serviços de saúde, públicos 
e privados, devidamente habilitados para tal fim. 

TÍTULO II 

Do Programa Nacional de Imunizações 

Art 3° Cabe ao Ministério da Saúde a elaboração do Programa Nacional de Imunizações, que definirá 
as vacinações, indusive as de caráter obrigatório. 

Parágrafo único. As vacinações obrigatórias serão praticadas de modo sistemático e gratuito pelos 
órgãos e entidades públicas, bem como pelas entidades privadas, subvencionadas pelos Governos 
Federal, Estaduais e Municipais, em todo o território nacional. 

Art 4° O Ministério da Saúde coordenará e apoiará, técnica, material e financeiramente, a execução 
do programa, em âmbito nacional e regional. 

§ 1° As ações relacionadas, com a execução do programa, são de responsabilidade das Secretarias 
de Saúde das Unidades Federadas, ou órgãos e entidades equivalentes, nas áreas dos seus respectivos 
territórios. 

http://www.planalto.gov.briceivil_03/1eis/L6259.htrn 	 03/06/2016 
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AI 11. Recebida a notificação, a autoridade sanitária é obrigada a proceder à investigação 
epidemiológica pertinente para elucidação do diagnóstico e averiguação da disseminação da doença na 
população sob o risco. 

Parágrafo único. A autoridade poderá exigir e executar investigações, inquéritos e levantamentos 
epidemiológicos junto a indivíduos e a grupos populacionais determinados, sempre que julgar oportuno 
visando à proteção da saúde pública. 

AI 12, Em decorrência dos resultados, parciais ou finais, das investigações, dos inquéritos ou 
levantamentos epidemiológicos de que tratam o artigo 11 e seu parágrafo único, a autoridade sanitária fica 
obrigada a adotar, prontamente, as medidas indicadas para o controle da doença, no que concerne a 
indivíduos, grupos populacionais e ambiente. 

AI 13. As pessoas físicas e as entidades públicas ou privadas, abrangidas pelas medidas referidas 
no artigo 12, ficam sujeitas ao controie determinado peia autoridade sanitária. 

TITULO IV 

Disposições Finais 

AI 14. A inobservância das obrigações estabelecidas na presente Lei constitui infração da legislação 
referente à saúde pública, sujeitando o infrator às penalidades previstas no Decreto-lei n° 785, de 25 de 
agosto de  1969,  sem prejuizo das demais sanções penais cabíveis. 

AI 15. O Poder Executivo, por iniciativa do Ministério da Saúde, expedirá a regulamentação desta 
Lei. 

AI 16. Esta Lei entrará em vigor na data de sua publicação, revogadas as disposições em contrário. 

Brasília, 30 de outubro de 1975; 154° da Independência e 87° da República. 

ERNESTO GEISEL 
José Carlos Seixas 
L. G. do Nascimento e Silva 

Este texto não substitui o publicado no DOU de 31.10.1975 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L6259.htm  03/06/2016 
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Presidência da República • 
Casa Civil 

Subchefia para Assuntos Jurídicos 

ragina 1 de 5 

DECRETO N°78.231, DE 12 DE AGOSTO  DE 1976. 

II - Supervisionar, coordenar, controlar, avaliar e apoiar a execução das ações de vigilância no 
território da Unidade Federada principalmente aquelas desempenhadas pelos órgãos Micro-Regionais; 

III - Centralizar, analisar e transmitir ao órgão Central as informações decorrentes da 
vigilância epidemiológica, divulgando-as; 

IV - Apropriar os recursos necessários à manutenção e desenvolvimento dos elementos do Sistema 
sob sua responsabilidade, inclusive aqueles vinculados a outras instituições; 	 ' . c 

n 
n 

- r)''t 
03/06/216 	' 

1 

http://www. planalto. gov  br/ccivil_03/decreto/1970-1979/D78231. htm 

Regulamenta a Lei n° 6.259, de 30 de outubro de 
1975, que dispõe sobre a organização das ações de 
Vigilância Epidemiológica, sobre o Programa Nacional 
de Imunizações, estabelece normas relativas à 
notificação compulsória de doenças, e dá outras 
providências. 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, no uso das atribuições que lhe confere o artigo 81, item III, da 
Constituição e tendo em vista o disposto no artigo 15 da Lei n°6.259, de 30 de outubro de 1975, 

DECRETA:  

UIS2i l 	 Pagina 2 de 

§ 2° Emoieripios onde não for identificado serviço de saúde para assumir funções próprias do 
Sistema, e nã er possibilidade de instalar um Posto de Notificação, a Secretaria de Saúde definirá o 
detentor de cargo público para executar as ações de vigilância epidemiológica que neste caso se 
resumirão à recepção e ao encaminhamento das notificações de doenças. 

Art. 7° Constituem elementos do Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica: 

I - Órgão Central - aquele mantido pelo Ministério da Saúde, através da Divisão Nacional de 
Epidemiologia e Estatística da Saúde; 

II - órgãos Regionais - aqueles mantidos pelas Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito 
Federal e dos Territórios Federais, através de órgãos específicos de Epidemiologia integrantes de suas 
respectivas estruturas; 

III - Órgãos Micro-Regionais - aqueles mantidos pelas Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito 
Federal e dos Territórios, quando houver regionalização administrativa das primeiras; 

IV - Unidade de Vigilância Epidemiológica (UVE) - aquela componente de órgão local de saúde 
indicado pela Secretaria de Saúde das Unidades Federadas, dentre os estabelecimentos de saúde 
instalados no âmbito de seus respectivos territórios, e reconhecidos pelo Ministério da Saúde; 

IJ I 0.4-'1 

Art. 1° As ações de vigilância epidemiológica e a notificação compulsória de doenças, o Programa 
Nacional de Imunizações e as vacinações de caráter obrigatório serão organizados e disciplinados, em 
todo o território nacional, pelo disposto na Lei número 6.259, de 30 de outubro de 1975, neste regulamento 
e demais normas complementares estabelecidas pelo Ministério da Saúde. 

TÍTULO I 

Do Sistema de Vigilância Epidemiológica e da Notificação Compulsória de Doenças 

Art. 2° Fica instituído o Sistema Nacional e Vigilância Epidemiológica, organizado e disciplinado em 
conformidade com o disposto neste decreto. 

Art. 3° A vigilância epidemiológica será exercida, em todo o território nacional pelo conjunto de 
serviços de saúde, públicos e privados, habilitados para tal fim, organizados em Sistema específico, sob a 
coordenação do Ministério da Saúde, observadas as diretrizes gerais do Sistema Nacional de Saúde. 

Art. 4° O Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica é da responsabilidade institucional do 
Ministério da Saúde e das Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e dos Territórios 
Federais. 

Parágrafo único. Os demais serviços de saúde, os estabelecimentos de ensino, os Postos de 
Notificação e os profissionais obrigados a notificação compulsória de doenças ficarão vinculados às 
Unidades de Vigilância Epidemiológica de sua área geográfica na qualidade de agentes de notificação. 

Art. 8° Constituem funções de órgãos Central do Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica: 

I - Elaborar, atualizar e publicar plenamente, a relação de doenças de notificação compulsória para 
todo o território nacional; 

II - Analisar e aprovar propostas das Secretarias de Saúde das Unidades da Federação, para induir 
no âmbito de seus respectivos territórios outras doenças de notificação compulsória; 

III - Estabelecer normas sobre a organização, procedimentos e funcionamento do Sistema, 
principalmente no que concerne às atividades de investigação epidemiológica e profilaxia, específica para 
cada doença, bem como no que se refere aos fluxos de informações; 

IV - Supervisionar, controlar e avaliar a execução das ações de vigilância epidemiológica no território 
nacional, principalmente no que se refere ao desempenho dos órgãos Regionais; 

Art. 5° As ações de vigilância epidemiológica serão da responsabilidade imediata de uma rede 
especial de serviços de saúde, de complexidade crescente, cujas unidades disporão de meios para: 

I - Coleta das informações básicas necessárias ao controle de doenças; 

II - Diagnóstico das doenças que estejam sob o regime de notificação compulsória; 

III - Averiguação da disseminação da doença notificada e a determinação da população sob risco; 

IV - Proposição e execução das medidas de controle pertinentes; 

V - Adoção de mecanismos de comunicação e coordenação do Sistema; 

Art. 6° A rede de que trata o artigo anterior será composta por Unidades de Vigilância 
Epidemiológica, integrantes dos serviços de saúde a serem indicados pelas Secretarias de Saúde dos 
Estados, do Distrito Federal e dos Territórios, cada um com atuação junto à população residente ou em 
trânsito, em áreas geográficas delimitadas, contínuas e contíguas, abrangendo todo o território de cada 
Unidade da Federação. 

§ 1° As áreas referidas neste artigo poderão abranger parte de um Município, todo o Município ou 
mais de um Município. 

Intp://www.planalto.eov.br/ccivil_03/decreto/1970-1979/D78231.htm 	 03/06/2016 

V - Centralizar, analisar e divulgar as informações decorrentes das ações de vigilância;. 

VI - Prestar apoio técnico e financeiro aos elementos subjacentes do Sistema, sobretudo aos órgãos 
Regionais; 

VII - Manter atualizada a relação das Unidades de Vigilância Epidemiológica de cada Unidade da 
Federação, divulgando-a anualmente. 

Art. 9° Constituem funções dos órgãos Regionais: 

I - Observar as normas estabelecidas pelo órgão Central e dispor, supletivamente, sobre a ação dos 
elementos subjacentes no Sistema, inclusive, no que se refere à elaboração e atualização da relação de 
doenças de notificação compulsória, no território da Unidade Federada; 
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V - Buscar apoio para as suas ações no órgão Central do Sistema; 

VI - Manter atualizada a relação das Unidades de Vigilância Epidemiológica da respectiva Unidade 
da Federação, encaminhando-a anualmente ao órgão Central do Sistema. 

Art. 10. Constituem funções dos Órgãos Micro-Regionais: 

I - Observar as normas estabelecidas pelos Órgãos Regionais; 

II - Centralizar, analisar e transferir ao órgão Regional as informações decorrentes de ações de 
vigilância epidemiológica; 

III - Gerir, supervisionar e apoiar a execução das ações a cargo das Unidades de Vigilância 
Epidemiológica; 

IV - Buscar apoio para as suas ações no órgão Regional. 

Art. 11. Constituem funções das Unidades de Vigilância Epidemiológica (UVE): 

I - Receber notificações; 

II - Cumprir as normas comunicadas pelo órgão Micro-Regional; 

III - Registrar e transmitir informações sobre a ocorrência de doenças ao Órgão Micro-Regional; 

IV - Executar investigações epidemiológicas e ações de profilaxia decorrentes das mesmas; 

V - Supervisionar a atuação dos Postos Locais de Notificação e estabelecer as vinculações 
necessárias com os demais agentes de notificação, informando-os dos resultados decorrentes de suas 
notificações; 

VI - Buscar apoio para suas ações no órgão Micro-Regional. 

Art. 12. Constituem funções dos Postos de Notificação: 

I - Cumprir as normas comunicadas pela Unidade de Vigilância Epidemiológica; 

II - Receber e buscar informações sobre os casos confirmados ou suspeitos de doenças de 
notificação compulsória; 

III - Notificar a ocorrência de doenças notificáveis à Unidade de Vigilância Epidemiológica. 

Art. 13. Consideram-se informações básicas para o funcionamento do Sistema Nacional e Vigilância 
Epidemiológica: 

I - As notificações compulsórias de doenças; 

II -As declarações e atestados de óbitos; 

III - Os resultados de estudos epidemiológicos pelas Autoridades Sanitárias; 

IV - As notificações de quadros mórbidos inusitados e das demais doenças que, pela ocorrência de 
casos julgada anormal, sejam de interesse para a tomada de medidas de caráter coletivo. 

Parágrafo único. Consideram-se de notificação compulsória: 

I - As doenças que podem implicar medidas de isolamento ou quarentena, de acordo com o 
Regulamento Sanitário Internacional; 

II - As doenças constantes de relação elaborada pelo Ministério da Saúde, para cada Unidade da 
Federação, a ser atualizada, periodicamente, observado o artigo 7°, item II, e seu § 1° da Lei n°6.259, de 
30 de outubro de 1975. 

Art. 14. As notificações a que se referem os itens I e IV do artigo anterior deverão conter: 

I - A indicação precisa que permita a Autoridade Sanitária identificar a pessoa portadora da doença e 
o local ou locais onde possa ser encontrada; 

II - A indicação precisa da doença suspeita ou confirmada; 

III - A data da notificação o nome e a residência do notificante. 

Parágrafo único. A notificação compulsória de doenças deverá ser realizada, imediata ou 
posteriormente ao conhecimento do fato, por escrito e no modelo padronizado. 

Art. 15. Para efeito deste Regulamento, são consideradas Autoridades Sanitárias, os responsáveis 
pelas Unidades de Vigilância Epidemiológica e pelos órgãos de epidemiologia bem como os seus 
superiores hierarquicos. 

Art. 16. São componentes para o recebimento das notificações, os elementos componentes do 
Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica, segundo o disposto neste decreto que deverão 
proporcionar todas as facilidades ao seu alcance para o aperfeiçoamento e a celeridade do processo de 
notificação. 

Art. 17. As Unidades de Vigilância Epidemiológica, face a uma notificação recebida, providenciarão o 
registro e arquivamento da mesma como documento hábil para desencadeamento das ações de 
investigação epidemiológica e eventual aplicação das medidas legais pertinentes, comunicando o fato ás 
autoridades superiores. 

Art. 18. Para cada doença de notificação compulsória, serão definidos a urgência e o modo de 
promover a notificação. 

Art. 19. O Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica estará formalmente articulado com a rede 
de Laboratórios de Saúde Pública de modo a possibilitar a todas as Unidades de Vigilância Epidemiológica 
os necessários exames laboratoriais indicados para esclarecimentos de diagnósticos, clinico e 
epidemiológico. 

Parágrafo único. Os demais laboratórios de análise de interesse para a saúde existentes nas áreas 
geográficas de responsabilidade das Unidades de Vigilância Epidemiológica proporcionarão ás mesmas o 
apoio necessário para o esclarecimento do diagnóstico, através de mecanismos administrativos 
adequados. 

Art. 20. Todas as unidades de prestação de serviços integrantes do Sistema Nacional de Saúde 
deverão estar vinculadas ás Unidades de Vigilância Epidemiológica, de suas respectivas áreas, 
facilitando-lhes os meios para os esclarecimentos, dinico e laboratorial, do diagnóstico. 

Art. 21. As ações de vigilância epidemiológica de doenças, objeto de programações verticais 
desenvolvidas pela Superintendência de Campanhas de Saúde Pública do Ministério da Saúde, 
constituirão um subsistema especial de serviços com atribuições e mecanismos de coordenação e 
comunicação próprios, diretamente vinculados aos subsistemas das Unidades Federadas. 

Art. 22. Estão particularmente obrigados á notificação de doenças constantes das relações a que se 
refere o item I do artigo 8° deste Decreto: 

I - Os médicos, no exercido de suas funções profissionais; 

II - O dirigente de cada um dos estabelecimentos componentes do Sistema Nacional de Saúde que 
proporcionem serviços de saúde, em regime ambulatorial ou de internação, o qual será solidariamente 
responsável pela notificação, juntamente com os médicos que estejam atendendo paciente com suspeita 
ou confirmação de doença de notificação compulsória; 

III - O dirigente de cada um dos estabelecimentos componentes do Sistema Nacional de Saúde que 
executem exames complementares para diagnóstico e tratamento, que serão solidariamente responsáveis 
pela notificação, juntamente com os médicos que recebam os resultados dos exames; 
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IV - O dirigente de estabelecimento de ensino em geral, público ou particular, 	udo quando lhe 

	

houver sido feita a comunicação de suspeita de doença de notificação compulsóri 	pessoa de seu 
estabelecimento de ensino, por qualquer membro do corpo docente, pais ou responsáveis por seus 
alunos; 

V - As pessoas que, na forma deste Decreto, exercerem as funções de agente de notificação em 
Postos de Notificação. 

Art. 23. Todos os encarregados de ações de vigilância epidemiológica manterão sigilo quanto à 
identificação pública do portador de doença notificada. 

Parágrafo único. No caso de grave risco a comunidade, a juizo da autoridade sanitária e com o 
conhecimento prévio do paciente ou de seu responsável, será permitida a identificação do paciente fora do 
âmbito médico-sanitário. 

Art. 24. Face à notificação de doença de notificação compulsória a Autoridade Sanitária mobilizará 
os recursos do Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica de modo a possibilitar, na forma 
regulamentar, as ações necessárias ao esclarecimento do diagnóstico, a investigação epidemiológica e 
adoção das medidas de controle adequadas. 

Art. 25. As pessoas naturais e jurídicas, de direito público e de direito privado, ficarão sujeitas às 
medidas de controle determinadas pela Autoridade Sanitária, quer para a investigação epidemiológica, 
quer para profilaxia decorrentes de notificação da doença. 

TITULO II 

Do Programa Nacional de Imunizações e das Vacinações de Caráter Obrigatório 

Art. 26. O Ministério da Saúde elaborará, fará publicar e atualizará, bienalmente, o Programa 
Nacional de Imunizações que definirá as vacinações em todo o território nacional, inclusive as de caráter 
obrigatório. 

Art. 27. Serão obrigatórias, em todo o território nacional, as vacinações como tal definidas pelo 
Ministério da Saúde, contra as doenças controláveis por essa técnica de prevenção, consideradas 
relevantes no quadro nosológico nacional. 

Parágrafo único. Para efeito do disposto neste artigo o Ministério Saúde elaborará relações dos tipos 
de vacina cuja aplicação será obrigatória em todo o território nacional e em determinadas regiões do Pais, 
de acordo com comportamento epidemiológico das doenças. 

Art. 28. As Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Federal, e dos Territórios poderão tornar 
obrigatório o uso de outros tipos de vacina para a população de suas áreas geográficas desde que: 

I - Obedeçam ao disposto neste Decreto e nas demais normas complementares baixadas para sua 
execução pelo Ministério da Saúde; 

II - O Ministério da Saúde aprove previamente, a conveniência da medida; 

III - Reunam condições operacionais para a execução das ações. 

Art. 29. É dever de todo cidadão submeter-se e os menores dos quais tenha a guarda ou 
responsabilidade, à vacinação obrigatória. 

Parágrafo único. Só será dispensada da vacinação obrigatória, a pessoa que apresentar Atestado 
Médico de contra-indicação explícita da aplicação da vacina. 

Art. 30. São responsáveis institucionais pela vacinação obrigatória: 

I - O Ministério da Saúde, em âmbito nacional; 

II - As Secretarias de Saúde das Unidades Federadas, no âmbito de seus respectivos territórios.  

	

Parágraf 	O complexo de serviços que constitui o Sistema Nacional de Saúde apoiará as 

	

ações de vaci 	principalmente aquelas de caráter obrigatório, na forma estabelecida por este 
regulamento e suas demais normas complementares. 

Art. 31. A vacinação obrigatória será da responsabilidade imediata de uma rede de serviços de 
saúde cujas unidades deverão dispor de meios para: 

I - Executar as vacinações; 

II - Coordenar e controlar as vacinações executadas pelos demais serviços de saúde; 

III - Abastecer regularmente com vacinas os demais serviços de saúde; 

§ 1° A rede de serviços de que trata este artigo será composta por Centros de Vacinação que 
integrarão determinados estabelecimentos de saúde definidos pelas Secretarias de Saúde das Unidades 
Federadas, cada um com atuação junto à população residente ou em trânsito em áreas geográficas 
continuas ou contíguas de modo a assegurar uma cobertura integral. 

§ 2° As áreas a que se refere o § 1° poderão cobrir uma parte, o todo ou mais de um Município. 

Art. 32. Ao Ministério da Saúde, através da Divisão Nacional de Epidemiologia e Estatística da 
Saúde, compete: 

I - Implantar e implementar as ações do Programa relacionado com as vacinações de caráter 
obrigatório; 

II - Estabelecer critérios e prestar apoio técnico e financeiro a elaboração, implantação e 
implementação dos programas de vacinação a cargo das Secretarias de Saúde das Unidades Federadas; 

III - Estabelecer normas básicas para a execução das vacinações; 

IV - Supervisionar, controlar e avaliar a execução das vacinações no território nacional 
principalmente o desempenho dos órgãos das Secretarias de Saúde, encarregados dos programas de 
vacinação; 

V - Centralizar, analisar e divulgar as informações referentes ao Programa Nacional de Imunizações. 

Art. 33. Constituem funções das Secretarias de Saúde, através de seus órgãos responsáveis pelos 
programas de vacinação: 

I - Elaborar, implantar e implementar programas de imunizações, principalmente aqueles referentes 
a vacinação obrigatória; 

II - Designar os serviços de saúde que deverão incorporar os Centros de Vacinação constituindo a 
rede especial a que se refere o artigo 31 deste Regulamento; 

III - Limitar a área geográfica a que deve estender-se a influência dos Centros de Vacinação; 

IV - Manter a rede Centro de Vacinação; 

V - Manter Postos de Vacinação nos demais estabelecimentos de saúde que operam sob sua 
responsabilidade; 

VI - Promover a criação de Postos de Vacinação em todos os serviços de saúde de natureza pública 
e particular; 

VII - Credenciar médicos, como Agentes, para a execução das vacinações; 

VIII - Estabelecer normas complementares às baixadas pelo Ministério para a execução 
vacinações; 
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IX - Supervisionar, controlar e avaliar a execução das vacinações no território da Unidade Federada, 
pelos Centros, Postos e Agentes de Vacinação; 

X - Centralizar, analisar e transferir ao Ministério da Saúde as informações referentes às vacinações 
realizadas em períodos anteriores, divulgando-as. 

Art. 34. Constituem funções dos Centros de Vacinação: 

I - Programar e garantir a vacinação da população residente ou em trânsito na sua área de 
influência, em conformidade com o Programa da respectiva Secretaria de Saúde; 

II - Distribuir e controlar o uso das vacinas pelos Postos e Agentes de Vacinação; 

III - Informar ao órgão imediatamente superior na estrutura da Secretaria de Saúde de que é 
integrante, as vacinações reaiizacias em períodos anteriores; 

IV - Manter o registro das vacinações realizadas; 

V - Expedir Atestados de Vacinação para as pessoas que vacinar; 

VI - Expedir Atestados da impossibilidade de obtenção das vacinações nos casos previstos neste 
Regulamento. 

Art. 35. Constituem funções dos Postos e Agentes de Vacinação: 

I - Vacinar as pessoas a quem estiverem prestando serviços de saúde; 

II - Registrar as vacinações que executarem; 

III - Expedir Atestados de Vacinação para as pessoas que vacinarem. 

Parágrafo único. O credendamento de serviços de saúde e de profissionais pelas Secretarias de 
Saúde para atuarem como Postos e Agentes de Vacinação deverá obedecer a critérios estabelecidos 
pelas primeiras, observadas as seguintes condições: 

I - Existência de meios para armazenamento das vacinas e sua perfeita conservação, e de 
equipamentos destinados à aplicação das mesmas; 

II - Registro do uso das vacinas nas fichas clínicas das pessoas vacinadas; 

III - Compromisso de afixar em local visível as datas e horários para a aplicação das vacinas; 

IV - Compromisso de comunicar as vacinações praticadas nos formulários distribuídos e nos prazos 
estipulados pelas Secretarias de Saúde. 

Art. 36. Em situações especiais como na ocorrência de surtos epidêmicos, e a Juizo da Autoridade 
Sanitária vinculada ao Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica, a coordenação e execução do 
programa de vacinação serão transferidas às Unidades de Vigilância Epidemiológica atuantes nas áreas 
em que essas situações se verificarem. 

Art. 37. O cumprimento da obrigatoriedade das vacinações será comprovado através de Atestados 
de Vacinação emitidos pelos serviços de saúde que aplicarem as vacinas. 

§ 1° O atestado das vacinações de caráter obrigatório será consubstanciado em documento único, 
padronizado pelo Ministério da Saúde e deverá conter: 

I - Os elementos de identificação civil da pessoa vacinada; 

II - O tipo e a data da vacina aplicada; 

III - A identificação do serviço de saúde onde a vacinação se realizou;  

IV - A rubrica do executor da vacinação. 

§ 2° Continuam em vigor os Atestados de Vacinação previstos no Regulamento Sanitário 
Internacional, para o caso das Doenças Quarentenáveis. 

Art. 38. Toda pessoa vacinada tem o direito de exigir correspondente atestado comprobatório da 
vacinação obrigatória recebida, inclusive em segunda via, a fim de satisfazer exigências legais ou 
regulamentares. 

§ 1° A pessoa que, durante o ano anterior, recorrer aos serviços de saúde autorizados para a 
realização de vacinações obrigatórias e não conseguir a aplicação das mesmas, poderá exigir desses 
estabelecimentos um atestado comprobatório da impossibilidade da vacinação, a fim de eximir-se nas 
datas aprazadas, das obrigações e sanções estabelecidas na legislação especifica. 

§ 2" Em situações excepcionais em que a coordenação das vacinações estiver sob a 
responsabilidade da Unidade de Vigilância Epidemiológica a Autoridade Sanitária poderá dispensar a 
emissão de Atestado. 

TITULO III 

Das Disposições Finais e Transitórias 

Art. 39. Os atestados de vacinação obrigatória só serão exigidos a partir de 1° de julho de 1978, 
salvo a hipótese de emergência reconhecida pelo Ministério da Saúde. 

§ 1° Para efeito de pagamento de salário-família por dependentes de segurados de diferentes 
sistemas de previdência social, os atestados de vacinação obrigatória, somente serão exigidos a partir de 
1° de julho de 1978, em relação aos dependentes nascidos a partir 1° de julho de 1977. 

§ 2° O Ministério da Saúde por solicitação das Secretarias de Saúde poderá estabelecer novas 
datas quando ficar comprovada a impossibilidade do cumprimento da obrigação contida neste artigo e no 
seu § 1°. 

Art. 40. As vacinas obrigatórias e seus respectivos Atestados serão gratuitos, inclusive quando 
executados por profissionais em suas clinicas ou consultórios, ou por estabelecimentos privados de 
prestação de serviços de saúde. 

Art. 41. Os Atestados de Vacinação Obrigatória não poderão ser retidos, em qualquer hipótese e sob 
qualquer motivo, por pessoa natural ou jurídica. 

Art. 42. Sem prejuízo do disposto no artigo 22 e seus itens, é dever de todo cidadão comunicar à 
autoridade sanitária local a ocorrência de fato, comprovado ou presumível, de caso de doença 
transmissível, relacionada em conformidade com o artigo 8°, item I. 

Art. 43. A inobservância das obrigações estabelecidas na Lei n° 6.259, de 30 de outubro de 1975, 
neste Regulamento e em suas normas complementares, configura infração da legislação referente à 
Saúde Pública, sujeitando o infrator às penalidades previstas no Decreto-lei n° 785 de 25 de agosto de 
1969, sem prejuízo das sanções penais cabíveis. 

Art. 44. Fica o Ministro de Estado da Saúde autorizado a expedir os atos complementares visando à 
execução deste Regulamento. 

Art. 45. Este Decreto entrará em vigor na data de sua publicação, revogadas as disposições em 
contrário. 

Brasília, 12 de agosto de 1976; 155° da Independência e 88° da República. 

ERNESTO GEISEL 
Paulo de Almeida Machado 

Este texto não substitui o publicado no DOU de 13.8.1976 
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09/06/2016 	 L8080 	
Folha lo 
Proc. N° 	21-T5  -I C 

Presidência da República 	
Bru Lucchetti 

Casa Civil 	 11.455 

Subchefia para Assuntos Jurídicos 

LEI N° 8.080. DE 19 DE SETEMBRO DE 1990.  

Mensagem de veto 
Dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e 
recuperação da saúde, a organização e o funcionamento 
dos serviços correspondentes e dá outras providências. Regulamento 

Regulamento 

 

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

DISPOSIÇÃO PRELIMINAR 

Art. 1° Esta lei regula, em todo o território nacional, as ações e serviços de saúde, executados isolada ou 
conjuntamente, em caráter permanente ou eventual, por pessoas naturais ou jurídicas de direito Público ou privado. 

TÍTULO I 

DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

• Art. 2° A saúde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condições indispensáveis 
ão seu pleno exercício. 

§ 1° O dever do Estado de garantir a saúde consiste na formulação e execução de políticas econômicas e sociais 
que visem à redução de riscos de doenças e de outros agravos e no estabelecimento de condições que assegurem 
acesso universal e igualitário às ações e aos serviços para a sua promoção, proteção e recuperação. 

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

Art. 30  A saúde tem como fatefcs determinantes c eeladicionantes, entre outros, a  alimentação, a moradia, o 
canewnento básico, o meio ambiente, e trabekle, a Fenda, a educação, o transporte, o lazer c o =caso aos bens  
serviços eccenciais; os níveis de saúde da popula0o expressam a organização social c econômica do País. 

Art. 32  Os níveis de saúde expressam a organização social e econômica do País, tendo a saúde como 
determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o 
trabalho, a renda, a educação, a atividade física, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais. 
(Redação dada pela Lei n° 12.864, de 2013)  

Parágrafo único. Dizem respeito também à saúde as ações que, por força do disposto no artigo anterior, se 
destinam a garantir às pessoas e à coletividade condições de bem-estar físico, mental e social. • 	 TÍTULO II 

DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

DISPOSIÇÃO PRELIMINAR 

Art. 4° O conjunto de ações e serviços de saúde, prestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais 
e municipais, da Administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo Poder Público, constitui o Sistema Único 
de Saúde (SUS). 

§ 1° Estão incluídas no disposto neste artigo as instituições públicas federais, estaduais e municipais de controle 
de qualidade, pesquisa e produção de insumos, medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados, e de 
equipamentos para saúde. 

§ 2° A iniciativa privada poderá participar do Sistema Único de Saúde (SUS), em caráter complementar. 

CAPÍTULO I 

Dos Objetivos e Atribuições 

Art. 5° São objetivos do Sistema Único de Saúde SUS: 

I - a identificação e divulgação dos fatores condicionantes e determinantes da saúde; 

II - a formulação de política de saúde destinada a promover, nos campos econômico e social, a observância do 
disposto no § 1° do art. 2° desta lei; 
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III - a assistência às pessoas por intermédio de ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, com a 
realização integrada das ações assistenciais e das atividades preventivas. 

Art. 6° Estão incluídas ainda no campo de atuação do Sistema Único de Saúde (SUS): 

I - a execução de a ções: 

a) de vigilância sar itária; 

b) de vigilância epidemiológica; 

c) de saúde do trabalhador; e 

d) de assistência terapêutica integral, inclusive farmacêutica; 

II - a participação na formulação da política e na execução de ações de saneamento básico; 

III - a ordenação da formação de recursos humanos na área de saúde; 

IV - a vigilância nutricional e a orientação alimentar; 

V - a colaboração ria proteção do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho; 

VI - a formulação da política de medicamentos, equipamentos, imunobiológicos e outros insumos de interesse 
para a saúde e a participação na sua produção; 

VII - o controle e a fiscalização de serviços, produtos e substâncias de interesse para a saúde; 	 • 

VIII - a fiscalização e a inspeção de alimentos, água e bebidas para consumo humano; 

IX - a participação no controle e na fiscalização da produção, transporte, guarda e utilização de substâncias e 
produtos psicoativos, tóxicos e radioativos; 

X - o incremento, em sua área de atuação, do desenvolvimento científico e tecnológico; 

XI - a formulação e execução da política de sangue e seus derivados. 

§ 1° Entende-se por vigilância sanitária um conjunto de ações capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos à 
saúde e de intervir nos problemas sanitários decorrentes do meio ambiente, da produção e circulação de bens e da 
prestação de serviços de interesse da saúde, abrangendo: 

I - o controle de beis de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saúde, compreendidas todas 
as etapas e processos, da produção ao consumo; e 

II - o controle da prestação de serviços que se relacionam direta ou indiretamente com a saúde. 

§ 2° Entende-se por vigilância epidemiológica um conjunto de ações que proporcionam o conhecimento,A n. 
detecção ou prevenção de qualquer mudança nos fatores determinantes e condicionantes de saúde individual ip 
coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevenção e controle das doenças ou agravos. 

§ 3° Entende-se por saúde do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de atividades que se destina, através 
das ações de vigilância epidemiológica e vigilância sanitária, à promoção e proteção da saúde dos trabalhadores, assim 
como visa à recuperação e reabilitação da saúde dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos das 
condições de trabalho, abrangendo: 

I - assistência ao trabalhador vítima de acidentes de trabalho ou portador de doença profissional e do trabalho; 

II - participação, no âmbito de competência do Sistema Único de Saúde (SUS), em estudos, pesquisas, avaliação 
e controle dos riscos e agravos potenciais à saúde existentes no processo de trabalho; 

III - participação, no âmbito de competência do Sistema Único de Saúde (SUS), da non -natização, fiscalização e 
controle das condições de produção, extração, armazenamento, transporte, distribuição e manuseio de substâncias, de 
produtos, de máquinas e de equipamentos que apresentam riscos à saúde do trabalhador; 

IV - avaliação do impacto que as tecnologias provocam à saúde; 

V - informação ao trabalhador e à sua respectiva entidade sindical e às empresas sobre os riscos de acidentes de 
trabalho, doença profissional e do trabalho, bem como os resultados de fiscalizações, avaliações ambientais e exames 
de saúde, de admissão, periódicos e de demissão, respeitados os preceitos da ética profissional; 

VI - participação na normatização, fiscalização e controle dos serviços de saúde do trabalhador nas instituições e 
empresas públicas e privadas; 
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F oce a 

VII - revisão periódica da listagem oficial de doenças originadas no processo de trabalt19 t, @ri*, st.ta,rfate-- 
a colaboração das entidades sindicais; e 

Br 	Lucchetti 
VIII - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer ao órgão competente a interdição d 	quinNqcle setor 

de serviço ou de todo ambiente de trabalho, quando houver exposição a risco iminente para a ida ou saúde dos 
trabalhadores. 

CAPITULO II 

Dos Princípios e Diretrizes 

Art. 70  As ações e serviços públicos de saúde e os serviços privados contratados ou conveniados que integram o 
Sistema Único de Saúde (SUS), são desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituição  
Federal,  obedecendo ainda aos seguintes princípios: 

I - universalidade de acesso aos serviços de saúde em todos os níveis de assistência; 

II - integralidade de assistência, entendida como conjunto articulado e contínuo das ações e serviços preventivos 
e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema; 

III - preservação da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade física e moral; 

IV - igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; 

V - direito à informação, às pessoas assistidas, sobre sua saúde; 

• VI - divulgação de informações quanto ao potencial dos serviços de saúde e a sua utilização pelo usuário; 

VII - utilização da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocação de recursos e a orientação 
programática; 

VIII - participação da comunidade; 

IX - descentralização político-administrativa, com direção única em cada esfera de governo: 

a) ênfase na descentralização dos serviços para os municípios; 

b) regionalização e hierarquização da rede de serviços de saúde; 

X - integração em nível executivo das ações de saúde, meio ambiente e saneamento básico; 

XI - conjugação dos recursos financeiros, tecnológicos, materiais e humanos da União, dos Estados, do Distrito 
Federal e dos Municípios na prestação de serviços de assistência à saúde da população; 

XII - capacidade de resolução dos serviços em todos os níveis de assistência; e 

XIII - organização dos serviços públicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idênticos. 

• CAPITULO III 

Da Organização, da Direção e da Gestão 

Art. 8° As ações e serviços de saúde, executados pelo Sistema Único de Saúde (SUS), seja diretamente ou 
mediante participação complementar da iniciativa privada, serão organizados de forma regionalizada e hierarquizada em 
níveis de complexidade crescente. 

Art. 9° A direção do Sistema Único de Saúde (SUS) é única, de acordo com o inciso I do art. 198 da Constituição  
Federal,  sendo exercida em cada esfera de governo pelos seguintes órgãos: 

I - no âmbito da União, pelo Ministério da Saúde; 

II - no âmbito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saúde ou órgão equivalente; e 

III - no âmbito dos Municípios, pela respectiva Secretaria de Saúde ou órgão equivalente. 

Art. 10. Os municípios poderão constituir consórcios para desenvolver em conjunto as ações e os serviços de 
saúde que lhes correspondam. 

§ 1° Aplica-se aos consórcios administrativos intermunicipais o princípio da direção única, e os respectivos atos 
constitutivos disporão sobre sua observância. 

§ 2° No nível municipal, o Sistema Único de Saúde (SUS), poderá organizar-se em distritos de forma a integrar e 
articular recursos, técnicas e práticas voltadas para a cobertura total das ações de saúde. 
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Art. 11. (Vetado). 

Art. 12. Serão criadas comissões intersetoriais de âmbito nacional, subordinadas ao Conselho Nacional de Saúde, 
integradas pelos Ministérios e órgãos competentes e por entidades representativas da sociedade civil. 

Parágrafo único. As comissões intersetoriais terão a finalidade de articular políticas e programas de interesse para 
a saúde, cuja execução envolva áreas não compreendidas no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Art. 13. A articulação das políticas e programas, a cargo das comissões intersetoriais, abrangerá, em especial, as 
seguintes atividades: 

I - alimentação e nutrição; 

II - saneamento e meio ambiente; 

III - vigilância sanitária e farmacoepidemiologia; 

IV - recursos humanos; 

V - ciência e tecnologia; e 

VI - saúde do trabalhador. 

Art. 14. Deverão ser criadas Comissões Permanentes de integração entre os serviços de saúde e as instituições 
de ensino profissional e superior. 

Parágrafo único. Cada uma dessas comissões terá por finalidade propor prioridades, métodos e estratégias parle 
formação e educação continuada dos recursos humanos do Sistema Único de Saúde (SUS), na esfera correspondente, 
assim como em relação à pesquisa e à cooperação técnica entre essas instituições. 

Art. 14-A. As Ccmissões Intergestores Bipartite e Tripartite são reconhecidas como foros de negociação e 
pactuação entre gestores, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Único de Saúde (SUS). (Incluído pela Lei  
n° 12.466, de 2011).  

Parágrafo único. A atuação das Comissões Intergestores Bipartite e Tripartite terá por objetivo: 	(Incluído 
pela Lei n° 12.466, de 2011).  

I - decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestão compartilhada do SUS, em 
conformidade com a definição da política consubstanciada em planos de saúde, aprovados pelos conselhos de 
saúde; (Incluído pela Lei n° 12.466. de 2011).  

II - definir diretrizes, de âmbito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da organização das redes de ações e 
serviços de saúde, princ palmente no tocante à sua governança institucional e à integração das ações e serviços dos 
entes federados; (Incluído pela Lei n° 12.466, de 2011).  

III - fixar diretrizes sobre as regiões de saúde, distrito sanitário, integração de territórios, referência e 
contrarreferência e demais aspectos vinculados à integração das ações e serviços de saúde entre os ene 
federados. (Incluido pela Lei n° 12.466. de 2011).  

Art. 14-B. O Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) e o Conselho Nacional de Secretarias 
Municipais de Saúde (Ccnasems) são reconhecidos como entidades representativas dos entes estaduais e municipais 
para tratar de matérias referentes à saúde e declarados de utilidade pública e de relevante função social, na forma do 
regulamento. (Incluído pela Lei n° 12.466, de 2011).  

§ 1 O Conass e o Conasems receberão recursos do orçamento geral da União por meio do Fundo Nacional de 
Saúde, para auxiliar no custeio de suas despesas institucionais, podendo ainda celebrar convênios com a União. 
(Incluído pela Lei n° 12.466, de 2011).  

§ 22  Os Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems) são reconhecidos como entidades que 
representam os entes municipais, no âmbito estadual, para tratar de matérias referentes à saúde, desde que vinculados 
institucionalmente ao Conasems, na forma que dispuserem seus estatutos. (Incluído pela Lei n° 12.466, de 2011).  

CAPITULO IV 

Da Competência e das Atribuições 

Seção 1 

Das Atribuições Comuns 

Art. 15. A União, Os Estados, o Distrito Federal e os Municípios exercerão, em seu âmbito administrativo, as 
seguintes atribuições: 
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I - definição das instâncias e mecanismos de controle, avaliação e de fiscalização dasFE}Ofã e ,. ..t_viços de saúde; 

II - administração dos recursos orçamentários e financeiros destinados, em cada ano, a cludw, 	 
Bru co,,  Lucchetti 

III - acompanhamento, avaliação e divulgação do nível de saúde da população e das condições Rüllçrols; 

IV - organização e coordenação do sistema de informação de saúde; 

V - elaboração de normas técnicas e estabelecimento de padrões de qualidade e parâmetros de custos que 
caracterizam a assistência à saúde; 

VI - elaboração de normas técnicas e estabelecimento de padrões de qualidade para promoção da saúde do 
trabalhador; 

VII - participação de formulação da política e da execução das ações de saneamento básico e colaboração na 
proteção e recuperação do meio ambiente; 

VIII - elaboração e atualização periódica do plano de saúde; 

IX - participação na formulação e na execução da política de formação e desenvolvimento de recursos humanos 
para a saúde; 

X - elaboração da proposta orçamentária do Sistema Único de Saúde (SUS), de conformidade com o plano de 
saúde; 

imh 	XI - elaboração de normas para regular as atividades de serviços privados de saúde, tendo em vista a sua 
Wevância pública; 

XII - realização de operações externas de natureza financeira de interesse da saúde, autorizadas pelo Senado 
Federal; 

XIII - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e transitórias, decorrentes de situações de perigo 
iminente, de calamidade pública ou de irrupção de epidemias, a autoridade competente da esfera administrativa 
correspondente poderá requisitar bens e serviços, tanto de pessoas naturais como de jurídicas, sendo-lhes assegurada 
justa indenização; 

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

XV - propor a celebração de convênios, acordos e protocolos internacionais relativos à saúde, saneamento e meio 
ambiente; 

XVI - elaborar normas técnico-científicas de promoção, proteção e recuperação da saúde; 

XVII - promover articulação com os órgãos de fiscalização do exercício profissional e outras entidades 
representativas da sociedade civil para a definição e controle dos padrões éticos para pesquisa, ações e serviços de 
saúde; 

XVIII - promover a articulação da política e dos planos de saúde; 

XIX - realizar pesquisas e estudos na área de saúde; 

XX - definir as instâncias e mecanismos de controle e fiscalização inerentes ao poder de polícia sanitária; 

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

Seção II 

Da Competência 

Art. 16. A direção nacional do Sistema Único da Saúde (SUS) compete: 

I - formular, avaliar e apoiar políticas de alimentação e nutrição; 

II - participar na formulação e na implementação das políticas: 

a) de controle das agressões ao meio ambiente; 

b) de saneamento básico; e 

c) relativas às condições e aos ambientes de trabalho; 

III - definir e coordenar os sistemas: 

v.olaraM.gov.b'fccivil_03/1e's/L8080. 1---, 	 ç+/15 

M
at

ér
ia

 P
L 

24
3/

20
16

. L
UI

S 
FE

RN
AN

DO
 B

RA
Z 

DE
 A

RA
UJ

O

autuado em 20/05/2016 15:13:31.

 fls. 19



09106/2016 	 L8080 

a) de redes integradas de assistência de alta complexidade; 

b) de rede de laboratórios de saúde pública; 

c) de vigilância epidemiologica; e 

d) vigilância sanitária; 

IV - participar da definição de normas e mecanismos de controle, com órgão afins, de agravo sobre o meio 
ambiente ou dele decorrentes, que tenham repercussão na saúde humana; 

V - participar da definição de normas, critérios e padrões para o controle das condições e dos ambientes de 
trabalho e coordenar a política de saúde do trabalhador; 

VI - coordenar e participar na execução das ações de vigilância epidemiológica; 

VII - estabelecer normas e executar a vigilância sanitária de portos, aeroportos e fronteiras, podendo a execução 
ser complementada pelos Estados, Distrito Federal e Municípios; 

VIII - estabelecer critérios, parâmetros e métodos para o controle da qualidade sanitária de produtos, substâncias 
e serviços de consumo e uso humano; 

IX - promover articulação com os órgãos educacionais e de fiscalização do exercício profissional, bem como com 
entidades representativas de formação de recursos humanos na área de saúde; 

X - formular, avaliar, elaborar normas e participar na execução da política nacional e produção de insumolik 
equipamentos para a saúde, em articulação com os demais órgãos governamentais; 

XI - identificar os serviços estaduais e municipais de referência nacional para o estabelecimento de padrões 
técnicos de assistência à saúde; 

XII - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias de interesse para a saúde; 

XIII - prestar cooperação técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municípios para o 
aperfeiçoamento da sua atuação institucional; 

XIV - elaborar normas para regular as relações entre o Sistema Único de Saúde (SUS) e os serviços privados 
contratados de assistência à saúde; 

XV - promover a cescentralização para as Unidades Federadas e para os Municípios, dos serviços e ações de 
saúde, respectivamente, de abrangência estadual e municipal; 

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

XVII - acompanhar, controlar e avaliar as ações e os serviços de saúde, respeitadas as competências estaduais e 
municipais; 

XVIII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no âmbito do SUS, em cooperação técnica com os Esta, 
Municípios e Distrito Federal; 

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar a avaliação técnica e financeira do SUS em todo o 
Território Nacional em cooperação técnica com os Estados, Municípios e Distrito Federal. (Vide Decreto n° 1.651,  
de 1995) 

Parágrafo único. A União poderá executar ações de vigilância epidemiológica e sanitária em circunstâncias 
especiais, como na ocorrência de agravos inusitados à saúde, que possam escapar do controle da direção estadual do 
Sistema Único de Saúde (SUS) ou que representem risco de disseminação nacional. 

Art. 17. À direção estadual do Sistema Único de Saúde (SUS) compete: 

I - promover a descentralização para os Municípios dos serviços e das ações de saúde; 

II - acompanhar, ccntrolar e avaliar as redes hierarquizadas do Sistema Único de Saúde (SUS); 

III - prestar apoio técnico e financeiro aos Municípios e executar supletivamente ações e serviços de saúde; 

IV - coordenar e, em caráter complementar, executar ações e serviços: 

a) de vigilância epidemiológica; 

b) de vigilância sanitária; 

c) de alimentação e nutrição; e 
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d) de saúde do trabalhador; 	 Folha 43 
Proc. N° 

V - participar, junto com os órgãos afins, do controle dos agravos do meio ambient 
saúde humana; 	 Brun 

R 

VI - participar da formulação da política e da execução de ações de saneamento básico; 

VII - participar das ações de controle e avaliação das condições e dos ambientes de trabalho; 

VIII - em caráter suplementar, formular, executar, acompanhar e avaliar a política de insumos e equipamentos para 
a saúde; 

IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referência e gerir sistemas públicos de alta complexidade, de 
referência estadual e regional; 

X - coordenar a rede estadual de laboratórios de saúde pública e hemocentros, e gerir as unidades que 
permaneçam em sua organização administrativa; 

XI - estabelecer normas, em caráter suplementar, para o controle e avaliação das ações e serviços de saúde; 

XII - formular normas e estabelecer padrões, em caráter suplementar, de procedimentos de controle de qualidade 
para produtos e substâncias de consumo humano; 

XIII - colaborar com a União na execução da vigilância sanitária de portos, aeroportos e fronteiras; 

dik  XIV - o acompanhamento, a avaliação e divulgação dos indicadores de morbidade e mortalidade no âmbito da 
Widade federada. 

Art. 18. À direção municipal do Sistema de Saúde (SUS) compete: 

I - planejar, organizar, controlar e avaliar as ações e os serviços de saúde e gerir e executar os serviços públicos 
de saúde; 

II - participar do planejamento, programação e organização da rede regionalizada e hierarquizada do Sistema Único 
de Saúde (SUS), em articulação com sua direção estadual; 

III - participar da execução, controle e avaliação das ações referentes às condições e aos ambientes de trabalho; 

IV - executar serviços: 

a) de vigilância epidemiológica; 

b) vigilância sanitária; 

c) de alimentação e nutrição; 

d) de saneamento básico; e 

e) de saúde do trabalhador; 

V - dar execução, no âmbito municipal, à política de insumos e equipamentos para a saúde; 

VI - colaborar na fiscalização das agressões ao meio ambiente que tenham repercussão sobre a saúde humana e 
atuar, junto aos órgãos municipais, estaduais e federais competentes, para controlá-las; 

VII - formar consórcios administrativos intermunicipais; 

VIII - gerir laboratórios públicos de saúde e hemocentros; 

IX - colaborar com a União e os Estados na execução da vigilância sanitária de portos, aeroportos e fronteiras; 

X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contratos e convênios com entidades prestadoras de 
serviços privados de saúde, bem como controlar e avaliar sua execução; 

XI - controlar e fiscalizar os procedimentos dos serviços privados de saúde; 

XII - normatizar complementarmente as ações e serviços públicos de saúde no seu âmbito de atuação. 

Art. 19. Ao Distrito Federal competem as atribuições reservadas aos Estados e aos Municípios. 

CAPITULO V 

Do Subsistema de Atenção à Saúde Indígena 
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(Incluído pela Lei n° 9.836, de 1999) 

Art. 19-A. As ações e serviços de saúde voltados para o atendimento das populações indígenas, em todo o 
território nacional, coletiva ou individualmente, obedecerão ao disposto nesta Lei. (Incluído pela Lei n° 9.836, de 
1999) 

Art. 19-8. É instituído um Subsistema de Atenção à Saúde Indígena, componente do Sistema Único de Saúde — 

SUS, criado e definido por esta Lei, e pela Lei n2  8.142, de 28 de dezembro de 1990, com o qual funcionará em perfeita 
integração. 	(Incluído pela Lei n° 9.836, de 1999)  

Art. 19-C. Caberá à União, com seus recursos próprios, financiar o Subsistema de Atenção à Saúde Indígena. 
(Incluído pela Lei n° 9.836. de 1999) 

Art. 19-D. O SUS promoverá a articulação do Subsistema instituído por esta Lei com os órgãos responsáveis pela 
Política Indígena do País. 	(Incluído pela Lei n° 9.836, de 1999) 

Art. 19-E. Os Estados, Municípios, outras instituições governamentais e não-governamentais poderão atuar 
complementarmente no custeio e execução das ações. 	(Incluído pela Lei n° 9.836. de 1999)  

Art. 19-F. Dever-se-á obrigatoriamente levar em consideração a realidade local e as especificidades da cultura dos 
povos indígenas e o modelo a ser adotado para a atenção à saúde indígena, que se deve pautar por uma abordagem 
diferenciada e global, contemplando os aspectos de assistência à saúde, saneamento básico, nutrição, habitação, meio 
ambiente, demarcação de terras, educação sanitária e integração institucional. (Incluído pela Lei n° 9.836, de 1999) 

Art. 19-G. O Subsistema de Atenção à Saúde Indígena deverá ser, como o SUS, descentralizado, hierarquizad• 
regionalizado. 	(Incluído pela Lei n° 9.836, de 1999) 

§ 1 2  O Subsisterna de que trata o caput deste artigo terá como base os Distritos Sanitários Especiais 
Indígenas. 	(Incluído pela Lei n° 9.836, de 1999) 

§ 22  O SUS servira de retaguarda e referência ao Subsistema de Atenção à Saúde Indígena, devendo, para isso, 
ocorrer adaptações na estrutura e organização do SUS nas regiões onde residem as populações indígenas, para 
propiciar essa integração e o atendimento necessário em todos os níveis, sem discriminações. (Incluído pela Lei n° 
9.836, de 1999)  

§ 32  As populações indígenas devem ter acesso garantido ao SUS, em âmbito local, regional e de centros 
especializados, de acordo com suas necessidades, compreendendo a atenção primária, secundária e terciária à 
saúde. (Incluído pela Lei n° 9.836, de 1999) 

Art. 19-H. As populações indígenas terão direito a participar dos organismos colegiados de formulação, 
acompanhamento e avaliação das políticas de saúde, tais como o Conselho Nacional de Saúde e os Conselhos 
Estaduais e Municipais de Saúde, quando for o caso. (Incluído pela Lei n° 9.836, de 1999)  

CAPITULO VI 

DO SUBSISTEMA DE ATENDIMENTO E INTERNAÇÃO DOMICILIAR 
(Incluído pela Lei n° 10.424. de 2002) 

Art. 19-1. São estabelecidos, no âmbito do Sistema Único de Saúde, o atendimento domiciliar e a internação 
domiciliar. 	(Incluído pela Lei n° 10.424, de 2002)  

§ 1 2  Na modalidade de assistência de atendimento e internação domiciliares incluem-se, principalmente, os 
procedimentos médicos de enfermagem, fisioterapêuticos, psicológicos e de assistência social, entre outros 
necessários ao cuidado integral dos pacientes em seu domicílio. (Incluído pela Lei n° 10.424, de 2002)  

§ 22  O atendimentp e a internação domiciliares serão realizados por equipes multidisciplinares que atuarão nos 
níveis da medicina preveitiva, terapêutica e reabilitadora. 	(Incluído pela Lei n° 10.424, de 2002) 

§ 32  O atendimento e a internação domiciliares só poderão ser realizados por indicação médica, com expressa 
concordância do paciente e de sua família. 	(Incluído pela Lei n° 10.424, de 2002) 

CAPITULO VII 

DO SUBSISTEMA DE ACOMPANHAMENTO DURANTE O TRABALHO DE PARTO, PARTO E PÓS-PARTO 
IMEDIATO 

Incluido pela Lei n° 11.108, de 2005)  
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Art. 19-J. Os serviços de saúde do Sistema Único de Saúde - SUS, da rede própria .kDQ .  conveniada, ficam 
obrigados a permitir a presença, junto à parturiente, de 1 (um) acompanhante durante to@6h@.péritodo-.0,.-tratiailho-cle 
parto, parto e pós-parto imediato. (Incluído pela Lei n° 11.108, de 2005)  Proc. N°  7,. (. 1')/  I  

§ i O acompanhante de que trata o caput deste artigo será indicado pela parturiente. 
11.108, de 2005) 

rwlo Lu cchetti 
ciltiliefacpela Lei n° 

§ 22  As ações destinadas a viabilizar o pleno exercício dos direitos de que trata este artigo constarão do 
regulamento da lei, a ser elaborado pelo órgão competente do Poder Executivo. (Incluído pela Lei n° 11.108, de 
2005)  

§ 32  Ficam os hospitais de todo o País obrigados a manter, em local visível de suas dependências, aviso 
informando sobre o direito estabelecido no caput deste artigo. 	(Incluído pela Lei n° 12.895 de 2013) 

Art. 19-L. (VETADO) 	(Incluído pela Lei n° 11.108, de 2005)  

CAPITULO VIII 

(Incluído pela Lei n° 12.401, de 2011) 

DA ASSISTÊNCIA TERAPÊUTICA E DA INCORPORAÇÃO DE TECNOLOGIA EM SAÚDE" 

Art. 19-M. A assistência terapêutica integral a que se refere a alínea d do inciso I do art. 62  consiste em: 
(Incluído pela Lei n° 12.401, de 2011) 

I - dispensação de medicamentos e produtos de interesse para a saúde, cuja prescrição esteja em conformidade 
com as diretrizes terapêuticas definidas em protocolo clínico para a doença ou o agravo à saúde a ser tratado ou, na 
falta do protocolo, em conformidade com o disposto no art. 19-P; (Incluído pela Lei n° 12.401, de 2011) 

II - oferta de procedimentos terapêuticos, em regime domiciliar, ambulatorial e hospitalar, constantes de tabelas 
elaboradas pelo gestor federal do Sistema Único de Saúde - SUS, realizados no território nacional por serviço próprio, 
conveniado ou contratado. 

Art. 19-N. Para os efeitos do disposto no art. 19-M, são adotadas as seguintes definições: 

I - produtos de interesse para a saúde: &teses, próteses, bolsas coletoras e equipamentos médicos; 

II - protocolo clínico e diretriz terapêutica: documento que estabelece critérios para o diagnóstico da doença ou do 
agravo à saúde; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais produtos apropriados, quando couber; as 
posologias recomendadas; os mecanismos de controle clínico; e o acompanhamento e a verificação dos resultados 
terapêuticos, a serem seguidos pelos gestores do SUS. (Incluído pela Lei n° 12.401, de 2011) 

Art. 19-0. Os protocolos clínicos e as diretrizes terapêuticas deverão estabelecer os medicamentos ou produtos 
necessários nas diferentes fases evolutivas da doença ou do agravo à saúde de que tratam, bem como aqueles 
indicados em casos de perda de eficácia e de surgimento de intolerância ou reação adversa relevante, provocadas pelo 

opedicamento, produto ou procedimento de primeira escolha. (Incluído pela Lei n° 12.401, de 2011) 

Parágrafo único. Em qualquer caso, os medicamentos ou produtos de que trata o caput deste artigo serão 
aqueles avaliados quanto à sua eficácia, segurança, efetividade e custo-efetividade para as diferentes fases evolutivas 
da doença ou do agravo à saúde de que trata o protocolo. (Incluído pela Lei n° 12.401, de 2011) 

Art. 19-P. Na falta de protocolo clínico ou de diretriz terapêutica, a dispensação será realizada: 	(Incluído 
pela Lei n° 12.401, de 2011) 

I - com base nas relações de medicamentos instituídas pelo gestor federal do SUS, observadas as competências 
estabelecidas nesta Lei, e a responsabilidade pelo fornecimento será pactuada na Comissão Intergestores Tripartite; 
(Incluído pela Lei n° 12.401, de 2011) 

II - no âmbito de cada Estado e do Distrito Federal, de forma suplementar, com base nas relações de 
medicamentos instituídas pelos gestores estaduais do SUS, e a responsabilidade pelo fornecimento será pactuada na 
Comissão Intergestores Bipartite; (Incluído pela Lei n° 12.401, de 2011)  

III - no âmbito de cada Município, de forma suplementar, com base nas relações de medicamentos instituídas 
pelos gestores municipais do SUS, e a responsabilidade pelo fornecimento será pactuada no Conselho Municipal de 
Saúde. (Incluído pela Lei n° 12.401, de 2011) 

Art. 19-O. A incorporação, a exclusão ou a alteração pelo SUS de novos medicamentos, produtos e 
procedimentos, bem como a constituição ou a alteração de protocolo clínico ou de diretriz terapêutica, são atribuições 
do Ministério da Saúde, assessorado pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS. (Incluído 
pela Lei n° 12.401, de 2011)  
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§ 1 2  A Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS, cuja composição e regimento são definidos 
em regulamento, contará com a participação de 1 (um) representante indicado pelo Conselho Nacional de Saúde e de 1 
(um) representante, especialista na área, indicado pelo Conselho Federal de Medicina. (Incluído pela Lei n° 12.401,  
de 2011) 

§ 22  O relatório da Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS levará em consideração, 
necessariamente: 	(Incluído pela Lei n° 12.401, de 2011)  

I - as evidências científicas sobre a eficácia, a acurácia, a efetividade e a segurança do medicamento, produto ou 
procedimento objeto do processo, acatadas pelo órgão competente para o registro ou a autorização de uso; (Incluído 
pela Lei n° 12.401. de 20  LI) 

II - a avaliação econômica comparativa dos benefícios e dos custos em relação às tecnologias já incorporadas, 
inclusive no que se refere aos atendimentos domiciliar, ambulatorial ou hospitalar, quando cabível. (Incluído pela 
Lei n°12.401, de 2011) 

Art. 19-R. A incorporação, a exclusão e a alteração a que se refere o art. 19-Q serão efetuadas mediante a 
instauração de processo administrativo, a ser concluído em prazo não superior a 180 (cento e oitenta) dias, contado da 
data em que foi protocolado o pedido, admitida a sua prorrogação por 90 (noventa) dias corridos, quando as 
circunstâncias exigirem. (Incluído pela Lei n° 12.401 de 2011) 

§ 1 O processo de que trata o caput deste artigo observará, no que couber, o disposto na Lei n 2  9.784, de 29 de 
janeiro de 1999, e as seguintes determinações especiais: 	(Incluído peia Lei n° 12.401, de 2011) 

I - apresentação pelo interessado dos documentos e, se cabível, das amostras de produtos, na forma e  

regulamento, com informações necessárias para o atendimento do disposto no § 2 2  do art. 19-Q; (Incluído peia Lei n  
12.401, de 2011)  

II - (VETADO); 	(Incluído pela Lei if 12.401, de 2011) 

III - realização de consulta pública que inclua a divulgação do parecer emitido pela Comissão Nacional de 
Incorporação de Tecnologias no SUS; 	(Incluído Pela Lei n° 12.401, de 2011)  

IV - realização de audiência pública, antes da tomada de decisão, se a relevância da matéria justificar o 
evento. 	(Incluído pela Lei n° 12.401, de 2011) 

§ 22  (VETADO). 	(Incluído peia Lei n° 12.401, de 2011)  

Art. 19-S. (VETADQ) 	(Incluído pela Lei n° 12.401, de 2011) 

Art. 19-T. São vecados, em todas as esferas de gestão do SUS: 	(Incluído pela Lei n° 12,401, de 2011)  

I - o pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medicamento, produto e procedimento clínico ou cirúrgico 
experimental, ou de uso não autorizado pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA; (Incluído pela Lei  
n° 12.401, de 2011) 

010 
II - a dispensação, o pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medicamento e produto, nacional ou 

importado, sem registro ria Anvisa." 

Art. 19-U. A responsabilidade financeira pelo fornecimento de medicamentos, produtos de interesse para a saúde 
ou procedimentos de que trata este Capítulo será pactuada na Comissão Intergestores Tripartite. (Incluído pela Lei 
n° 12.401, de 2011)  

TITULO III 

DOS SERVIÇOS PRIVADOS DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE 

CAPITULO I 

Do Funcionamento 

Art. 20. Os serviços privados de assistência à saúde caracterizam-se pela atuação, por iniciativa própria, de 
profissionais liberais, legalmente habilitados, e de pessoas jurídicas de direito privado na promoção, proteção e 
recuperação da saúde, 

Art. 21. A assistência à saúde é livre à iniciativa privada. 

Art. 22. Na prestação de serviços privados de assistência à saúde, serão observados os princípios éticos e as 
normas expedidas pelo órgão de direção do Sistema Único de Saúde (SUS) quanto às condições para seu 
funcionamento. 
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§ 1° Em qualquer caso á obrigctória a autorização do órgão dc direção nacional do Sistema Único dc Saúde 
(SUS), submetendo se a seu controle as atividades que forem desenvolvidas c os instrumentos que forem firmados. 

§ 2° Excetuam sc do disposto neste artigo os ,..crviços do saúdo mantidos, sem finalidade lucrativa, por 

Art. 23. É permitida a participação direta ou indireta, inclusive controle, de empresas ou de capital estrangeiro na 
assistência à saúde nos seguintes casos: 	(Redação dada pela Lei n° 13.097. de 2015) 

I - doações de organismos internacionais vinculados à Organização das Nações Unidas, de entidades de 
cooperação técnica e de financiamento e empréstimos; 	(Incluído pela Lei n° 13.097, de 2015) 

II - pessoas jurídicas destinadas a instalar, operacionalizar ou explorar: 	(Incluído pela Lei n° 13.097, de 2015) 

a) hospital geral, inclusive filantrópico, hospital especializado, policlínica, clínica geral e clínica especializada; 
e 	(Incluído pela Lei n° 13.097, de 2015)  

b) ações e pesquisas de planejamento familiar; 	(Incluído pela Lei n° 13.097, de 2015) 

III - serviços de saúde mantidos, sem finalidade lucrativa, por empresas, para atendimento de seus empregados e 
dependentes, sem qualquer ônus para a seguridade social; e 	(Incluído pela Lei n° 13.097, de 2015) 

op IV - demais casos previstos em legislação especifica. 	(Incluído pela Lei n° 13.097, de 2015) 

CAPÍTULO II 

Da Participação Complementar 

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial à população de 
uma determinada área, o Sistema Único de Saúde (SUS) poderá recorrer aos serviços ofertados pela iniciativa privada. 

Parágrafo único. A participação complementar dos serviços privados será formalizada mediante contrato ou 
convênio, observadas, a respeito, as normas de direito público. 

Art. 25. Na hipótese do artigo anterior, as entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos terão preferência para 
participar do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Art. 26. Os critérios e valores para a remuneração de serviços e os parâmetros de cobertura assistencial serão 
estabelecidos pela direção nacional do Sistema Único de Saúde (SUS), aprovados no Conselho Nacional de Saúde. 

§ 1° Na fixação dos critérios, valores, formas de reajuste e de pagamento da remuneração aludida neste artigo, a 
direção nacional do Sistema Único de Saúde (SUS) deverá fundamentar seu ato em demonstrativo econômico-financeiro 
que garanta a efetiva qualidade de execução dos serviços contratados. 

§ 2° Os serviços contratados submeter-se-ão às normas técnicas e administrativas e aos princípios e diretrizes do 
Sistema Único de Saúde (SUS), mantido o equilíbrio econômico e financeiro do contrato. 

§ 3° (Vetado). 

§ 4° Aos proprietários, administradores e dirigentes de entidades ou serviços contratados é vedado exercer cargo 
de chefia ou função de confiança no Sistema Único de Saúde (SUS). 

TÍTULO IV 

DOS RECURSOS HUMANOS 

Art. 27. A política de recursos humanos na área da saúde será formalizada e executada, articuladamente, pelas 
diferentes esferas de governo, em cumprimento dos seguintes objetivos: 

I - organização de um sistema de formação de recursos humanos em todos os níveis de ensino, inclusive de pós-
graduação, além da elaboração de programas de permanente aperfeiçoamento de pessoal; 

II - (Vetado) 

III - (Vetado) 

IV - valorização da dedicação exclusiva aos serviços do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Parágrafo único. Os serviços públicos que integram o Sistema Único de Saúde (SUS) constituem campo de 
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prática para ensino e pesquisa, mediante normas específicas, elaboradas conjuntamente com o sistema educacional. 

Art. 28. Os cargos e funções de chefia, direção e assessoramento, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), 
só poderão ser exercidas em regime de tempo integral. 

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

§ 2° O disposto no parágrafo anterior aplica-se também aos servidores em regime de tempo integral, com exceção 
dos ocupantes de cargos ou função de chefia, direção ou assessoramento. 

Art. 29. (Vetado). 

Art. 30. As especializações na forma de treinamento em serviço sob supervisão serão regulamentadas por 
Comissão Nacional, instituída de acordo com o art. 12 desta Lei, garantida a participação das entidades profissionais 
correspondentes. 

TÍTULO V 

DO FINANCIAMENTO 

CAPÍTULO I 

Dos Recursos 

Art. 31. O orçamento da seguridade social destinará ao Sistema Único de Saúde (SUS) de acordo com a recE. 
estimada, os recursos necessários à realização de suas finalidades, previstos em proposta elaborada pela sua direçao 
nacional, com a participação dos órgãos da Previdência Social e da Assistência Social, tendo em vista as metas e 
prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Orçamentárias. 

Art. 32. São consicerados de outras fontes os recursos provenientes de: 

I - (Vetado) 

II - Serviços que possam ser prestados sem prejuízo da assistência à saúde; 

III - ajuda, contribuições, doações e donativos; 

IV - alienações patrimoniais e rendimentos de capital; 

V - taxas, multas, emolumentos e preços públicos arrecadados no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS); e 

VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais. 

§ 1° Ao Sistema Único de Saúde (SUS) caberá metade da receita de que trata o inciso I deste artigo, apurada 
mensalmente, a qual será destinada à recuperação de viciados. 

§ 4° (Vetado). 

§ 50  As atividades de pesquisa e desenvolvimento científico e tecnológico em saúde serão co-financiadas pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS), pelas universidades e pelo orçamento fiscal, além de recursos de instituições de 
fomento e financiamento ou de origem externa e receita própria das instituições executoras. 

§ 6° (Vetado). 

CAPÍTULO II 

Da Gestão Financeira 

Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Único de Saúde (SUS) serão depositados em conta especial, em 
cada esfera de sua atuação, e movimentados sob fiscalização dos respectivos Conselhos de Saúde. 

§ 10 Na esfera federal, os recursos financeiros, originários do Orçamento da Seguridade Social, de outros 
Orçamentos da União, além de outras fontes, serão administrados pelo Ministério da Saúde, através do Fundo Nacional 

• 
§ 2° As receitas geradas no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) serão creditadas diretamente em contas 

especiais, movimentadas pela sua direção, na esfera de poder onde forem arrecadadas. 

§ 30  As ações de saneamento que venham a ser executadas supletivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 
serão financiadas por recursos tarifários específicos e outros da União, Estados, Distrito Federal, Municípios e, em 
particular, do Sistema Financeiro da Habitação (SFH). 
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de Saúde. 

§ 2° (Vetado). 

§ 30  (Vetado). 

§ 4° O Ministério da Saúde acompanhará, através de seu sistema de auditoria, a conformidade à programação 
aprovada da aplicação dos recursos repassados a Estados e Municípios. Constatada a malversação, desvio ou não 
aplicação dos recursos, caberá ao Ministério da Saúde aplicar as medidas previstas em lei. 

Art. 34. As autoridades responsáveis pela distribuição da receita efetivamente arrecadada transferirão 
automaticamente ao Fundo Nacional de Saúde (FNS), observado o critério do parágrafo único deste artigo, os recursos 
financeiros correspondentes às dotações consignadas no Orçamento da Seguridade Social, a projetos e atividades a 
serem executados no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Parágrafo único. Na distribuição dos recursos financeiros da Seguridade Social será observada a mesma 
proporção da despesa prevista de cada área, no Orçamento da Seguridade Social. 

Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem transferidos a Estados, Distrito Federal e Municípios, será 
utilizada a combinação dos seguintes critérios, segundo análise técnica de programas e projetos: 

I - perfil demográfico da região; 

II - perfil epidemiológico da população a ser coberta; 

1 
	

III - características quantitativas e qualitativas da rede de saúde na área; 

IV - desempenho técnico, econômico e financeiro no período anterior; 

V - níveis de participação do setor saúde nos orçamentos estaduais e municipais; 

VI - previsão do plano qüinqüenal de investimentos da rede; 

VII - ressarcimento do atendimento a serviços prestados para outras esferas de governo. 

pelo número dc habitantes, independcntemeRte de qualquer procedimento prévio. 	 (Revogado pela Lei 
Complementar n° 141, de 2012) 	(Vide Lei n° 8.142, de 1990) 

§ 2° Nos casos de Estados e Municípios sujeitos a notório processo de migração, os critérios demográficos 
mencionados nesta lei serão ponderados por outros indicadores de crescimento populacional, em especial o número de 
eleitores registrados. 

§ 3° (Vetado). 

• § 4° (Vetado). 

§ 5° (Vetado). 

§ 6° O disposto no parágrafo anterior não prejudica a atuação dos órgãos de controle interno e externo e nem a 
aplicação de penalidades previstas em lei, em caso de irregularidades verificadas na gestão dos recursos transferidos. 

CAPÍTULO III 

Do Planejamento e do Orçamento 

Art. 36. O processo de planejamento e orçamento do Sistema Único de Saúde (SUS) será ascendente, do nível 
local até o federal, ouvidos seus órgãos deliberativos, compatibilizando-se as necessidades da política de saúde com a 
disponibilidade de recursos em planos de saúde dos Municípios, dos Estados, do Distrito Federal e da União. 

§ 1° Os planos de saúde serão a base das atividades e programações de cada nível de direção do Sistema Único 
de Saúde (SUS), e seu financiamento será previsto na respectiva proposta orçamentária. 

§ 2° É vedada a transferência de recursos para o financiamento de ações não previstas nos planos de saúde, 
exceto em situações emergenciais ou de calamidade pública, na área de saúde. 

Art. 37. O Conselho Nacional de Saúde estabelecerá as diretrizes a serem observadas na elaboração dos planos 
de saúde, em função das características epidemiológicas e da organização dos serviços em cada jurisdição 
administrativa. 

Art. 38. Não será permitida a destinação de subvenções e auxílios a instituições prestadoras de serviços de saúde 
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com finalidade lucrativa. 

DAS DISPOSIÇÕES FINAIS E TRANSITÓRIAS 

Art. 39. (Vetado). 

§ 1° (Vetado). 

§ 2° (Vetado). 

§ 3° (Vetado). 

§ 4' (Vetado). 

§ 50  A cessão de uso dos imóveis de propriedade do lnamps para órgãos integrantes do Sistema Único de Saúde 
(SUS) será feita de modo a preservá-los como patrimônio da Seguridade Social. 

§ 6° Os imóveis de que trata o parágrafo anterior serão inventariados com todos os seus acessórios, 
equipamentos e outros bens móveis e ficarão disponíveis para utilização pelo órgão de direção municipal do Sistema 
Único de Saúde - SUS ou, eventualmente, pelo estadual, em cuja circunscrição administrativa se encontrem, mediante 
simples termo de recebimento. 

§ 7° (Vetado). 

§ 8° O acesso aos serviços de informática e bases de dados, mantidos pelo Ministério da Saúde e pelo Minist. 
do Trabalho e da Previdência Social, será assegurado às Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde ou órgãos 
congêneres, como superte ao processo de gestão, de forma a permitir a gerencia informatizada das contas e a 
disseminação de estatísticas sanitárias e epidemiológicas médico-hospitalares, 

Art. 40. (Vetado) 

Art. 41. As ações desenvolvidas pela Fundação das Pioneiras Sociais e pelo Instituto Nacional do Câncer, 
supervisionadas pela direção nacional do Sistema Único de Saúde (SUS), permanecerão como referencial de prestação 
de serviços, formação de recursos humanos e para transferência de tecnologia. 

Art. 42, (Vetado). 

Art. 43. A gratuidade das ações e serviços de saúde fica preservada nos serviços públicos contratados, 
ressalvando-se as cláusulas dos contratos ou convênios estabelecidos com as entidades privadas. 

Art. 44. (Vetado). 

Art. 45. Os serviços de saúde dos hospitais universitários e de ensino integram-se ao Sistema Único de Saúde 
(SUS), mediante convênio, preservada a sua autonomia administrativa, em relação ao patrimônio, aos recurs" 
humanos e financeiros, ensino, pesquisa e extensão nos limites conferidos pelas instituições a que estejam vinculadoW 

§ 1° Os serviços de saúde de sistemas estaduais e municipais de previdência social deverão integrar-se à direção 
correspondente do Sistema Único de Saúde (SUS), conforme seu âmbito de atuação, bem como quaisquer outros 
órgãos e serviços de saúde. 

§ 2° Em tempo de paz e havendo interesse recíproco, os serviços de saúde das Forças Armadas poderão integrar-
se ao Sistema Único de Saúde (SUS), conforme se dispuser em convênio que, para esse firo, for firmado. 

Art. 46. o Sistema Único de Saúde (SUS), estabelecerá mecanismos de incentivos à participação do setor privado 
no investimento em ciência e tecnologia e estimulará a transferência de tecnologia das universidades e institutos de 
pesquisa aos serviços de saúde nos Estados, Distrito Federal e Municípios, e às empresas nacionais. 

Art. 47. O Ministério da Saúde, em articulação com os níveis estaduais e municipais do Sistema Único de Saúde 
(SUS), organizará, no prazo de dois anos, um sistema nacional de informações em saúde, integrado em todo o território 
nacional, abrangendo questões epidemiológicas e de prestação de serviços. 

Art. 48. (Vetado). 

Art. 49. (Vetado). 

Art. 50. Os convênios entre a União, os Estados e os Municípios, celebrados para implantação dos Sistemas 
Unificados e Descentralizados de Saúde, ficarão rescindidos à proporção que seu objeto for sendo absorvido pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS). 
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Art. 52. Sem prejuízo de outras sanções cabíveis, constitui crime de emprego irregtitá 	IMa tiou rendas 
públicas (Código Penal, art. 315) a utilização de recursos financeiros do Sistema Único de Saúde 	S) em finalidades 
diversas das previstas nesta lei. 

Art. 53. (Vetado). 

Art. 53-A. Na qualidade de ações e serviços de saúde, as atividades de apoio à assistência à saúde são aquelas 
desenvolvidas pelos laboratórios de genética humana, produção e fornecimento de medicamentos e produtos para 
saúde, laboratórios de analises clínicas, anatomia patológica e de diagnóstico por imagem e são livres à participação 
direta ou indireta de empresas ou de capitais estrangeiros. (Incluído Dela Lei n° 13.097, de 2015  

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

Art. 55. São revogadas a Lei n°. 2.312, de 3 de setembro de 1954, a Lei n°. 6.229, de 17 de julho de 1975, e 
demais disposições em contrário. 

Brasília, 19 de setembro de 1990; 169° da Independência e 102° da República. 

FERNANDO COLLOR 
Alceni Guerra 

Este texto não substituí o publicado no DOU de 20.9.1990 

• 

• 
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Folha_ 
Presidência da RepúblicaProc N° 

Casa Civil 
Subchefia para Assuntos Jurídicos 

DECRETO N° 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011.  

7.= 
o Lucchetti 
F. 1 1.455 

Regulamenta a Lei n9- 8.080, de 19 de setembro de 1990, 
para dispor sobre a organização do Sistema Único de 
Saúde - SUS, o planejamento da saúde, a assistência à 
saúde e a articulação interfederativa, e dá outras 
providências. 

A PRESIDENTA DA REPÚBLICA, no uso da atribuição que lhe confere o art. 84, inciso IV, da Constituição, e 
tendo em vista o disposto na Lei n2  8.080, 19 de setembro de 1990, 

DECRETA: 

CAPÍTULO I 

• 	DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 

Art. 1 2  Este Decreto regulamenta a Lei n 2  8.080, de 19 de setembro de 1990,  para dispor sobre a organização do 
Sistema Único de Saúde - SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa. 

Art. 22  Para efeito deste Decreto, considera-se: 

I - Região de Saúde - espaço geográfico contínuo constituído por agrupamentos de Municípios limítrofes, 
delimitado a partir de identidades culturais, econômicas e sociais e de redes de comunicação e infraestrutura de 
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organização, o planejamento e a execução de ações e 
serviços de saúde; 

II - Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde - acordo de colaboração firmado entre entes federativos com a 
finalidade de organizar e integrar as ações e serviços de saúde na rede regionalizada e hierarquizada, com definição de 
responsabilidades, indicadores e metas de saúde, critérios de avaliação de desempenho, recursos financeiros que serão 
disponibilizados, forma de controle e fiscalização de sua execução e demais elementos necessários à implementação 
integrada das ações e serviços de saúde; 

40 	III - Portas de Entrada - serviços de atendimento inicial à saúde do usuário no SUS; 

IV - Comissões Intergestores - instâncias de pactuação consensual entre os entes federativos para definição das 
regras da gestão compartilhada do SUS; 

V - Mapa da Saúde - descrição geográfica da distribuição de recursos humanos e de ações e serviços de saúde 
ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada existente, os investimentos e o 
desempenho aferido a partir dos indicadores de saúde do sistema; 

VI - Rede de Atenção à Saúde - conjunto de ações e serviços de saúde articulados em níveis de complexidade 
crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assistência à saúde; 

VII - Serviços Especiais de Acesso Aberto - serviços de saúde específicos para o atendimento da pessoa que, em 
razão de agravo ou de situação laborai, necessita de atendimento especial; e 

VIII - Protocolo Clínico e Diretriz Terapêutica - documento que estabelece: critérios para o diagnóstico da doença 
ou do agravo à saúde; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais produtos apropriados, quando couber; 
as posologias recomendadas; os mecanismos de controle clínico; e o acompanhamento e a verificação dos resultados 
terapêuticos, a serem seguidos pelos gestores do SUS. 

CAPITULO II 

DA ORGANIZAÇÃO DO SUS 

1-`10://www. ^lar glto. nov. brir ci v I 03/ , ato20"-20^41m'1/decreto/D -r08.hr 
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Art. 32  O SUS é constituído pela conjugação das ações e serviços de promoção, proteção e recuperação da 
saúde executados pelos entes federativos, de forma direta ou indireta, mediante a participação complementar da 
iniciativa privada, sendo organizado de forma regionalizada e hierarquizada. 

Seção I 

Das Regiões de Saúde 

Art. 42  As Regiões de Saúde serão instituídas pelo Estado, em articulação com os Municípios, respeitadas as 
diretrizes gerais pactuadas na Comissão Intergestores Tripartite - CIT a que se refere o inciso I do art. 30. 

§ 1 2  Poderão ser instituídas Regiões de Saúde interestaduais, compostas por Municípios limítrofes, por ato 
conjunto dos respectivos Estados em articulação com os Municípios. 

§ 2-2  A instituiçãc de Regiões de Saúde situadas em áreas de fronteira com outros países deverá respeitar as 
normas que regem as relações internacionais. 

Art. 52  Para ser instituída, a Região de Saúde deve conter, no mínimo, ações e serviços de: 

I - atenção primária; 

II - urgência e emergência; 

III _ atenção psicossocial; 

IV - atenção ambulatorial especializada e hospitalar; e 

V - vigilância em saúde. 

Parágrafo único. A instituição das Regiões de Saúde observará cronograma pactuado nas Comissões 
Intergestores. 

Art. 62  As Regiões de Saúde serão referência para as transferências de recursos entre os entes federativos. 

Art. 72  As Redes de Atenção à Saúde estarão compreendidas no âmbito de uma Região de Saúde, ou de várias 
delas, em consonância com diretrizes pactuadas nas Comissões Intergestores. 

Parágrafo único. Os entes federativos definirão os seguintes elementos em relação às Regiões de Saúde: 

I - seus limites geográficos; 

II - população usuária das ações e serviços; 

III - rol de ações e serviços que serão ofertados; e 

IV - respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala para conformação dos serviços. 

Seção II 

Da Hierarquização 

Art. 82  O acesso universal, igualitário e ordenado às ações e serviços de saúde se inicia pelas Portas de Entrada 
do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do serviço. 

Art. 92  São Portas de Entrada às ações e aos serviços de saúde nas Redes de Atenção à Saúde os serviços: 

I - de atenção primária; 

II - de atenção de urgência e emergência; 
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III - de atenção psicossocial; e 	 Folha_ 
Proc. N° 	'2- 

IV - especiais de acesso aberto. 	 Br o Lu cch etti 
E 11.455 

Parágrafo único. Mediante justificativa técnica e de acordo com o pactuado nas Comissões Intergestores, os 
entes federativos poderão criar novas Portas de Entrada às ações e serviços de saúde, considerando as características 
da Região de Saúde. 

Art. 10. Os serviços de atenção hospitalar e os ambulatoriais especializados, entre outros de maior complexidade e 
densidade tecnológica, serão referenciados pelas Portas de Entrada de que trata o art. 9 2. 

Art. 11. O acesso universal e igualitário às ações e aos serviços de saúde será ordenado pela atenção primária e 
deve ser fundado na avaliação da gravidade do risco individual e coletivo e no critério cronológico, observadas as 
especificidades previstas para pessoas com proteção especial, conforme legislação vigente. 

Parágrafo único. A população indígena contará com regramentos diferenciados de acesso, compatíveis com 
suas especificidades e com a necessidade de assistência integral à sua saúde, de acordo com disposições do 
Ministério da Saúde. 

Art. 12. Ao usuário será assegurada a continuidade do cuidado em saúde, em todas as suas modalidades, nos 
serviços, hospitais e em outras unidades integrantes da rede de atenção da respectiva região. 

• Parágrafo único. As Comissões Intergestores pactuarão as regras de continuidade do acesso às ações e aos 
serviços de saúde na respectiva área de atuação. 

Art. 13. Para assegurar ao usuário o acesso universal, igualitário e ordenado às ações e serviços de saúde do 
SUS, caberá aos entes federativos, além de outras atribuições que venham a ser pactuadas pelas Comissões 
Intergestores: 

I - garantir a transparência, a integralidade e a equidade no acesso às ações e aos serviços de saúde; 

II - orientar e ordenar os fluxos das ações e dos serviços de saúde; 

III - monitorar o acesso às ações e aos serviços de saúde; e 

IV - ofertar regionalmente as ações e os serviços de saúde. 

Art. 14. O Ministério da Saúde disporá sobre critérios, diretrizes, procedimentos e demais medidas que auxiliem 
os entes federativos no cumprimento das atribuições previstas no art. 13. 

• CAPITULO III 

DO PLANEJAMENTO DA SAÚDE 

Art. 15. O processo de planejamento da saúde será ascendente e integrado, do nível local até o federal, ouvidos 
os respectivos Conselhos de Saúde, compatibilizando-se as necessidades das políticas de saúde com a disponibilidade 
de recursos financeiros. 

§ 1 2  O planejamento da saúde é obrigatório para os entes públicos e será indutor de políticas para a iniciativa 
privada. 

§ 22  A compatibilização de que trata o caput será efetuada no âmbito dos planos de saúde, os quais serão 
resultado do planejamento integrado dos entes federativos, e deverão conter metas de saúde. 

§ 3 O Conselho Nacional de Saúde estabelecerá as diretrizes a serem observadas na elaboração dos planos de 
saúde, de acordo com as características epidemiológicas e da organização de serviços nos entes federativos e nas 
Regiões de Saúde. 

Art. 16. No planejamento devem ser considerados os serviços e as ações prestados pela iniciativa privada, de 
forma complementar ou não ao SUS, os quais deverão compor os Mapas da Saúde regional, estadual e nacional. 
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Art. 17. O Mapa da Saúde será utilizado na identificação das necessidades de saúde e orientará o planejamento 
integrado dos entes federativos, contribuindo para o estabelecimento de metas de saúde. 

Art. 18. O planejamento da saúde em âmbito estadual deve ser realizado de maneira regionalizada, a partir das 
necessidades dos Municípios, considerando o estabelecimento de metas de saúde. 

Art. 19. Compete à Comissão Intergestores Bipartite - CIB de que trata o inciso II do art. 30 pactuar as etapas 
do processo e os prazos do planejamento municipal em consonância com os planejamentos estadual e nacional. 

CAPÍTULO IV 

DA ASSISTÊNCIA A SAÚDE 

Art. 20. A integralidade da assistência à saúde se inicia e se completa na Rede de Atenção à Saúde, mediante 
referenciamento do usuário na rede regional e interestadual, conforme pactuado nas Comissões Intergestores. 

Seção I 

Da Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde - RENASES 

Art. 21. A Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde - RENASES compreende todas as ações e serviços que o 
SUS oferece ao usuário para atendimento da integralidade da assistência à saúde. 	

• 

Art. 22. O Ministério da Saúde disporá sobre a RENASES em âmbito nacional, observadas as diretrizes pactuadas 
pela CIT. 

Parágrafo único. A cada dois anos, o Ministério da Saúde consolidará e publicará as atualizações da RENASES. 

Art. 23. A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios pactuarão nas respectivas Comissões 
Intergestores as suas responsabilidades em relação ao rol de ações e serviços constantes da RENASES. 

Art. 24. Os Estados, o Distrito Federal e os Municípios poderão adotar relações específicas e complementares 
de ações e serviços de saúde, em consonância com a RENASES, respeitadas as responsabilidades dos entes pelo seu 
financiamento, de acordo com o pactuado nas Comissões Intergestores. 

Seção II 

Da Relação Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME 

Art. 25. A Relação Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME compreende a seleção e a padronização 
medicamentos indicados para atendimento de doenças ou de agravos no âmbito do SUS. 

Parágrafo único. A RENAME será acompanhada do Formulário Terapêutico Nacional - FTN que subsidiará a 
prescrição, a dispensação e o uso dos seus medicamentos. 

Art. 26. O Ministério da Saúde é o órgão competente para dispor sobre a RENAME e os Protocolos Clínicos e 
Diretrizes Terapêuticas em âmbito nacional, observadas as diretrizes pactuadas pela CIT. 

Parágrafo único. A cada dois anos, o Ministério da Saúde consolidará e publicará as atualizações da RENAME, 
do respectivo FTN e dos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas. 

Art. 27. O Estado, o Distrito Federal e o Município poderão adotar relações específicas e complementares de 
medicamentos, em consonância com a RENAME, respeitadas as responsabilidades dos entes pelo financiamento de 
medicamentos, de acordo com o pactuado nas Comissões Intergestores. 

Art. 28. O acesso universal e igualitário à assistência farmacêutica pressupõe, cumulativamente: 

I - estar o usuário assistido por ações e serviços de saúde do SUS; 

II - ter o medicamento sido prescrito por profissional de saúde, no exercício regular de suas funções no SUS; 

III - estar a prescrição em conformidade com a RENAME e os Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas ou 
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Ministério da Saúde 
Gabinete do Ministro 

PORTARIA N° 399, DE 22 DE FEVEREIRO DE 2006 

Divulga o Pacto pela Saúde 2006 — Consolidação do 
SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do Referido 
Pacto. 

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, INTERINO, no uso de suas atribuições, e 

Considerando o disposto no art. 198 da Constituição Federal de 1988, que estabelece as ações e serviços 
públicos que integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem o Sistema Único de Saúde - SUS; 

Considerando o art. 70  da Lei n° 8080/90 dos princípios e diretrizes do SUS de universalidade do acesso, 
integralidade da atenção e descentralização político-administrativa com direção única em cada esfera de governo; 

• Considerando a necessidade de qualificar e implementar o processo de descentralização, organização e gestão 
do SUS à luz da evolução do processo de pactuação intergestores; 

Considerando a necessidade do aprimoramento do processo de pactuação intergestores objetivando a 
qualificação, o aperfeiçoamento e a definição das responsabilidades sanitárias e de gestão entre os entes federados no 
âmbito do SUS; 

Considerando a necessidade de definição de compromisso entre os gestores do SUS em tomo de prioridades que 
apresentem impacto sobre a situação de saúde da população brasileira; 

Considerando o compromisso com a consolidação e o avanço do processo de Reforma Sanitária Brasileira, 
explicitada na defesa dos princípios do SUS; 

Considerando a aprovação das Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saúde em 2006 — Consolidação do SUS na 
reunião da Comissão I ntergestores Tripartite realizada no dia 26 de janeiro de 2006; e 

Considerando a aprovação das Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saúde em 2006 — Consolidação do SUS, na 
reunião do Conselho Nacional de Saúde realizada no dia 9 de fevereiro de 2006, resolve: 

Art. 10  - Dar divulgação ao Pacto pela Saúde 2006 — Consolidação do SUS, na forma do Anexo I a esta portaria. 

Art 2° - Aprovar as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saúde em 2006 — Consolidação do SUS com seus três 
,omponentes: Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestão, na forma do Anexo II a esta Portaria. 4  

Art. 30  - Ficam mantidas, até a assinatura do Termo de Compromisso de Gestão constante nas Diretrizes 
Operacionais do Pacto pela Saúde 2006, as mesmas prerrogativas e responsabilidades dos municípios e estados que 
estão habilitados em Gestão Plena do Sistema, conforme estabelecido na Norma Operacional Básica - NOB SUS 01/96 
e na Norma Operacional da Assistência à Saúde - NOAS SUS 2002. 

Art. 40  - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação. 

JOSÉ AGENOR ÁLVARES DA SILVA 

ANEXO I 

PACTO PELA SAÚDE 2006 

Consolidação do SUS 

O Sistema Único de Saúde - SUS é uma política pública que acaba de completar uma década e meia de 
existência. Nesses poucos anos, foi construído no Brasil, um sólido sistema de saúde que presta bons serviços à 
população brasileira. 

O SUS tem uma rede de mais de 63 mil unidades ambulatoriais e de cerca de 6 mil unidades hospitalares, com 
mais de 440 mil leitos. Sua produção anual é aproximadamente de 12 milhões de intemações hospitalares; 1 bilhão de 
procedimentos de atenção primária à saúde; 150 milhões de consultas médicas; 2 milhões de partos; 300 milhões de 
exames laboratoriais; 132 milhões de atendimentos de alta complexidade e 14 mil transplantes de órgãos. Além de ser o 
segundo país do mundo em número de transplantes, o Brasil é reconhecido intemacionalmente pelo seu progresso no 
atendimento universal às Doenças Sexualmente Transmissíveis/AIDS, na implementação do Programa Nacional de 
Imunização e no atendimento relativo à Atenção Básica. O SUS é avaliado positivamente pelos que o utilizam 
rotineiramente e está presente em todo território nacional. 
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Ao longo de sua his:ória houve muitos avanços e também desafios permanentes a superar. Isso tem exigido, dos 
gestores do SUS, um movimento constante de mudanças, pela via das reformas incrementais. Contudo, esse modelo 
parece ter se esgotado, de um lado, pela dificuldade de imporem-se normas gerais a um país tão grande e desigual; de 
outro, pela sua fixação em conteúdos normativos de caráter técnico-processual, tratados, em geral, com detalhamento 
excessivo e enorme complexidade. 

Na perspectiva de superar as dificuldades apontadas, os gestores do SUS assumem o compromisso público da 
construção do PACTO PE_A SAÚDE 2006, que será anualmente revisado, com base nos princípios constitucionais do 
SUS, ênfase nas necessidades de saúde da população e que implicará o exercício simultâneo de definição de 
prioridades articuladas e integradas nos três componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de 
Gestão do SUS. 

Estas prioridades são expressas em objetivos e metas no Termo de Compromisso de Gestão e estão detalhadas 
no documento Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saúde 2006 

I — O PACTO PELA VIDA: 

O Pacto pela Vida está constituído por um conjunto de compromissos sanitários, expressos em objetivos de 
processos e resultados e cerivados da análise da situação de saúde do País e das prioridades definidas pelos governos 
federal, estaduais e municipais. 

Significa uma ação prioritária no campo da saúde que deverá ser executada com foco em resultados e com a 
explicitação inequívoca dos compromissos orçamentários e financeiros para o alcance desses resultados. 

As prioridades do PACTO PELA VIDA e seus objetivos para 2006 são: 

SAÚDE DO IDOSO: 

Implantar a Política Macional de Saúde da Pessoa Idosa, buscando a atenção integral. 

CÂNCER DE COLO DE ÚTERO E DE MAMA: 

Contribuir para a redução da mortalidade por câncer de colo do útero e de mama. 

MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA: 

Reduzir a mortalidade materna, infantil neonatal, infantil por doença diarréica e por pneumonias. 

DOENÇAS EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ÊNFASE NA DENGUE, HANSENlASE, TUBERCULOSE, 
MALÁRIA E INFLUENZA 

Fortalecer a capacidade de resposta do sistema de saúde às doenças emergentes e endemias. 

PROMOÇÃO DA SAÚDE: 

Elaborar e implantar a Política Nacional de Promoção da Saúde, com ênfase na adoção de hábitos saudáveis por 
parte da população brasileira, de forma a internalizar a responsabilidade individual da prática de atividade física regula,r 
alimentação saudável e combate ao tabagismo. 

ATENÇÃO BÁSICA & SAÚDE 

Consolidar e qualificar a estratégia da Saúde da Familia como modelo de atenção básica à saúde e como centro 
ordenador das redes de atenção à saúde do SUS. 

II — O PACTO EM DEFESA DO SUS: 

O Pacto em Defesa do SUS envolve ações concretas e articuladas pelas três instâncias federativas no sentido 
de reforçar o SUS como política de Estado mais do que política de governos; e de defender, vigorosamente, os 
princípios basilares dessa política pública, inscritos na Constituição Federal. 

A concretização desse Pacto passa por um movimento de repolitização da saúde, com uma clara estratégia de 
mobilização social envolvendo o conjunto da sociedade brasileira, extrapolando os limites do setor e vinculada ao 
processo de instituição da saúde como direito de cidadania, tendo o financiamento público da saúde como um dos 
pontos centrais. 

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS são: 

IMPLEMENTAR U1 PROJETO PERMANENTE DE MOBILIZAÇÃO SOCIAL COM A FINALIDADE DE: 

Mostrar a saúde como direito de cidadania e o SUS como sistema público universal garantidor desses direitos; 

Alcançar, no curto prazo, a regulamentação da Emenda Constitucional n° 29, pelo Congresso Nacional; 

Garantir, no longo prazo, o incremento dos recursos orçamentários e financeiros para a saúde. 

Aprovar o orçamento do SUS, composto pelos orçamentos das três esferas de gestão, explicitando o compromisso de cada 
uma delas. 

ELABORAR E DIVULGAR A CARTA DOS DIREITOS DOS USUÁRIOS DO SUS 
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mi- O PACTO DE GESTÃO DO SUS 	 Proc. N° 

etti O Pacto de Gestão estabelece as responsabilidades claras de cada ente federado de forma aBre.- !ts,  
competências concorrentes e a tomar mais claro quem deve fazer o quê, contribuindo, assim, para o fortalec eritb  
gestão compartilhada e solidária do SUS.  

Esse Pacto parte de uma constatação indiscutível: o Brasil é um país continental e com muitas diferenças e 
iniqüidades regionais. Mais do que definir diretrizes nacionais é necessário avançar na regionalização e 
descentralização do SUS, a partir de uma unidade de princípios e uma diversidade operativa que respeite as 
singularidades regionais. 

Esse Pacto radicaliza a descentralização de atribuições do Ministério da Saúde para os estados, e para os 
municípios, promovendo um choque de descentralização, acompanhado da desburocratização dos processos 
normativos. Reforça a territorialização da saúde como base para organização dos sistemas, estruturando as regiões 
sanitárias e instituindo colegiados de gestão regional. 

Reitera a importância da participação e do controle social com o compromisso de apoio à sua qualificação. 

Explicita as diretrizes para o sistema de financiamento público tripartite: busca critérios de alocação eqüitativa 
dos recursos; reforça os mecanismos de transferência fundo a fundo entre gestores; integra em grandes blocos o 
financiamento federal e estabelece relações contratuais entre os entes federativos. 

As prioridades do Pacto de Gestão são: 

DEFINIR DE FORMA INEQUÍVOCA A RESPONSABILIDADE SANITÁRIA DE CADA INSTÂNCIA GESTORA DO 
SUS: federal, estadual e municipal, superando o atual processo de habilitação. 

ESTABELECER AS DIRETRIZES PARA A GESTÃO DO SUS, com ênfase na Descentralização; Regionalização; 

lananciamento; Programação Pactuada e Integrada; Regulação; Participação e Controle Social; Planejamento; Gestão 
do Trabalho e Educação na Saúde. 

Este PACTO PELA SAÚDE 2006 aprovado pelos gestores do SUS na reunião da Comissão Intergestores 
Tripartite do dia 26 de janeiro de 2006, é abaixo assinado pelo Ministro da Saúde, o Presidente do Conselho Nacional de 
Secretários de Saúde - CONASS e o Presidente do Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde - 
CONASEMS e será operacionalizado por meio do documento de Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saúde 2006. 

Ministério da Saúde 

Conselho Nacional de Secretários de Saúde-CONASS 

Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde-CONASEMS 

Anexo II 

DIRETRIZES OPERACIONAIS DO PACTO PELA SAÚDE EM 2006 — CONSOLIDAÇÃO DO SUS 

Transcorridas quase duas décadas do processo de institucionalização do Sistema Único de Saúde, a sua 
implantação e implementação evoluíram muito, especialmente em relação aos processos de descentralização e 
municipalização das ações e serviços de saúde. O processo de descentralização ampliou o contato do Sistema com a 
realidade social, política e administrativa do país e com suas especificidades regionais, tomando-se mais complexo e 

"¡

locando os gestores a frente de desafios que busquem superar a fragmentação das políticas e programas de saúde 
ravés da organização de uma rede regionalizada e hierarquizada de ações e serviços e da qualificação da gestão. 

Frente a esta necessidade, o Ministério da Saúde, o Conselho Nacional de Secretários de Saúde - CONASS e o 
Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde - CONASEMS, pactuaram responsabilidades entre os três 
gestores do SUS, no campo da gestão do Sistema e da atenção à saúde. O documento a seguir contempla o pacto 
firmado entre os três gestores do SUS a partir de uma unidade de princípios que, guardando coerência com a 
diversidade operativa, respeita as diferenças loco-regionais, agrega os pactos anteriormente existentes, reforça a 
organização das regiões sanitárias instituindo mecanismos de co-gestão e planejamento regional, fortalece os espaços 
e mecanismos de controle social, qualifica o acesso da população a atenção integral à saúde, redefine os instrumentos 
de regulação, programação e avaliação, valoriza a macro função de cooperação técnica entre os gestores e propõe um 
financiamento tripartite que estimula critérios de equidade nas transferências fundo a fundo. 

A implantação desse Pacto, nas suas três dimensões - Pacto pela Vida, Pacto de Gestão e Pacto em Defesa do 
SUS - possibilita a efetivação de acordos entre as três esferas de gestão do SUS para a reforma de aspectos 
institucionais vigentes, promovendo inovações nos processos e instrumentos de gestão que visam alcançar maior 
efetividade, eficiência e qualidade de suas respostas e ao mesmo tempo, redefine responsabilidades coletivas por 
resultados sanitários em função das necessidades de saúde da população e na busca da equidade social. 

I — PACTO PELA VIDA 

O Pacto pela Vida é o compromisso entre os gestores do SUS em tomo de prioridades que apresentam impacto 
sobre a situação de saúde da população brasileira. 

A definição de prioridades deve ser estabelecida através de metas nacionais, estaduais, regionais ou municipais. 
Prioridades estaduais ou regionais podem ser agregadas às prioridades nacionais, conforme pactuação local. 

Os estados/região/município devem pactuar as ações necessárias para o alcance das metas e dos objetivos 
propostos. 
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São seis as prioridades pactuadas: 

Saúde do idoso; 

Controle do câncer de colo de útero e de mama; 

Redução da mortalidade infantil e materna; 

Fortalecimento da capacidade de respostas às doenças emergentes e endemias, com ênfase na dengue, 
hanseníase, tuberculose, malária e influenza; 

Promoção da Saúde; 

Fortalecimento da Atenção Básica. 

A — SAÚDE DO IDOSO 

Para efeitos desse Pacto será considerada idosa a pessoa com 60 anos ou mais. 

1 - O trabalho nesta área deve seguir as seguintes diretrizes: 

Promoção do envelhecimento ativo e saudável; 

Atenção integral e integrada à saúde da pessoa idosa; 

Estímulo às ações intersetoriais, visando à integralidade da atenção; 

A implantação de serviços de atenção domiciliar; 

O acolhimento preferencial em unidades de saúde, respeitado o critério de risco; 

Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atenção à saúde da pessoa idosa; 

Fortalecimento da participação social; 

Formação e educação permanente dos profissionais de saúde do SUS na área de saúde da pessoa idosa; 

Divulgação e informação sobre a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa para profissionais de saúde, 
gestores e usuários do SUS; 

Promoção de cooperação nacional e internacional das experiências na atenção à saúde da pessoa idosa; 

Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas. 

2 - Ações estratégicas: 

Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa - Instrumento de cidadania com informações relevantes sobre a saúde da 
pessoa idosa, possibilitando um melhor acompanhamento por parte dos profissionais de saúde. 

Manual de Atenção Básica e Saúde para a Pessoa Idosa - Para indução de ações de saúde, tendo por referência 
as diretrizes contidas na Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa. 

Programa de Educação Permanente à Distância - Implementar programa de educação permanente na área do 
envelhecimento e saúde do idoso, voltado para profissionais que trabalham na rede de atenção básica em saúde, 
contemplando os conteúdos específicos das repercussões do processo de envelhecimento populacional para a saúde 
individual e para a gestão dos serviços de saúde. 

Acolhimento - Reorganizar o processo de acolhimento à pessoa idosa nas unidades de saúde, como uma das 
estratégias de enfrentamento das dificuldades atuais de acesso. 

Assistência Farmacêutica - Desenvolver ações que visem qualificar a dispensação e o acesso da população 
idosa. 

Atenção Diferenciada na Internação - Instituir avaliação geriátrica global realizada por equipe multidisciplinar, a 
toda pessoa idosa internada em hospital que tenha aderido ao Programa de Atenção Domiciliar. 

Atenção domiciliar — Instituir esta modalidade de prestação de serviços ao idoso, valorizando o efeito favorável 
do ambiente familiar no processo de recuperação de pacientes e os benefícios adicionais para o cidadão e o sistema de 
saúde. 

B— CONTROLE DO CÂNCER DE COLO DE ÚTERO E DE MAMA: 

1 - Objetivos e metas para o Controle do Câncer de Colo de Útero: 

Cobertura de 80% para o exame preventivo do câncer do colo de útero, conforme protocolo, em 2006. 

Incentivo da realização da cirurgia de alta freqüência técnica que utiliza um instrumental especial para a retirada 
de lesões ou parte do colo uterino comprometidas (com lesões intra-epiteliais de alto grau) com menor dano possível, 
que pode ser realizada em ambulatório, com pagamento diferenciado, em 2006. 

2 — Metas para o Controle do Câncer de mama: 
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Ampliar para 60% a cobertura de mamografia, conforme protocolo. 

Realizar a punção em 100% dos casos necessários, conforme protocolo. 

C — REDUÇÃO DA MORTALIDADE MATERNA E INFANTIL: 

1 - Objetivos e metas para a redução da mortalidade infantil 

Reduzir a mortalidade neonatal em 5%, em 2006. 

Reduzir em 50% os óbitos por doença diarreica e 20% por pneumonia, em 2006. 

Apoiar a elaboração de propostas de intervenção para a qualificação da atenção as doenças prevalentes. 

Criação de comitês de vigilância do óbito em 80% dos municípios com população acima de 80.000 habitantes, 
em 2006. 

2 - Objetivos e metas para a redução da mortalidade materna 

Reduzir em 5% a razão de mortalidade materna, em 2006. 

Garantir insumos e medicamentos para tratamento das síndromes hipertensivas no parto. 

Qualificar os pontos de distribuição de sangue para que atendam as necessidades das maternidades e outros 
locais de parto. 

D — FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RESPOSTAS ÀS DOENÇAS EMERGENTES E ENDEMIAS, 
COM ÊNFASE NA DENGUE, HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA E INFLUENZA. • 	Objetivos e metas para o Controle da Dengue 

Plano de Contingência para atenção aos pacientes, elaborado e implantado nos municípios prioritários, em 2006; 

Reduzir a menos de 1% a infestação predial por Aedes aegypti em 30% dos municípios prioritários ate 2006; 

2 - Meta para a Eliminação da Hanseníase: 

Atingir o patamar de eliminação enquanto problema de saúde pública, ou seja, menos de 1 caso por 10.000 
habitantes em todos os municípios prioritários, em 2006. 

3 - Metas para o Controle da Tuberculose: 

Atingir pelo menos 85% de cura de casos novos de tuberculose bacilifera diagnosticados a cada ano; 

4- Meta para o Controle da Malária 

Reduzir em 15% a Incidência Parasitária Anual, na região da Amazônia Legal, em 2006; 

5 — Objetivo para o controle da Influenza 

Implantar plano de contingência, unidades sentinelas e o sistema de informação - SIVEP-GRIPE, em 2006. 

• 
E — PROMOÇÃO DA SAÚDE 

1 - Objetivos: 

Elaborar e implementar uma Política de Promoção da Saúde, de responsabilidade dos três gestores; 

Enfatizar a mudança de comportamento da população brasileira de forma a intemalizar a responsabilidade 
individual da prática de atividade física regular, alimentação adequada e saudável e combate ao tabagismo; 

Articular e promover os diversos programas de promoção de atividade física já existentes e apoiar a criação de 
outros; 

Promover medidas concretas pelo hábito da alimentação saudável; 

Elaborar e pactuar a Política Nacional de Promoção da Saúde que contemple as especificidades próprias dos 
estados e municípios devendo iniciar sua implementação em 2006; 

F — FORTALECIMENTO DA ATENÇÃO BÁSICA 

1 - Objetivos 

Assumir a estratégia de saúde da família como estratégia prioritária para o fortalecimento da atenção básica, 
devendo seu desenvolvimento considerar as diferenças loco-regionais. 

Desenvolver ações de qualificação dos profissionais da atenção básica por meio de estratégias de educação 
permanente e de oferta de cursos de especialização e residência multiprofissional e em medicina da família. 

Consolidar e qualificar a estratégia de saúde da família nos pequenos e médios municípios. 

Folha 13_ 
Proc. N° 

Br iio Lucchetti 
1.1.455 
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Ampliar e qualificar a estratégia de saúde da família nos grandes centros urbanos. 

Garantir a infra-estrutura necessária ao funcionamento das Unidades Básicas de Saúde, dotando-as de recursos 
materiais, equipamentos e insumos suficientes para o conjunto de ações propostas para esses serviços. 

Garantir o financiamento da Atenção Básica como responsabilidade das três esferas de gestão do SUS. 

Aprimorar a inserção dos profissionais da Atenção Básica nas redes locais de saúde, por meio de vínculos de 
trabalho que favoreçam o provimento e fixação dos profissionais. 

Implantar o processo de monitorannento e avaliação da Atenção Básica nas três esferas de governo, com vistas 
à qualificação da gestão descentralizada. 

Apoiar diferentes modos de organização e fortalecimento da Atenção Básica que considere os princípios da 
estratégia de Saúde da Família, respeitando as especificidades loco-regionais. 

II - PACTO EM DEFESA DO SUS 

A — DIRETRIZES 

O trabalho dos gestores das três esferas de governo e dos outros atores envolvidos dentro deste Pacto deve 
considerar as seguintes diretrizes: 

Expressar os compromissos entre os gestores do SUS com a consolidação da Reforma Sanitária Brasileira, 
explicitada na defesa dos princípios do Sistema Único de Saúde estabelecidos na Constituição Federal. 

Desenvolver e articular ações, no seu âmbito de competência e em conjunto com os demais gestores, que visem 
qualificar e assegurar o Sistema Único de Saúde como política pública. 

2 - O Pacto em Defesa do SUS deve se firmar através de iniciativas que busquem: 

A repolitização da saúde, como um movimento que retoma a Reforma Sanitária Brasileira aproximando-a dos 
desafios atuais do SUS; 

A Promoção da Cidadania como estratégia de mobilização social tendo a questão da saúde como um direito; 

A garantia de financiamento de acordo com as necessidades do Sistema; 

3 — Ações do Pacto em Defesa do SUS: 

As ações do Pacto em Defesa do SUS devem contemplar: 

Articulação e apoio à mobilização social pela promoção e desenvolvimento da cidadania, tendo a questão da 
saúde como um direito; 

Estabelecimento de diálogo com a sociedade, além dos limites institucionais do SUS; 

Ampliação e fortalecimento das relações com os movimentos sociais, em especial os que lutam pelos direitos da 
saúde e cidadania; 

Elaboração e publicação da Carta dos Direitos dos Usuários do SUS; 

Regulamentação da EC n° 29 pelo Congresso Nacional, com aprovação do PL n° 01/03, já aprovado e aprimorado 
em três comissões da Câmara dos Deputados; 

Aprovação do orçamento do SUS, composto pelos orçamentos das três esferas de gestão, explicitando o 
compromisso de cada uma delas em ações e serviços de saúde de acordo com a Constituição Federal. 

III - PACTO DE GESTÃO 

Estabelece Diretrizes para a gestão do sistema nos aspectos da Descentralização; Regionalização; 
Financiamento; Planejamerto; Programação Pactuada e Integrada — PPI; Regulação; Participação Social e Gestão do 
Trabalho e da Educação na Saúde. 

DIRETRIZES PARA A GESTÃO DO SUS 

Premissas da descentralização 

Buscando aprofundar o processo de descentralização, com ênfase numa descentralização compartilhada, são 
fixadas as seguintes premissas, que devem orientar este processo: 

Cabe ao Ministério da Saúde a proposição de políticas, participação no co-financiamento, cooperação técnica, 
avaliação, regulação, controle e fiscalização, além da mediação de conflitos; 

Descentralização dos processos administrativos relativos à gestão para as Comissões Intergestores Bipartite; 

As Comissões Intergestores Bipartite são instâncias de pactuação e deliberação para a realização dos pactos 
intraestaduais e a definição de modelos organizacionais, a partir de diretrizes e normas pactuadas na Comissão 
Intergestores Tripartite; 
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Folha 
Proc. r.-\-1° 	7,\¡ 	,r  

A Comissão Intergestores Tripartite e o Ministério da Saúde promoverão e apoiarão processo  de qualific ao  
permanente para as Comissões Intergestores Bipartite; 	 Brun Lucchetti 

R 11.455 
O detalhamento deste processo, no que se refere à descentralização de ações realizadas hoje pelo Ministério da 

Saúde, será objeto de portaria específica. 

Regionalização 

A Regionalização é uma diretriz do Sistema Único de Saúde e um eixo estruturante do Pacto de Gestão e deve 
orientar a descentralização das ações e serviços de saúde e os processos de negociação e pactuação entre os 
gestores. 

Os principais instrumentos de planejamento da Regionalização são o Plano Diretor de Regionalização — POR, o 
Plano Diretor de Investimento — PDI e a Programação Pactuada e Integrada da Atenção em Saúde — PPI, detalhados no 
corpo deste documento. 

O PDR deverá expressar o desenho final do processo de identificação e reconhecimento das regiões de saúde, 
em suas diferentes formas, em cada estado e no Distrito Federal, objetivando a garantia do acesso, a promoção da 
equidade, a garantia da integralidade da atenção, a qualificação do processo de descentralização e a racionalização de 
gastos e otimização de recursos. 

Para auxiliar na função de coordenação do processo de regionalização, o PDR deverá conter os desenhos das 
redes regionalizadas de atenção à saúde, organizadas dentro dos territórios das regiões e macrorregiões de saúde, em 
articulação com o processo da Programação Pactuada Integrada. 

O PDI deve expressar os recursos de investimentos para atender as necessidades pactuadas no processo de 
leanejamento regional e estadual. No âmbito regional deve refletir as necessidades para se alcançar a suficiência na 

atenção básica e parte da média complexidade da assistência, conforme desenho regional e na macrorregião no que se 
refere à alta complexidade. Deve contemplar também as necessidades da área da vigilância em saúde e ser 
desenvolvido de forma articulada com o processo da PPI e do POR. 

2.1- Objetivos da Regionalização: 

Garantir acesso, resolutividade e qualidade às ações e serviços de saúde cuja complexidade e contingente 
populacional transcenda a escala local/municipal; 

Garantir o direito à saúde, reduzir desigualdades sociais e territoriais e promover a eqüidade, ampliando a visão 
nacional dos problemas, associada à capacidade de diagnóstico e decisão loco-regional, que possibilite os meios 
adequados para a redução das desigualdades no acesso às ações e serviços de saúde existentes no país; 

Garantir a integralidade na atenção a saúde, ampliando o conceito de cuidado à saúde no processo de 
reordenamento das ações de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação com garantia de acesso a todos os níveis 
de complexidade do sistema; 

Potencializar o processo de descentralização, fortalecendo estados e municípios para exercerem papel de 
gestores e para que as demandas dos diferentes interesses loco-regionais possam ser organizadas e expressadas na 
região; 

Racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possibilitando ganho em escala nas ações e serviços de saúde de 
•rangência regional. 

- Regiões de Saúde 

As Regiões de Saúde são recortes territoriais inseridos em um espaço geográfico contínuo, identificadas pelos 
gestores municipais e estaduais a partir de identidades culturais, econômicas e sociais, de redes de comunicação e 
infra-estrutura de transportes compartilhados do território; 

A Região de Saúde deve organizar a rede de ações e serviços de saúde a fim de assegurar o cumprimento dos 
princípios constitucionais de universalidade do acesso, eqüidade e integralidade do cuidado; 

A organização da Região de Saúde deve favorecer a ação cooperativa e solidária entre os gestores e o 
fortalecimento do controle social; 

Para a constituição de uma rede de atenção à saúde regionalizada em uma determinada região, é necessário a 
pactuação entre todos os gestores envolvidos, do conjunto de responsabilidades não compartilhadas e das ações 
complementares; 

O conjunto de responsabilidades não compartilhadas se refere à atenção básica e às ações básicas de vigilância 
em saúde, que deverão ser assumidas por cada município; 

As ações complementares e os meios necessários para viabilizá-las deverão ser compartilhados e integrados a 
fim de garantir a resolutividade e a integralidade de acesso; 

Os estados e a união devem apoiar os municípios para que estes assumam o conjunto de responsabilidades; 

O corte no nível assistencial para delimitação de uma Região de Saúde deve estabelecer critérios que propiciem 
certo grau de resolutividade àquele território, como suficiência em atenção básica e parte da média complexidade; 

As deliberações das Comissões lntergestores Bipartite e Tripartite devem ser por consenso; 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2006/prt0399  22 02 2006.html 	 7/30 
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Quando a suficiência em atenção básica e parte da média complexidade não forem alcançadas deverá ser 
considerada no planejamento regional a estratégia para o seu estabelecimento, junto com a definição dos investimentos, 
quando necessário; 

O planejamento regional deve considerar os parâmetros de incorporação tecnológica que compatibilizem 
economia de escala com equidade no acesso; 

Para garantir a atenção na alta complexidade e em parte da média, as Regiões devem pactuar entre si arranjos 
inter-regionais, com agregação de mais de uma Região em uma macrorregião; 

O ponto de corte da média complexidade que deve estar na Região ou na macrorregião deve ser pactuado na 
Cl B, a partir da realidade de cada estado. Em alguns estados com mais adensamento tecnológico, a alta complexidade 
pode estar contemplada dentro de uma Região. 

As regiões podem ter os seguintes formatos: 

Regiões intraestaduais, compostas por mais de um município, dentro de um mesmo estado; 

Regiões Intramunicipais, organizadas dentro de um mesmo município de grande extensão territorial e densidade 
populacional; 

Regiões Interestaduais, conformadas a partir de municípios limítrofes em diferentes estados; 

Regiões Fronteiriças conformadas a partir de municípios limítrofes com países vizinhos. 

Nos casos de regiões fronteiriças o Ministério da Saúde deve envidar esforços no sentido de promover 
articulação entre os países e órgãos envolvidos, na perspectiva de implementação do sistema de saúde e conseqüente 
organização da atenção nos municípios fronteiriços, coordenando e fomentando a constituição dessas Regiões e 
participando do colegiado de gestão regional. 

- Mecanismos de Gestão Regional 

Para qualificar o processo de regionalização, buscando a garantia e o aprimoramento dos princípios do SUS, os 
gestores de saúde da Região deverão constituir um espaço permanente de pactuação e co-gestão solidária e 
cooperativa através de um Colegiado de Gestão Regional. A denominação e o funcionamento do Colegiado devem ser 
acordados na CIB; 

O Colegiado de Gestão Regional se constitui num espaço de decisão através da identificação, definição de 
prioridades e de pactuaçãa de soluções para a organização de uma rede regional de ações e serviços de atenção à 
saúde, integrada e resolutiva; 

O Colegiado deve ser formado pelos gestores municipais de saúde do conjunto de municípios e por 
representantes do(s) gestor(es) estadual(ais), sendo as suas decisões sempre por consenso, pressupondo o 
envolvimento e comprometimento do conjunto de gestores com os compromissos pactuados. 

Nos casos onde as CIB regionais estão constituídas por representação e não for possível a imediata 
incorporação de todos os municípios da Região de Saúde deve ser pactuado um cronograma de adequação, no menor 
prazo possível, para a inclusão de todos os municípios nos respectivos colegiadas regionais. 

O Colegiada deve instituir processo de planejamento regional, que defina as prioridades, as responsabilidades de 
cada ente, as bases para a programação pactuada integrada da atenção a saúde, o desenho do processo regulatório, as 
estratégias de qualificação do controle social, as linhas de investimento e o apoio para o processo de planejamento 
local. 

O planejamento regional, mais que uma exigência formal, deverá expressar as responsabilidades dos gestores 
com a saúde da população do território e o conjunto de objetivos e ações que contribuirão para a garantia do acesso e 
da integralidade da atenção, devendo as prioridades e responsabilidades definidas regionalmente estar refletidas no 
plano de saúde de cada município e do estado; 

Os colegiados de gestão regional deverão ser apoiados através de câmaras técnicas permanentes que 
subsidiarão com informações e análises relevantes. 

- Etapas do Processo de Construção da Regionalização 

- Critérios para a composição da Região de Saúde, expressa no PDR: 
Contigüidade entre os municípios; 

Respeito à identidade expressa no cotidiano social, econômico e cultural; 

Existência de infra-estrutura de transportes e de redes de comunicação, que permita o trânsito das pessoas entre 
os municípios: 

Existência de fluxos assistenciais que devem ser alterados, se necessário, para a organização da rede de 
atenção à saúde; 

Considerar a rede de ações e serviços de saúde, onde: 

Todos os municípios se responsabilizam pela atenção básica e pelas ações básicas de vigilância em saúde; 

O desenho da região propicia relativo grau de resolutividade àquele território, como a suficiência em Atenção 

M
at

ér
ia

 P
L 

24
3/

20
16

. L
UI

S 
FE

RN
AN

DO
 B

RA
Z 

DE
 A

RA
UJ

O

autuado em 20/05/2016 15:13:31.

 fls. 42



09/06/2016 	 Ministério da Saúde 	 Folha  2=5  

P N ° 	‘k  
Básica e parte da Média Complexidade. 

A suficiência está estabelecida ou a estratégia para alcançá-la está explicitada no planejamento BF 
contendo, se necessário, a definição dos investimentos. 

O desenho considera os parâmetros de incorporação tecnológica que compatibilizem economia de escala com 
eqüidade no acesso. 

O desenho garante a integralidade da atenção e para isso as Regiões devem pactuar entre si arranjos inter-
regionais, se necessário com agregação de mais de uma região em uma macrorregião; o ponto de corte de média e alta-
complexidade na região ou na macroregião deve ser pactuado na CIB, a partir da realidade de cada estado. 

- Constituição, Organização e Funcionamento do Colegiada de Gestão Regional: 

A constituição do colegiada de gestão regional deve assegurar a presença de todos os gestores de saúde dos 
municípios que compõem a Região e da representação estadual. 

Nas CIB regionais constituídas por representação, quando não for possível a imediata incorporação de todos os 
gestores de saúde dos municípios da Região de saúde, deve ser pactuado um cronograma de adequação, com o menor 
prazo possível, para a inclusão de todos os gestores nos respectivos colegiadas de gestão regionais; 

Constituir uma estrutura de apoio ao colegiada, através de câmara técnica e eventualmente, grupos de trabalho 
formados com técnicos dos municípios e do estado; 

Estabelecer uma agenda regular de reuniões; 

O funcionamento do Colegiada deve ser organizado de modo a exercer as funções de: • 	Instituir um processo dinâmico de planejamento regional 

Atualizar e acompanhar a programação pactuada integrada de atenção em saúde 

Desenhar o processo regulatório, com definição de fluxos e protocolos 

Priorizar linhas de investimento 

Estimular estratégias de qualificação do controle social 

Apoiar o processo de planejamento local 

Constituir um processo dinâmico de avaliação e monitoramento regional 

- Reconhecimento das Regiões 
As Regiões Intramunicipais deverão ser reconhecidas como tal, não precisando ser homologadas pelas Comissões 
lntergestores. 

As Regiões Intraestaduais deverão ser reconhecidas nas Comissões Intergestores Bipartite e encaminhadas para 
conhecimento e acompanhamento do MS. 

As Regiões Interestaduais deverão ser reconhecidas nas respectivas Comissões Intergestores Bipartite e 
encaminhadas para homologação da Comissão Intergestores Tripartite. 

• As Regiões Fronteiriças deverão ser reconhecidas nas respectivas Comissões Intergestores Bipartite e 
encaminhadas para homologação na Comissão Intergestores Tripartite. 

O desenho das Regiões intra e interestaduais deve ser submetida a aprovação pelos respectivos Conselhos 
Estaduais de Saúde. 

Financiamento do Sistema Único de Saúde 

3.1 - São princípios gerais do financiamento para o Sistema Único de Saúde: 

Responsabilidade das três esferas de gestão — União, Estados e Municípios pelo financiamento do Sistema 
Único de Saúde; 

Redução das iniqüidades macrorregionais, estaduais e regionais, a ser contemplada na metodologia de alocação 
de recursos, considerando também as dimensões étnico-racial e social; 

Repasse fundo a fundo, definido como modalidade preferencial de transferência de recursos entre os gestores; 

Financiamento de custeio com recursos federais constituído, organizados e transferidos em blocos de recursos; 

O uso dos recursos federais para o custeio fica restrito a cada bloco, atendendo as especificidades previstas nos 
mesmos, conforme regulamentação específica; 

As bases de cálculo que formam cada Bloco e os montantes financeiros destinados para os Estados, Municípios 
e Distrito Federal devem compor memórias de cálculo, para fins de histórico e monitoramento. 

- Os blocos de financiamento para o custeio são: 

1,ucchetti 
n135.455 
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Atenção básica 

Atenção de média e alta complexidade 

Vigilância em Saúde 

Assistência Farmacêutica 

Gestão do SUS 

Bloco de financiamento para a Atenção Básica 

O financiamento da Atenção Básica é de responsabilidade das três esferas de gestão do SUS, sendo que os 
recursos federais comporãp o Bloco Financeiro da Atenção Básica dividido em dois componentes: Piso da Atenção 
Básica e Piso da Atenção Básica Variável e seus valores serão estabelecidos em Portaria específica, com memórias 
de cálculo anexas. 

O Piso de Atenção Básica - PAB consiste em um montante de recursos financeiros, que agregam as estratégias 
destinadas ao custeio de ações de atenção básica à saúde; 

Os recursos financeiros do PAB serão transferidos mensalmente, de forma regular e automática, do Fundo 
Nacional de Saúde aos Fundos de Saúde dos Municípios e do Distrito Federal. 

O Piso da Atenção Básica Variável - PAB Variável consiste em um montante financeiro destinado ao custeio de 
estratégias especificas desenvolvidas no âmbito da Atenção Básica em Saúde. 

O PAB Variável passa a ser composto pelo financiamento das seguintes estratégias: 

Saúde da Familia; 

Agentes Comunitários de Saúde; 

Saúde Bucal; 

Compensação de especificidades regionais 

Fator de incentivo da Atenção Básica aos Povos Indígenas 

Incentivo à Saúde no Sistema Penitenciário 

Os recursos do PAB Variável serão transferidos ao Município que aderir e implementar as estratégias específicas 
a que se destina e a utilização desses recursos deve estar definida no Plano Municipal de Saúde; 

O PAB Variável da Assistência Farmacêutica e da Vigilância em Saúde passam a compor os seus Blocos de 
Financiamento respectivos. 

Compensação de Especificidades Regionais é um montante financeiro igual a 5% do valor mínimo do PAB fixo 
multiplicado pela população do Estado, para que as ClBs definam a utilização do recurso de acordo com as 
especificidades estaduais, podendo incluir sazonalidade, migrações, dificuldade de fixação de profissionais, IDH, 
indicadores de resultados. Os critérios definidos devem ser informados ao plenário da CIT. 

b) Bloco de financiamento para a Atenção de Média e Alta Complexidade 

Os recursos correspondentes ao financiamento dos procedimentos relativos à média e alta complexidade em 
saúde compõem o Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar do Distrito Federal, dos 
Estados e dos Municípios. 

Os recursos destinados ao custeio dos procedimentos pagos atualmente através do Fundo de Ações 
Estratégicas e Compensação — FAEC serão incorporados ao Limite Financeiro de cada Estado, Município e do Distrito 
Federal, conforme pactuação entre os gestores. 

O Fundo de Ações Estratégicas e Compensação — FAEC se destina, assim, ao custeio de procedimentos, 
conforme detalhado a seguir: 

Procedimentos regulados pela CNRAC — Central Nacional de Regulação da Alta Complexidade; 

Transplantes; 

Ações Estratégicas E.mergenciais, de caráter temporário, implementadas com prazo pré-definido; 

Novos procedimentos: cobertura financeira de aproximadamente seis meses, quando da inclusão de novos 
procedimentos, sem correlação à tabela vigente, até a formação de série histórica para a devida agregação ao MAC. 

c) Bloco de financiamento para a Vigilância em Saúde 

Os recursos finance ros correspondentes às ações de Vigilância em Saúde comporão o Limite Financeiro de 
Vigilância em Saúde dos Estados, Municípios e do Distrito Federal e representam o agrupamento das ações da 
Vigilância Epidemiológica, Ambiental e Sanitária; 

O Limite Financeiro da Vigilância em Saúde é composto por dois componentes: da Vigilância Epidemiológica e M
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Ambiental em Saúde e o componente da Vigilância Sanitária em Saúde; 

	
Proc. N° 	 

O financiamento para as ações de vigilância sanitária deve consolidar a reversão do modelo de pa 	tdaperhetti 
procedimento, oferecendo cobertura para o custeio de ações coletivas visando garantir o controle de riscos 	i iMh5 
inerentes ao objeto de ação, avançando em ações de regulação, controle e avaliação de produtos e serviços associados 
ao conjunto das atividades. 

O Limite Financeiro de Vigilância em Saúde será transferido em parcelas mensais e o valor da transferência 
mensal para cada um dos Estados, Municípios e Distrito Federal, bem como o Limite Financeiro respectivo será 
estabelecido em Portaria específica e detalhará os diferentes componentes que o formam, com memórias de cálculo 
anexas. 

Comporão ainda, o bloco do financiamento da Vigilância em Saúde - Sub-bloco Vigilância Epidemiológica, os 
recursos que se destinam às seguintes finalidades, com repasses específicos: 

Fortalecimento da Gestão da Vigilância em Saúde em Estados e Municípios (VIGISUS II) 

Campanhas de Vacinação 

Incentivo do Programa DST/AIDS 

Os recursos alocados tratados pela Portaria MS/GM n° 1349/2002, deverão ser incorporados ao Limite Financeiro 
de Vigilância em Saúde do Município quando o mesmo comprovar a efetiva contratação dos agentes de campo. 

No Componente da Vigilância Sanitária, os recursos do Termo de Ajuste e Metas - TAM, destinados e não 
transferidos aos estados e municípios, nos casos de existência de saldo superior a 40% dos recursos repassados no 
período de um semestre, constituem um Fundo de Compensação em VISA, administrado pela ANVISA e destinado ao 
' anciamento de gestão e descentralização da Vigilância Sanitária. 

Em Estados onde o valor per cápita que compõe o TAM não atinge o teto orçamentário mínimo daquele Estado, a 
União assegurará recurso financeiro para compor o Piso Estadual de Vigilância Sanitária - PEVISA. 

d) Bloco de financiamento para a Assistência Farmacêutica 

A Assistência Farmacêutica será financiada pelos três gestores do SUS devendo agregar a aquisição de 
medicamentos e insumos e a organização das ações de assistência farmacêutica necessárias, de acordo com a 
organização de serviços de saúde. 

O Bloco de financiamento da Assistência Farmacêutica se organiza em três componentes: Básico, Estratégico e 
Medicamentos de Dispensação Excepcional. 

O Componente Básico da Assistência Farmacêutica consiste em financiamento para ações de assistência 
farmacêutica na atenção básica em saúde e para agravos e programas de saúde específicos, inseridos na rede de 
cuidados da atenção básica, sendo de responsabilidade dos três gestores do SUS. 

O Componente Básico é composto de uma Parte Fixa e de uma Parte Variável, sendo: 

Parte Fixa: valor com base per capita para ações de assistência farmacêutica para a Atenção Básica, transferido 
Municípios, Distrito Federal e Estados, conforme pactuação nas CIB e com contrapartida financeira dos estados e dos 
municípios. 

ip Parte Variável: valor com base per capita para ações de assistência farmacêutica dos Programas de Hipertensão 
Diabetes, exceto insulina; Asma e Rinite; Saúde Mental; Saúde da Mulher; Alimentação e Nutrição e Combate ao 

Tabagismo. 

A parte variável do Componente Básico será transferida ao município ou estado, conforme pactuação na CIB, à 
medida que este implementa e organiza os serviços previstos pelos Programas específicos. 

O Componente Estratégico da Assistência Farmacêutica consiste em financiamento para ações de assistência 
farmacêutica de programas estratégicos. 

O financiamento e o fornecimento de medicamentos, produtos e insumos para os Programas Estratégicos são de 
responsabilidade do Ministério da Saúde e reúne: 

Controle de Endemias: Tuberculose, Hanseníase, Malária e Leischmaniose, Chagas e outras doenças endêmicas 
de abrangência nacional ou regional; 

Programa de DST/AIDS (anti-retrovirais); 

Programa Nacional do Sangue e Hemoderivados; 

Imunobiológicos; 

Insulina; 

O Componente Medicamentos de Dispensação Excepcional consiste em financiamento para aquisição e 
distribuição de medicamentos de dispensação excepcional, para tratamento de patologias que compõem o Grupo 36 - 
Medicamentos da Tabela Descritiva do SIA/SUS. 

A responsabilidade pelo financiamento e aquisição dos medicamentos de dispensação excepcional é do 
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09/06/2016 	 Ministério da Saúde 

Ministério da Saúde e dos Estados, conforme pactuação e a dispensação, responsabilidade do Estado. 

O Ministério da Saúde repassará aos Estados, mensalmente, valores financeiros apurados em encontro de 
contas trimestrais, de acprdo com as informações encaminhadas pelos Estados, com base nas emissões das 
Autorizações para Pagamento de Alto Custo — APAC. 

O Componente de Medicamentos de Dispensação Excepcional será readequado através de pactuação entre os 
gestores do SUS, das diretrizes para definição de política para medicamentos de dispensação excepcional. 

As Diretrizes a serem pactuadas na CIT, deverão nortear-se pelas seguintes proposições: 

Definição de critérios para inclusão e exclusão de medicamentos e CID na Tabela de Procedimentos, com base 
nos protocolos clínicos e nas diretrizes terapêuticas. 

Definição de percentual para o co-financiamento entre gestor federal e gestor estadual; 

Revisão periódica de valores da tabela; 

Forma de aquisição e execução financeira, considerando-se os princípios da descentralização e economia de 
escala. 

e) Bloco de financiamento para a Gestão do Sistema Único de Saúde 

O financiamento para a gestão destina-se ao custeio de ações específicas relacionadas com a organização dos 
serviços de saúde, acesso da população e aplicação dos recursos financeiros do SUS. 

O financiamento deverá apoiar iniciativas de fortalecimento da gestão, sendo composto pelos seguintes sub-blocos: 

Regulação, controle, avaliação e auditoria 

Planejamento e Orçamento 

Programação 

Regionalização 

Participação e Controle Social 

Gestão do Trabalho 

Educação em Saúde 

Incentivo à Implementação de políticas específicas 

Os recursos referentes a este Bloco serão transferidos fundo a fundo e regulamentados por portaria específica. 

- Financiamento pare Investimentos 

Os recursos financeiros de investimento devem ser alocados com vistas á superação das desigualdades de 
acesso e à garantia da integralidade da atenção à saúde. 

Os investimentos deverão priorizar a recuperação, a re-adequação e a expansão da rede física de saúde e a 
constituição dos espaços de regulação. 

Os projetos de investimento apresentados para o Ministério da Saúde deverão ser aprovados nos respectivos 
Conselhos de Saúde e na CIB, devendo refletir uma prioridade regional. 

São eixos prioritários para aplicação de recursos de investimentos: 

Estímulo à Regionalização - Deverão ser priorizados projetos de investimentos que fortaleçam a regionalização 
do SUS, com base nas estratégicas nacionais e estaduais, considerando os PDI (Plano de Desenvolvimento Integrado) 
atualizados, o mapeamento atualizado da distribuição e oferta de serviços de saúde em cada espaço regional e 
parâmetros de incorporação tecnológica que compatibilizem economia de escala e de escopo com eqüidade no acesso. 

Investimentos para a Atenção Básica - recursos para investimentos na rede básica de serviços, destinados 
conforme disponibilidade orçamentária, transferidos fundo a fundo para municípios que apresentarem projetos 
selecionados de acordo com critérios pactuados na Comissão Intergestores Tripartite. 

4 — Planejamento no SUS 

4.1 — O trabalho com o Planejamento no SUS deve seguir as seguintes diretrizes: 

O processo de planejamento no âmbito do SUS deve ser desenvolvido de forma articulada, integrada e solidária 
entre as três esferas de gestão. Essa forma de atuação representará o Sistema de Planejamento do Sistema Único de 
Saúde baseado nas responsabilidades de cada esfera de gestão, com definição de objetivos e conferindo 
direcionalidade ao processo de gestão do SUS, compreendendo nesse sistema o monitoramento e avaliação. 

Este sistema de planejamento pressupõe que cada esfera de gestão realize o seu planejamento, articulando-se 
de forma a fortalecer e consolidar os objetivos e diretrizes do SUS, contemplando as peculiaridades, necessidades e 
realidades de saúde locorregionais. 

• 

• 
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Como parte integrante do ciclo de gestão, o sistema de planejamento buscará, de forma tn139 ite, 	ã-étIonã 
F lh a 

	

. 	- 
bases funcionais do planejamento, monitoramento e avaliação do SUS, bem como promoverá a pá rcipaç 
integração intra e intersetorial, considerando os determinantes e condicionantes de saúde. 	 Bru • Lucchetti 

No cumprimento da responsabilidade de coordenar o processo de planejamento se levará e col n1 ta45a5s 
diversidades existentes nas três esferas de governo, de modo a contribuir para a consolidação do SUS e para a 
resolubilidade e qualidade, tanto da sua gestão, quanto das ações e serviços prestados à população brasileira. 

4.2 - Objetivos do Sistema de Planejamento do SUS: 

Pactuar diretrizes gerais para o processo de planejamento no âmbito do SUS e o elenco dos instrumentos a 
serem adotados pelas três esferas de gestão; 

Formular metodologias e modelos básicos dos instrumentos de planejamento, monitoramento e avaliação que 
traduzam as diretrizes do SUS, com capacidade de adaptação às particularidades de cada esfera administrativa; 

Promover a análise e a formulação de propostas destinadas a adequar o arcabouço legal no tocante ao 
planejamento no SUS; 

Implementar e difundir uma cultura de planejamento que integre e qualifique as ações do SUS entre as três 
esferas de governo e subsidiar a tomada de decisão por parte de seus gestores; 

Desenvolver e implementar uma rede de cooperação entre os três entes federados, que permita um amplo 
compartilhamento de informações e experiências; 

Promover a institucionalização e fortalecer as áreas de planejamento no âmbito do SUS, nas três esferas de 
governo, com vistas a legitimá-lo como instrumento estratégico de gestão do SUS; 

• 	Apoiar e participar da avaliação periódica relativa à situação de saúde da população e ao funcionamento do SUS, 
provendo os gestores de informações que permitam o seu aperfeiçoamento e ou redirecionamento; 

Promover a capacitação contínua dos profissionais que atuam no contexto do planejamento no SUS; 

Promover a eficiência dos processos compartilhados de planejamento e a eficácia dos resultados, bem como da 
participação social nestes processos; 

Promover a integração do processo de planejamento e orçamento no âmbito do SUS, bem como a sua 
intersetorialidade, de forma articulada com as diversas etapas do ciclo de planejamento; 

Monitorar e avaliar o processo de planejamento, as ações implementadas e os resultados alcançados, de modo a 
fortalecer o planejamento e a contribuir para a transparência do processo de gestão do SUS. 

4.3 - Pontos de pactuação priorizados para o Planejamento 

Considerando a conceituação, caracterização e objetivos preconizados para o sistema de planejamento do SUS, 
configuram-se como pontos essenciais de pactuação: 

Adoção das necessidades de saúde da população como critério para o processo de planejamento no âmbito do 
SUS; 

Integração dos instrumentos de planejamento, tanto no contexto de cada esfera de gestão, quanto do SUS como 
lk) todo; 

Institucionalização e fortalecimento do Sistema de Planejamento do SUS, com adoção do processo 
planejamento, neste incluído o monitoramento e a avaliação, como instrumento estratégico de gestão do SUS; 

Revisão e adoção de um elenco de instrumentos de planejamento — tais como planos, relatórios, programações — 
a serem adotados pelas três esferas de gestão, com adequação dos instrumentos legais do SUS no tocante a este 
processo e instrumentos dele resultantes; 

Cooperação entre as três esferas de gestão para o fortalecimento e a eqüidade no processo de planejamento no 
SUS. 

Programação Pactuada e Integrada da Atenção em Saúde — PPI 

A PPI é um processo que visa definir a programação das ações de saúde em cada território e nortear a alocação 
dos recursos financeiros para saúde a partir de critérios e parâmetros pactuados entre os gestores. 

A PPI deve explicitar os pactos de referencia entre municípios, gerando a parcela de recursos destinados à 
própria população e à população referenciada. 

As principais diretrizes norteadoras do processo de programação pactuada são: 

A programação deve estar inserida no processo de planejamento e deve considerar as prioridades definidas nos 
planos de saúde em cada esfera de gestão; 

Os gestores estaduais e municipais possuem flexibilidade na definição de parâmetros e prioridades que irão 
orientar a programação, ressalvados os parâmetros pactuados nacional e estadualmente. 

A programação é realizada prioritariamente, por áreas de atuação a partir das ações básicas de saúde para 
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compor o rol de ações de maior complexidade; 

A tabela unificada de procedimentos deve orientar a programação das ações que não estão organizadas por áreas 
de atuação, considerando seus níveis de agregação, para formar as aberturas programáticas; 

A programação da assistência devera buscar a integração com a programação da vigilância em saúde; 

Os recursos financeiros das três esferas de governo devem ser visualizados na programação. 

O processo de programação deve contribuir para a garantia de acesso aos serviços de saúde, subsidiando o 
processo regulatorio da assistência; 

A programação deve ser realizada a cada gestão, revisada periodicamente e sempre que necessário, em 
decorrência de alterações de fluxo no atendimento ao usuário; de oferta de serviços; na tabela de procedimentos; e no 
teto financeiro, dentre outres. 

A programação pactuada e integrada deve subsidiar a programação física financeira dos estabelecimentos de 
saúde. 

A programação pactuada e integrada deve guardar relação com o desenho da regionalização naquele estado. 

Regulação da Atenção à Saúde e Regulação Assistencial 

Para efeitos destas diretrizes, serão adotados os seguintes conceitos: 

Regulação da Atenção à Saúde - tem como objeto a produção de todas as ações diretas e finais de atenção à 
saúde, dirigida aos prestadores de serviços de saúde, públicos e privados. As ações da Regulação da Atenção à Saúde 
compreendem a Contratação, a Regulação do Acesso à Assistência ou Regulação Assistencial, o Controle Assistencial, 
a Avaliação da Atenção à Saúde, a Auditoria Assistencial e as regulamentações da Vigilância Epidemiológica e 
Sanitária. 

Contratação - o conbinto de atos que envolvem desde a habilitação dos serviços/prestadores até a formalização 
do contrato na sua forma jurídica. 

Regulação do Acesso à Assistência ou Regulação Assistencial - conjunto de relações, saberes, tecnologias e 
ações que intermedeiam a demanda dos usuários por serviços de saúde e o acesso a estes. 

Complexos Reguladores - uma das estratégias de Regulação Assistencial, consistindo na articulação e 
integração de Centrais de Atenção Pré-hospitalar e Urgências, Centrais de Internação, Centrais de Consultas e Exames, 
Protocolos Assistenciais com a contratação, controle assistencial e avaliação, assim como com outras funções da 
gestão como programação e regionalização. Os complexos reguladores podem ter abrangência intra-municipal, 
municipal, micro ou macro regional, estadual ou nacional, devendo esta abrangência e respectiva gestão, serem 
pactuadas em processo democrático e solidário, entre as três esferas de gestão do SUS. 

Auditoria Assistencial ou clínica — processo regular que visa aferir e induzir qualidade do atendimento amparada 
em procedimentos, protocolos e instruções de trabalho normatizados e pactuados. Deve acompanhar e analisar 
criticamente os históricos clínicos com vistas a verificar a execução dos procedimentos e realçar as não 
conformidades. 

Como princípios orientadores do processo de regulação, fica estabelecido que: 

Cada prestador responde apenas a um gestor; 

A regulação dos prestadores de serviços deve ser preferencialmente do município conforme desenho da rede da 
assistência pactuado na Cl B, observado o Termo de Compromisso de Gestão do Pacto e os seguintes princípios: 

da descentralização, municipalização e comando único; 

da busca da escala adequada e da qualidade; 

considerar a complexidade da rede de serviços locais; 

considerar a efetiva capacidade de regulação; 

considerar o desenho da rede estadual da assistência; 

a primazia do interesse e da satisfação do usuário do SUS. 

A regulação das referencias intermunicipais é responsabilidade do gestor estadual, expressa na coordenação do 
processo de construção da programação pactuada e integrada da atenção em saúde, do processo de regionalização, do 
desenho das redes; 

A operação dos complexos reguladores no que se refere a referencia intermunicipal deve ser pactuada na CIB, 
podendo ser operada nos seguintes modos: 

Pelo gestor estadual que se relacionará com a central municipal que faz a gestão do prestador. 

Pelo gestor estadual que se relacionará diretamente com o prestador quando este estiver sob gestão estadual. 

Pelo gestor municipal com co-gestão do estado e representação dos municípios da região; 

• 

• 
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Modelos que diferem do item 'd' acima devem ser pactuados pela CIB e homologados na CIT. 	Foiha_22. 	 
Proc. N° 

São metas para este Pacto, no prazo de um ano: 

Contratualização de todos os prestadores de serviço; 

Colocação de todos os leitos e serviços ambulatoriais contratualizados sob regulação; 

Extinção do pagamento dos serviços dos profissionais médicos por meio do código 7. 

Participação e Controle Social 

A participação social no SUS é um princípio doutrinário e está assegurado na Constituição e nas Leis Orgânicas 
da Saúde (8080/90 e 8142/90), e é parte fundamental deste pacto. 

7.1 - As ações que devem ser desenvolvidas para fortalecer o processo de participação social, dentro deste 
pacto são: 

Apoiar os conselhos de saúde, as conferências de saúde e os movimentos sociais que atuam no campo da 
saúde, com vistas ao seu fortalecimento para que os mesmos possam exercer plenamente os seus papéis; 

Apoiar o processo de formação dos conselheiros; 

Estimular a participação e avaliação dos cidadãos nos serviços de saúde; 

Apoiar os processos de educação popular em saúde, para ampliar e qualificar a participação social no SUS; 

Apoiar a implantação e implementação de ouvidorias nos estados e municípios, com vistas ao fortalecimento da 

estão estratégica do SUS; 

Apoiar o processo de mobilização social e institucional em defesa do SUS e na discussão do pacto; 

Gestão do Trabalho 

8.1 -As diretrizes para a Gestão do Trabalho no SUS são as seguintes: 

A política de recursos humanos para o SUS é um eixo estruturante e deve buscar a valorização do trabalho e dos 
trabalhadores de saúde, o tratamento dos conflitos, a humanização das relações de trabalho; 

Estados, Municípios e União são entes autônomos para suprir suas necessidades de manutenção e expansão 
dos seus próprios quadros de trabalhadores de saúde; 

O Ministério da Saúde deve formular diretrizes de cooperação técnica para a gestão do trabalho no SUS; 

Desenvolver, pelas três esferas de gestão, estudos quanto às estratégias e financiamento tripartite de política de 
reposição da força de trabalho descentralizada; 

As Diretrizes para Planos de Cargos e Carreira do SUS devem ser um instrumento que visa regular as relações 
de trabalho e o desenvolvimento do trabalhador, bem como a consolidação da carreira como instrumento estratégico 
para a política de recursos humanos no Sistema; 

S
Promover relações de trabalho que obedeçam a exigências do princípio de legalidade da ação do Estado e de 

teção dos direitos associados ao trabalho; 

Desenvolver ações voltadas para a adoção de vínculos de trabalho que garantam os direitos sociais e 
previdenciários dos trabalhadores de saúde, promovendo ações de adequação de vínculos, onde for necessário, nas 
três esferas de governo, com o apoio técnico e financeiro aos Municípios, pelos Estados e União, conforme legislação 
vigente; 

Os atores sociais envolvidos no desejo de consolidação dos SUS atuarão solidariamente na busca do 
cumprimento deste item, observadas as responsabilidades legais de cada segmento; 

Estimular processos de negociação entre gestores e trabalhadores através da instalação de Mesas de 
Negociação junto às esferas de gestão estaduais e municipais do SUS; 

As Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde devem envidar esforços para a criação ou fortalecimento de 
estruturas de Recursos Humanos, objetivando cumprir um papel indutor de mudanças, tanto no campo da gestão do 
trabalho, quanto no campo da educação na saúde; 

8.2 - Serão priorizados os seguintes componentes na estruturação da Gestão do Trabalho no SUS: 

Estruturação da Gestão do Trabalho no SUS - Esse componente trata das necessidades exigidas para a 
estruturação da área de Gestão do Trabalho integrado pelos seguintes eixos: base jurídico-legal; atribuições 
específicas; estrutura e dimensionamento organizacional e estrutura física e equipamentos. Serão priorizados para este 
Componente, Estados, Capitais, Distrito Federal e nos Municípios com mais de 500 empregos públicos, desde que 
possuam ou venham a criar setores de Gestão do Trabalho e da Educação nas secretarias estaduais e municipais de 
saúde; 

Capacitação de Recursos Humanos para a Gestão do Trabalho no SUS - Esse componente trata da qualificação 
dos gestores e técnicos na perspectiva do fortalecimento da gestão do trabalho em saúde. Estão previstos, para seu 
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desenvolvimento, a elaboração de material didático e a realização de oficinas, cursos presenciais ou à distância, por 
meio das estruturas formadoras existentes; 

Sistema Gerencial de Informações - Esse componente propõe proceder à análise de sistemas de informação 
existentes e desenvolver cpmponentes de otimização e implantação de sistema informatizado que subsidie a tomada de 
decisão na área de Gestão do Trabalho. 

Educação na Saúde 

9.1 — A - As diretrizes para o trabalho na Educação na Saúde são: 

Avançar na implementação da Política Nacional de Educação Permanente por meio da compreensão dos 
conceitos de formação e educação permanente para adequá-los às distintas lógicas e especificidades; 

Considerar a educação permanente parte essencial de uma política de formação e desenvolvimento dos 
trabalhadores para a qualif cação do SUS e que comporta a adoção de diferentes metodologias e técnicas de ensino-
aprendizagem inovadoras, entre outras coisas; 

Considerar a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde uma estratégia do SUS para a formação e o 
desenvolvimento de trabalhadores para o setor, tendo como orientação os princípios da educação permanente; 

Assumir o compromisso de discutir e avaliar os processos e desdobramentos da implementação da Política 
Nacional de Educação Permanente para ajustes necessários, atualizando-a conforme as experiências de 
implementação, assegurando a inserção dos municípios e estados neste processo; 

Buscar a revisão da normatização vigente que institui a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde, 
contemplando a conseqüente e efetiva descentralização das atividades de planejamento, monitoramento, avaliação e 
execução orçamentária da Educação Permanente para o trabalho no SUS; 

Centrar, o planejamento, programação e acompanhamento das atividades educativas e conseqüentes alocações 
de recursos na lógica de fortalecimento e qualificação do SUS e atendimento das necessidades sociais em saúde; 

Considerar que a proposição de ações para formação e desenvolvimento dos profissionais de saúde para atender 
às necessidades do SUS deve ser produto de cooperação técnica, articulação e diálogo entre os gestores das três 
esferas de governo, as instituições de ensino, os serviços e controle social e podem contemplar ações no campo da 
formação e do trabalho. 

B - RESPONSABILIDADE SANITÁRIA 

Este capítulo define as Responsabilidades Sanitárias e atribuições do Município, do Distrito Federal, do Estado e 
da União. A gestão do Sistema Único de Saúde é construída de forma solidária e cooperada, com apoio mútuo através 
de compromissos assumidos nas Comissões Intergestores Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT). 

Algumas responsabi idades atribuídas aos municípios devem ser assumidas por todos os municípios. As outras 
responsabilidades serão atribuídas de acordo com o pactuado e/ou com a complexidade da rede de serviços localizada 
no território municipal. 

No que se refere às responsabilidades atribuídas aos estados devem ser assumidas por todos eles. 

Com relação à gestão dos prestadores de serviço fica mantida a normatização estabelecida na NOAS SUS 
01/2002. As referências na NOAS SUS 01/2002 às condições de gestão de estados e municípios ficam substituídas 
pelas situações pactuadas no respectivo Termo de Compromisso de Gestão. 

RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTÃO DO SUS 

— MUNICÍPIOS 

Todo município é responsável pela integralidade da atenção à saúde da sua população, exercendo essa 
responsabilidade de forma solidária com o estado e a união; 

Todo município deve: 

garantir a integralidade das ações de saúde prestadas de forma interdisciplinar, por meio da abordagem integral e 
contínua do indivíduo no seu contexto familiar, social e do trabalho; englobando atividades de promoção da saúde, 
prevenção de riscos, danos e agravos; ações de assistência, assegurando o acesso ao atendimento às urgências; 

promover a eqüidade na atenção à saúde, considerando as diferenças individuais e de grupos populacionais, por 
meio da adequação da oferta às necessidades como princípio de justiça social, e ampliação do acesso de populações 
em situação de desigualdade, respeitadas as diversidades locais; 

participar do financiamento tripartite do Sistema Único de Saúde; 

assumir a gestão e executar as ações de atenção básica, incluindo as ações de promoção e proteção, no seu 
território; 

assumir integralmente a gerência de toda a rede pública de serviços de atenção básica, englobando as unidades 
próprias e as transferidas pelo estado ou pela união; 

com apoio dos estados, identificar as necessidades da população do seu território, fazer um reconhecimento das 
iniqüidades, oportunidades e recursos: 

• 

1R1q11 

M
at

ér
ia

 P
L 

24
3/

20
16

. L
UI

S 
FE

RN
AN

DO
 B

RA
Z 

DE
 A

RA
UJ

O

autuado em 20/05/2016 15:13:31.

 fls. 50



 

Folha 
Proc. N° 

 

09/06/2016 	 Ministério da Saúde 

 

   

desenvolver, a partir da identificação das necessidades, um processo de planejamento, regulação, progrdiíaÇJucChetti 
pactuada e integrada da atenção à saúde, monitoramento e avaliação; 	 RF 1.455 

formular e implementar políticas para áreas prioritárias, conforme definido nas diferentes instâncias de pactuação; 

organizar o acesso a serviços de saúde resolutivos e de qualidade na atenção básica, viabilizando o 
planejamento, a programação pactuada e integrada da atenção à saúde e a atenção à saúde no seu território, 
explicitando a responsabilidade, o compromisso e o vínculo do serviço e equipe de saúde com a população do seu 
território, desenhando a rede de atenção e promovendo a humanização do atendimento; 

organizar e pactuar o acesso a ações e serviços de atenção especializada a partir das necessidades da atenção 
básica, configurando a rede de atenção, por meio dos processos de integração e articulação dos serviços de atenção 
básica com os demais níveis do sistema, com base no processo da programação pactuada e integrada da atenção à 
saúde; 

pactuar e fazer o acompanhamento da referência da atenção que ocorre fora do seu território, em cooperação 
com o estado, Distrito Federal e com os demais municípios envolvidos no âmbito regional e estadual, conforme a 
programação pactuada e integrada da atenção à saúde; 

garantir estas referências de acordo com a programação pactuada e integrada da atenção à saúde, quando dispõe 
de serviços de referência intermunicipal; 

garantir a estrutura física necessária para a realização das ações de atenção básica, de acordo com as normas 
técnicas vigentes; 

promover a estruturação da assistência farmacêutica e garantir, em conjunto com as demais esferas de governo, 
„Lacesso da população aos medicamentos cuja dispensação esteja sob sua responsabilidade, promovendo seu uso 
Wional, observadas as normas vigentes e pactuações estabelecidas; 

assumir a gestão e execução das ações de vigilância em saúde realizadas no âmbito local, compreendendo as 
ações de vigilância epidemiológica, sanitária e ambiental, de acordo com as normas vigentes e pactuações 
estabelecidas; 

elaborar, pactuar e implantar a política de promoção da saúde, considerando as diretrizes estabelecidas no 
âmbito nacional. 

— ESTADOS 

Responder, solidariamente com municípios, Distrito Federal e união, pela integralidade da atenção à saúde da 
população; 

Participar do financiamento tripartite do Sistema Único de Saúde; 

Formular e implementar políticas para áreas prioritárias, conforme definido nas diferentes instâncias de 
pactuação; 

Coordenar. acompanhar e avaliar, no âmbito estadual, a implementação dos Pactos Pela Vida e de Gestão e seu 
Termo de Compromisso; 

Apoiar técnica e financeiramente os municípios, para que estes assumam integralmente sua responsabilidade de 
•stor da atenção à saúde dos seus munícipes; 

Apoiar técnica, política e financeiramente a gestão da atenção básica nos municípios, considerando os cenários 
epidemiológicos, as necessidades de saúde e a articulação regional, fazendo um reconhecimento das iniquidades, 
oportunidades e recursos; 

Fazer reconhecimento das necessidades da população no âmbito estadual e cooperar técnica e financeiramente 
com os municípios, para que possam fazer o mesmo nos seus territórios; 

Desenvolver, a partir da identificação das necessidades, um processo de planejamento, regulação, programação 
pactuada e integrada da atenção à saúde, monitoramento e avaliação; 

Coordenar o processo de configuração do desenho da rede de atenção, nas relações intermunicipais, com a 
participação dos municípios da região; 

Organizar e pactuar com os municípios, o processo de referência intermunicipal das ações e serviços de média e 
alta complexidade a partir da atenção básica, de acordo com a programação pactuada e integrada da atenção à saúde; 

Realizar o acompanhamento e a avaliação da atenção básica no âmbito do território estadual; 

Apoiar técnica e financeiramente os municípios para que garantam a estrutura física necessária para a realização 
das ações de atenção básica; 

Promover a estruturação da assistência farmacêutica e garantir, em conjunto com as demais esferas de governo, 
o acesso da população aos medicamentos cuja dispensação esteja sob sua responsabilidade, fomentando seu uso 
racional e observando as normas vigentes e pactuações estabelecidas; 

Coordenar e executar e as ações de vigilância em saúde, compreendendo as ações de média e alta 
complexidade desta área, de acordo com as normas vigentes e pactuações estabelecidas; 

bvs—s .saude.00v.br'bvs/p ludel eaiskr- /2006/nr+03Pr *).2 "2 'Ol .ht ,-, 1 
	

1 "rO 

M
at

ér
ia

 P
L 

24
3/

20
16

. L
UI

S 
FE

RN
AN

DO
 B

RA
Z 

DE
 A

RA
UJ

O

autuado em 20/05/2016 15:13:31.

 fls. 51



0910612016 	 Ministério da Saúde 

Assumir transitoriamente, quando necessário, a execução das ações de vigilância em saúde no município, 
comprometendo-se em cooperar para que o município assuma, no menor prazo possível, sua responsabilidade; 

Executar algumas ações de vigilância em saúde, em caráter permanente, mediante acordo bipartite e conforme 
normatização específica; 

Supervisionar as ações de prevenção e controle da vigilância em saúde, coordenando aquelas que exigem ação 
articulada e simultânea entre os municípios; 

Apoiar técnica e financeiramente os municípios para que executem com qualidade as ações de vigilância em 
saúde, compreendendo as ações de vigilância epidemiológica, sanitária e ambiental, de acordo com as normas vigentes 
e pactuações estabelecidas; 

Elaborar, pactuar e implantar a política de promoção da saúde, considerando as diretrizes estabelecidas no 
âmbito nacional; 

Coordenar, norrnatizar e gerir os laboratórios de saúde pública; 

Assumir a gestão e a gerência de unidades públicas de hemonúcleos / hemocentros e elaborar normas 
complementares para a organização e funcionamento desta rede de serviço. 

— DISTRITO FEDERAL 

Responder, solidariamente com a união, pela integralidade da atenção à saúde da população; 

Garantir a integralidade das ações de saúde prestadas de forma interdisciplinar, por meio da abordagem integral e 
contínua do indivíduo no seu contexto familiar, social e do trabalho; englobando atividades de promoção da saúde, 
prevenção de riscos, danos e agravos; ações de assistência, assegurando o acesso ao atendimento às urgências; 

Promover a eqüidade na atenção à saúde, considerando as diferenças individuais e de grupos populacionais, por 
meio da adequação da oferta às necessidades como princípio de justiça social, e ampliação do acesso de populações 
em situação de desigualdade, respeitadas as diversidades locais; 

Participar do financiamento tripartite do Sistema Único de Saúde; 

Coordenar, acompanhar e avaliar, no âmbito estadual, a implementação dos Pactos Pela Vida e de Gestão e seu 
Termo de Compromisso de Gestão; 

Assumir a gestão e executar as ações de atenção básica, incluindo as ações de promoção e proteção, no seu 
território; 

Assumir integralmente a gerência de toda a rede pública de serviços de atenção básica, englobando as unidades 
próprias e as transferidas pela união; 

Garantir a estrutura física necessária para a realização das ações de atenção básica, de acordo com as normas 
técnicas vigentes; 

Realizar o acompanhamento e a avaliação da atenção básica no âmbito do seu território; 

Identificar as necessidades da população do seu território, fazer um reconhecimento das iniqüidades, 
oportunidades e recursos; 

Desenvolver, a partir da identificação das necessidades, um processo de planejamento, regulação, programação 
pactuada e integrada da atenção à saúde, monitoramento e avaliação; 

Formular e implementar políticas para áreas prioritárias, conforme definido nas instâncias de pactuação; 

Organizar o acesso a serviços de saúde resolutivos e de qualidade na atenção básica, viabilizando o 
planejamento, a programação pactuada e integrada da atenção à saúde e a atenção à saúde no seu território, 
explicitando a responsabilidade, o compromisso e o vínculo do serviço e equipe de saúde com a população do seu 
território, desenhando a rede de atenção e promovendo a humanização do atendimento; 

Organizar e pactuar o acesso a ações e serviços de atenção especializada a partir das necessidades da atenção 
básica, configurando a rede de atenção, por meio dos processos de integração e articulação dos serviços de atenção 
básica com os demais níveis do sistema, com base no processo da programação pactuada e integrada da atenção à 
saúde; 

Pactuar e fazer o acompanhamento da referência da atenção que ocorre fora do seu território, em cooperação 
com os estados envolvidos no âmbito regional, conforme a programação pactuada e integrada da atenção à saúde; 

Promover a estruturação da assistência farmacêutica e garantir, em conjunto com a união, o acesso da 
população aos medicamentos cuja dispensação esteja sob sua responsabilidade, fomentando seu uso racional e 
observando as normas vigentes e pactuações estabelecidas; 

Garantir o acesso de serviços de referência de acordo com a programação pactuada e integrada da atenção à 
saúde; 

Elaborar, pactuar e implantar a política de promoção da saúde, considerando as diretrizes estabelecidas no 
âmbito nacional: 
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09106/2016 	 Ministério da Saúde 

Assumir a gestão e execução das ações de vigilância em saúde realizadas no âmIrlitobol 6lhoaRieu te 
compreendendo as ações de vigilância epidemiológica, sanitária e ambiental, de acordo com ás normas v entes 
pactuações estabelecidas; 	 Bru f • Lucchetti 

11 
 Executar e coordenar as ações de vigilância em saúde, compreendendo as ações de média e alta c plexidAa5de5  

desta área, de acordo com as normas vigentes e pactuações estabelecidas; 

Coordenar, normatizar e gerir os laboratórios de saúde pública; 

Assumir a gestão e a gerência de unidades públicas de hemonúcleos / hemocentros e elaborar normas 
complementares para a organização e funcionamento desta rede de serviço. 

— UNIÃO 

Responder, solidariamente com os municípios, o Distrito Federal e os estados, pela integralidade da atenção à 
saúde da população; 

Participar do financiamento tripartite do Sistema Único de Saúde; 

Formular e implementar políticas para áreas prioritárias, conforme definido nas diferentes instâncias de 
pactuação; 

Coordenar e acompanhar, no âmbito nacional, a pactuação e avaliação do Pacto de Gestão e Pacto pela Vida e 
seu Termo de Compromisso; 

Apoiar o Distrito Federal, os estados e conjuntamente com estes, os municípios, para que assumam 
integralmente as suas responsabilidades de gestores da atenção à saúde; 

Apoiar financeiramente o Distrito Federal e os municípios, em conjunto com os estados, para que garantam a 
letrutura física necessária para a realização das ações de atenção básica; 

Prestar cooperação técnica e financeira aos estados, ao Distrito Federal e aos municípios para o aperfeiçoamento 
das suas atuações institucionais na gestão da atenção básica; 

Exercer de forma pactuada as funções de normatização e de coordenação no que se refere à gestão nacional da 
atenção básica no SUS; 

Identificar, em articulação com os estados, Distrito Federal e municípios, as necessidades da população para o 
âmbito nacional, fazendo um reconhecimento das iniqüidades, oportunidades e recursos; e cooperar técnica e 
financeiramente com os gestores, para que façam o mesmo nos seus territórios; 

Desenvolver, a partir da identificação de necessidades, um processo de planejamento, regulação, programação 
pactuada e integrada da atenção à saúde, monitoramento e avaliação; 

Promover a estruturação da assistência farmacêutica e garantir, em conjunto com as demais esferas de governo, 
o acesso da população aos medicamentos que estejam sob sua responsabilidade, fomentando seu uso racional, 
observadas as normas vigentes e pactuações estabelecidas; 

Definir e pactuar as diretrizes para a organização das ações e serviços de média e alta complexidade, a partir da 
atenção básica; 

di 	Coordenar e executar as ações de vigilância em saúde, compreendendo as ações de média e alta complexidade 
nfista área, de acordo com as normas vigentes e pactuações estabelecidas; 

Coordenar, nacionalmente, as ações de prevenção e controle da vigilância em saúde que exijam ação articulada e 
simultânea entre os estados, Distrito Federal e municípios; 

Proceder investigação complementar ou conjunta com os demais gestores do SUS em situação de risco 
sanitário; 

Apoiar e coordenar os laboratórios de saúde pública — Rede Nacional de laboratórios de saúde Pública/RNLSP - 
nos aspectos relativos à vigilância em saúde; 

Assumir transitoriamente, quando necessário, a execução das ações de vigilância em saúde nos estados, Distrito 
Federal e municípios, comprometendo-se em cooperar para que assumam, no menor prazo possível, suas 
responsabilidades; 

Apoiar técnica e financeiramente os estados, o Distrito Federal e os municípios para que executem com 
qualidade as ações de vigilância em saúde, compreendendo as ações de vigilância epidemiológica, sanitária e 
ambiental, de acordo com as normas vigentes e pactuações estabelecidas; 

Elaborar, pactuar e implementar a política de promoção da saúde. 

RESPONSABILIDADES NA REGIONALIZAÇÃO 

— MUNICÍPIOS 

Todo município deve: 

contribuir para a constituição e fortalecimento do processo de regionalização solidária e cooperativa, assumindo 
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0910612016 	 Ministério da Saúde 

os compromissos pactuados; 

participar da constituição da regionalização, disponibilizando de forma cooperativa os recursos humanos, 
tecnológicos e financeiros, conforme pactuação estabelecida; 

participar dos coleçiados de gestão regionais, cumprindo suas obrigações técnicas e financeiras. Nas CIB 
regionais constituídas por representação, quando não for possível a imediata incorporação de todos os gestores de 
saúde dos municípios da região de saúde, deve-se pactuar um cronograma de adequação, no menor prazo possível, 
para a inclusão de todos os municípios nos respectivos colegiadas de gestão regionais. 

participar dos projetos prioritários das regiões de saúde, conforme definido no plano municipal de saúde, no plano 
diretor de regionalização, no planejamento regional e no plano regional de investimento; 

A responsabilidade a seguir será atribuída de acordo com o pactuado eiou com a complexidade da rede de 
serviços localizada no terri . :ario municipal 

Executar as ações de referância regional sob sua responsabilidade em conformidade com a programação 
pactuada e integrada da atenção à saúde acordada nos colegiados de gestão regionais. 

— ESTADOS 

Contribuir para a constituição e fortalecimento do processo de regionalização solidária e cooperativa, assumindo 
os compromissos pactuados; 

Coordenar a regionalização em seu território, propondo e pactuando diretrizes e normas gerais sobre a 
regionalização, observando as normas vigentes e pactuações na Cie; 

Coordenar o processo de organização, reconhecimento e atualização das regiões de saúde, conformando o plano 
diretor de regionalizaçâo; 

Participar da constituição da regionalização, disponibilizando de forma cooperativa os recursos humanos, 
tecnológicos e financeiros, conforme pactuaçâo estabelecida; 

Apoiar técnica e financeiramente as regiões de saúde, promovendo a eqüidade inter-regional; 

Participar dos colegiadas de gestão regional, cumprindo suas obrigações técnicas e financeiras; 

Participar dos projetos prioritários das regiões de saúde, conforme definido no plano estadual de saúde, no plano 
diretor de regionalização, no planejamento regional e no plano regional de investimento. 

— DISTRITO FEDERAL 

Contribuir para a constituição e fortalecimento do processo de regionalização solidária e cooperativa, assumindo 
os compromissos pactuados; 

Coordenar o processo de organização, reconhecimento e atualização das regiões de saúde, conformando o plano 
diretor de regionalização; 

Apoiar técnica e financeiramente as regiões de saúde, promovendo a eqüidade inter-regional; 

Participar dos colegiadas de gestão regional, cumprindo suas obrigações técnicas e financeiras, conforme 
pactuação estabelecida; 

Participar dos projetos prioritários das regiões de saúde, conforme definido no plano estadual de saúde, no plano 
diretor de regionalização, no planejamento regional e no plano regional de investimento; 

Propor e pactuar diretrizes e normas gerais sobre a regionalização, observando as normas vigentes, participando 
da sua constituição, disponibilizando de forma cooperativa os recursos humanos, tecnológicos e financeiros, conforme 
pactuação estabelecida. 

— UNIÃO 

Contribuir para a constituição e fortalecimento do processo de regionalização solidária e cooperativa, assumindo 
os compromissos pactuados; 

Coordenar o proces.5,o de regionalização no âmbito nacional, propondo e pactuando diretrizes e normas gerais 
sobre a regionalização, observando as normas vigentes e pactuações na CIT; 

Cooperar técnica e financeiramente com as regiões de saúde, por meio dos estados e/ou municípios, priorizando 
as regiões mais vulneráveis, promovendo a eqüidade inter-regional e interestadual; 

Apoiar e participar da constituição da regionalização, disponibilizando de forma cooperativa os recursos humanos, 
tecnológicos e financeiros, conforme pactuação estabelecida; 

Fomentar a constituição das regiões de saúde fronteiriças, participando do funcionamento de seus colegiados de 
gestão regionais, 

— RESPONSABILIDADES NO PLANEJAMENTO E PROGRAMAÇÃO 

— MUNICÍPIOS 
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Todo município deve: 

formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento participativo e IQudehetti 
base local e ascendente, orientado por problemas e necessidades em saúde, com a constituição de açõ pârti4ã5 
promoção, a proteção, a recuperação e a reabilitação em saúde, construindo nesse processo o plano deúde e 
submetendo-o à aprovação do Conselho de Saúde correspondente; 

formular, no plano municipal de saúde, a política municipal de atenção em saúde, incluindo ações intersetoriais 
voltadas para a promoção da saúde; 

elaborar relatório de gestão anual, a ser apresentado e submetido à aprovação do Conselho de Saúde 
correspondente; 

operar os sistemas de informação referentes à atenção básica, conforme normas do Ministério da Saúde, e 
alimentar regularmente os bancos de dados nacionais, assumindo a responsabilidade pela gestão, no nível local, dos 
sistemas de informação: Sistema de Informação sobre Agravos de Notificação - SINAN, Sistema de Informação do 
Programa Nacional de Imunizações - SI-PNI, Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos - SINASC, Sistema de 
Informação Ambulatorial - SIA e Cadastro Nacional de Estabelecimentos e Profissionais de Saúde - CNES; e quando 
couber, os sistemas: Sistema de Informação Hospitalar - SIH e Sistema de Informação sobre Mortalidade - SIM, bem 
como de outros sistemas que venham a ser introduzidos; 

assumir a responsabilidade pela coordenação e execução das atividades de informação, educação e 
comunicação, no âmbito local; 

elaborar a programação da atenção à saúde, incluída a assistência e vigilância em saúde, em conformidade com 
o plano municipal de saúde, no âmbito da Programação Pactuada e Integrada da Atenção à Saúde; 

lory
A responsabilidade a seguir será atribuída de acordo com o pactuado e/ou com a complexidade da rede de 

iços localizada no território municipal 

Gerir os sistemas de informação epidemiológica e sanitária, bem como assegurar a divulgação de informações e 
análises. 

- ESTADOS 
Formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento participativo e integrado, de base 
local e ascendente, orientado por problemas e necessidades em saúde, com a constituição de ações para a promoção, 
a proteção, a recuperação e a reabilitação em saúde, construindo nesse processo o plano estadual de saúde, 
submetendo-o à aprovação do Conselho Estadual de Saúde; 

Formular, no plano estadual de saúde, e pactuar no âmbito da Comissão Intergestores Bipartite - CIB, a política 
estadual de atenção em saúde, incluindo ações intersetoriais voltadas para a promoção da saúde; 

Elaborar relatório de gestão anual, a ser apresentado e submetido à aprovação do Conselho Estadual de Saúde; 

Coordenar, acompanhar e apoiar os municípios na elaboração da programação pactuada e integrada da atenção à 
saúde, no âmbito estadual, regional e interestadual; 

Apoiar, acompanhar, consolidar e operar quando couber, no âmbito estadual e regional, a alimentação dos 
sistemas de informação, conforme normas do Ministério da Saúde; 

de, 	Operar os sistemas de informação epidemiológica e sanitária de sua competência, bem como assegurar a 
ligkulgação de informações e análises e apoiar os municípios naqueles de responsabilidade municipal. 

- DISTRITO FEDERAL 
Formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento participativo e integrado, de base 
local e ascendente, orientado por problemas e necessidades em saúde, com a constituição de ações para a promoção, 
a proteção, a recuperação e a reabilitação em saúde, construindo nesse processo o plano estadual de saúde, 
submetendo-o à aprovação do Conselho de Saúde do Distrito Federal; 

Formular, no plano estadual de saúde, a política estadual de atenção em saúde, incluindo ações intersetoriais 
voltadas para a promoção da saúde; 

Elaborar relatório de gestão anual, a ser apresentado e submetido à aprovação do Conselho Estadual de Saúde; 

Operar os sistemas de informação epidemiológica e sanitária de sua competência, bem como assegurar a 
divulgação de informações e análises; 

Operar os sistemas de informação referentes à atenção básica, conforme normas do Ministério da Saúde, e 
alimentar regularmente os bancos de dados nacionais, assumindo a responsabilidade pela gestão, no nível local, dos 
sistemas de informação: Sistema de Informação sobre Agravos de Notificação - SINAN, Sistema de Informação do 
Programa Nacional de Imunizações - SI-PNI, Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos - SINASC, Sistema de 
Informação Ambulatorial - SIA e Cadastro Nacional de Estabelecimentos e Profissionais de Saúde - CNES; Sistema de 
Informação Hospitalar - SIH e Sistema de Informação sobre Mortalidade - SIM, bem como de outros sistemas que 
venham a ser introduzidos; 

Assumir a responsabilidade pela coordenação e execução das atividades de informação, educação e 
comunicação, no âmbito do seu território; 

Elaborar a programação da atenção à saúde, incluída a assistência e vigilância em saúde, em conformidade com 
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o plano estadual I de saúde, no âmbito da Programação Pactuada e Integrada da Atenção à Saúde. 

— UNIÃO 
Formular, gerenciar, implementar e avaliar o processo permanente de planejamento participativo e integrado, de base 
local e ascendente, orientado por problemas e necessidades em saúde, com a constituição de ações para a promoção, 
a proteção, a recuperação e a reabilitação em saúde, construindo nesse processo o plano nacional de saúde, 
submetendo-o à aprovação do Conselho Nacional de Saúde; 

Formular, no plano nacional de saúde, e pactuar no âmbito da Comissão Intergestores Tripartite — CIT, a política 
nacional de atenção em saúde, incluindo ações intersetoriais voltadas para a promoção da saúde; 

Elaborar relatório de gestão anual, a ser apresentado e submetido à aprovação do Conselho Nacional de Saúde; 

Formular, pactuar no âmbito a CIT e aprovar no Conselho Nacional de Saúde, a política nacional de atenção à 
saúde dos povos indígenas e executá-la, conforme pactuaçâo com Estados e Municípios, por meio da Fundação 
Nacional de Saúde — FUNASA; 

Coordenar, acompanhar e apoiar os municípios, os estados e Distrito Federal na elaboração da programação 
pactuada e integrada da atenção em saúde, no âmbito nacional; 

Gerenciar, manter, e elaborar quando necessário, no âmbito nacional, os sistemas de informação, conforme 
normas vigentes e pactuações estabelecidas, incluindo aqueles sistemas que garantam a solicitação e autorização de 
procedimentos, o processamento da produção e preparação para a realização de pagamentos; 

Desenvolver e gereniar sistemas de informação epidemiológica e sanitária, bem como assegurar a divulgação de 
informações e análises. 

RESPONSABILIDADES NA REGULAÇÃO, CONTROLE, AVALIAÇÃO E AUDITORIA 

4.1- MUNICiPIOS 

Todo município deve: 

monitorar e fiscalizar a aplicação dos recursos financeiros provenientes de transferência regular e automática 
(fundo a fundo) e por convênios; 

realizar a identificação dos usuários do SUS, com vistas à vinculação de clientela e à sistematização da oferta 
dos serviços; 

monitorar e avaliar as ações de vigilância em saúde, realizadas em seu território, por intermédio de indicadores de 
desempenho, envolvendo aspectos epidemiológicos e operacionais; 

manter atualizado o Sistema Nacional de Cadastro de Estabelecimentos e Profissionais de Saúde no seu 
território, segundo normas do Ministério da Saúde; 

adotar protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas, em consonância com os protocolos e diretrizes nacionais e 
estaduais; 

adotar protocolos de regulação de acesso, em consonância com os protocolos e diretrizes nacionais, estaduais e 
regionais; 

controlar a referência a ser realizada em outros municípios, de acordo com a programação pactuada e integrada 
da atenção à saúde, procedendo à solicitação e/ou autorização prévia, quando couber; 

As responsabilidades a seguir serão atribuídas de acordo com o pactuado e/ou com a complexidade da rede de 
serviços localizada no território municipal 

Definir a programação físico-financeira por estabelecimento de saúde; observar as normas vigentes de solicitação 
e autorização dos procedimentos hospitalares e ambulatoriais; processar a produção dos estabelecimentos de saúde 
próprios e contratados e realizar o pagamento dos prestadores de serviços; 

Operar o complexo regulador dos serviços presentes no seu território, de acordo com a pactuação estabelecida, 
realizando a co-gestão com o Estado e outros Municípios, das referências intermunicipais. 

Executar o controle do acesso do seu munícipe aos leitos disponíveis, às consultas, terapias e exames 
especializados, disponíveis no seu território, que pode ser feito por meio de centrais de regulação; 

Planejar e executar a regulação médica da atenção pré-hospitalar às urgências, conforme normas vigentes e 
pactuações estabelecidas; 

Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a política nacional de contratação de serviços de saúde e 
em conformidade com o planejamento e a programação pactuada e integrada da atenção à saúde; 

Monitorar e fiscalizar os contratos e convênios com prestadores contratados e conveniados, bem como das 
unidades publicas; 

Monitorar e fiscalizar a execução dos procedimentos realizados em cada estabelecimento por meio das ações de 
controle e avaliação hospitalar e ambulatorial; 

Monitorar e fiscalizar e o cumprimento dos critérios nacionais, estaduais e municipais de credenciamento de 
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Proc. N° 	ij  serviços; 

Implementar a avaliação das ações de saúde nos estabelecimentos de saúde, por meio de análiM-
indicadores e verificação de padrões de conformidade; 

qiás.„stwtti 
11 I =455 

Implementar a auditoria sobre toda a produção de serviços de saúde, públicos e privados, sob sua gestão, 
tomando como referência as ações previstas no plano municipal de saúde e em articulação com as ações de controle, 
avaliação e regulação assistencial; 

Realizar auditoria assistencial da produção de serviços de saúde, públicos e privados, sob sua gestão; 

Elaborar normas técnicas, complementares às das esferas estadual e federal, para o seu território. 

— ESTADOS 
Elaborar as normas técnicas complementares à da esfera federal, para o seu território; 

Monitorar a aplicação dos recursos financeiros recebidos por meio de transferência regular e automática (fundo a 
fundo) e por convênios; 

Monitorar e fiscalizar a aplicação dos recursos financeiros transferidos aos fundos municipais; 

Monitorar o cumprimento pelos municípios: dos planos de saúde, dos relatórios de gestão, da operação dos 
fundos de saúde, indicadores e metas do pacto de gestão, da constituição dos serviços de regulação, controle 
avaliação e auditoria e da participação na programação pactuada e integrada da atenção à saúde; 

Apoiar a identificação dos usuários do SUS no âmbito estadual, com vistas à vinculação de clientela e à 
sistematização da oferta dos serviços; 

it Manter atualizado o cadastramento no Sistema Nacional de Cadastro de Estabelecimentos e Profissionais de 
úde, bem como coordenar e cooperar com os municípios nesta atividade; 

Elaborar e pactuar protocolos clínicos e de regulação de acesso, no âmbito estadual, em consonância com os 
protocolos e diretrizes nacionais, apoiando os Municípios na implementação dos mesmos; 

Controlar a referência a ser realizada em outros estados, de acordo com a programação pactuada e integrada da 
atenção à saúde, procedendo a solicitação e/ou autorização prévia, quando couber; 

Operar a central de regulação estadual, para as referências interestaduais pactuadas, em articulação com as 
centrais de regulação municipais; 

Coordenar e apoiar a implementação da regulação da atenção pré-hospitalar às urgências de acordo com a 
regionalização e conforme normas vigentes e pactuações estabelecidas; 

Estimular e apoiar a implantação dos complexos reguladores municipais; 

Participar da co-gestão dos complexos reguladores municipais, no que se refere às referências intermunicipais; 

Operar os complexos reguladores no que se refere no que se refere à referencia intermunicipal, conforme 
pactuação; 

Monitorar a implementação e operacionalização das centrais de regulação; 

11110 	Cooperar tecnicamente com os municípios para a qualificação das atividades de cadastramento, contratação, 
controle, avaliação, auditoria e pagamento aos prestadores dos serviços localizados no território municipal e vinculados 
ao SUS; 

Monitorar e fiscalizar contratos e convênios com prestadores contratados e conveniados, bem como das 
unidades públicas; 

Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a política nacional de contratação de serviços de saúde, 
em conformidade com o planejamento e a programação da atenção; 

Credenciar os serviços de acordo com as normas vigentes e com a regionalização e coordenar este processo em 
relação aos municípios; 

Fiscalizar e monitorar o cumprimento dos critérios estaduais e nacionais de credenciamento de serviços pelos 
prestadores; 

Monitorar o cumprimento, pelos municípios, das programações físico-financeira definidas na programação 
pactuada e integrada da atenção à saúde; 

Fiscalizar e monitorar o cumprimento, pelos municípios, das normas de solicitação e autorização das intemações 
e dos procedimentos ambulatoriais especializados; 

Estabelecer e monitorar a programação físico-financeira dos estabelecimentos de saúde sob sua gestão; 
observar as normas vigentes de solicitação e autorização dos procedimentos hospitalares e ambulatoriais, monitorando 
e fiscalizando a sua execução por meio de ações de controle, avaliação e auditoria; processar a produção dos 
estabelecimentos de saúde próprios e contratados e realizar o pagamento dos prestadores de serviços; 

Monitorar e avaliar o funcionamento dos Consórcios Intermunicipais de Saúde; 
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Monitorar e avaliar o desempenho das redes regionais hierarquizadas estaduais; 

Implementar avaliação das ações de saúde nos estabelecimentos, por meio de análise de dados e indicadores e 
verificação de padrões de conformidade; 

Monitorar e avaliar as ações de vigilância em saúde, realizadas pelos municípios e pelo gestor estadual; 

Supervisionar a rede de laboratórios públicos e privados que realizam análises de interesse da saúde pública; 

Elaborar normas complementares para a avaliação tecnológica em saúde; 

Avaliar e auditar os sistemas de saúde municipais de saúde; 

Implementar auditoria sobre toda a produção de serviços de saúde, pública e privada, sob sua gestão e em 
articulação com as ações de controle, avaliação e regulação assistencial; 

Realizar auditoria assistencial da produção de serviços de saúde, públicos e privados, sob sua gestão. 

— DISTRITO FEDERAL 
Elaborar as normas técnicas complementares à da esfera federal, para o seu território; 

Monitorar a aplicação dos recursos financeiros recebidos por meio de transferência regular e automática (fundo a 
fundo) e por convênios; 

Realizar a identificação dos usuários do SUS no âmbito do Distrito Federal, com vistas à vinculação de clientela 
e à sistematização da oferta dos serviços; 

Manter atualizado o cadastramento no Sistema Nacional de Cadastro de Estabelecimentos e Profissionais de 
Saúde no seu território, segundo normas do Ministério da Saúde; 

Monitorar e avaliar as ações de vigilância em saúde, realizadas em seu território, por intermédio de indicadores de 
desempenho, envolvendo Espectos epidenniológicos e operacionais; 

Elaborar e implantar protocolos clínicos, terapêuticos e de regulação de acesso, no âmbito do Distrito Federal, em 
consonância com os protocolos e diretrizes nacionais; 

Controlar a referência a ser realizada em outros estados, de acordo com a programação pactuada e integrada da 
atenção à saúde, procedendo a solicitação e/ou autorização prévia; 

Operar a central de regulação do Distrito Federal, para as referências interestaduais pactuadas, em articulação 
com as centrais de regulação estaduais e municipais; 

Implantar e operar o complexo regulador dos serviços presentes no seu território, de acordo com a pactuação 
estabelecida; 

Coordenar e apoiar a implementação da regulação da atenção pré-hospitalar às urgências de acordo com a 
regionalização e conforme normas vigentes e pactuações estabelecidas 

Executar o controle do acesso do seu usuário aos leitos disponíveis, às consultas, terapias e exames 
especializados, disponíveis no seu território, que pode ser feito por meio de centrais de regulação; 

Definir a programação físico-financeira por estabelecimento de saúde; observar as normas vigentes de solicitação 
e autorização dos procedimentos hospitalares e ambulatoriais: processar a produção dos estabelecimentos de saúde 
próprios e contratados e realizar o pagamento dos prestadores de serviços; 

Monitorar e fiscalizar contratos e convênios com prestadores contratados e conveniados, bem como das 
unidades públicas; 

Elaborar contratos com os prestadores de acordo com a política nacional de contratação de serviços de saúde, 
em conformidade com o planejamento e a programação da atenção; 

Credenciar os serviços de acordo com as normas vigentes e com a regionalização; 

Monitorar e avaliar o funcionamento dos Consórcios de Saúde; 

Monitorar e avaliar o desempenho das redes regionais hierarquizadas; 

Implementar avaliação das ações de saúde nos estabelecimentos, por meio de análise de dados e indicadores e 
verificação de padrões de conformidade; 

Monitorar e fiscalizar a execução dos procedimentos realizados em cada estabelecimento por meio das ações de 
controle e avaliação hospitalar e ambulatorial; 

Supervisionar a rede de laboratórios públicos e privados que realizam análises de interesse da saúde pública; 

Elaborar normas complementares para a avaliação tecnológica em saúde; 

Implementar auditoria sobre toda a produção de serviços de saúde, pública e privada, em articulação com as 
ações de controle, avaliação e regulação assistencial. 
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—UNIÃO 
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cadastramento, contratação, regulação, controle, avaliação, auditoria e pagamento aos pr - 	 Isentketti 
vinculados ao SUS; 	 1 1.455 

Monitorar e fiscalizar a aplicação dos recursos financeiros transferidos fundo a fundo e por convênio aos fundos 
de saúde dos estados, do Distrito Federal e dos municípios; 

Monitorar o cumprimento pelos estados, Distrito Federal e municípios dos planos de saúde, dos relatórios de 
gestão, da operação dos fundos de saúde, dos pactos de indicadores e metas, da constituição dos serviços de 
regulação, controle avaliação e auditoria e da realização da programação pactuada e integrada da atenção à saúde; 

Coordenar, no âmbito nacional, a estratégia de identificação dos usuários do SUS; 

Coordenar e cooperar com os estados, o Distrito Federal e os municípios no processo de cadastramento de 
Estabelecimentos e Profissionais de Saúde; 

Definir e pactuar a política nacional de contratação de serviços de saúde; 

Propor e pactuar os critérios de credenciamento dos serviços de saúde; 

Propor e pactuar as normas de solicitação e autorização das internações e dos procedimentos ambulatoriais 
especializados, de acordo com as Políticas de Atenção Especializada; 

Elaborar, pactuar e manter as tabelas de procedimentos enquanto padrão nacional de utilização dos mesmos e de 
seus preços; 

Estruturar a política nacional de regulação da atenção à saúde, conforme pactuação na CIT, contemplando apoio 
•anceiro, tecnológico e de educação permanente; 

Estimular e apoiar a implantação dos complexos reguladores; 

Cooperar na implantação e implementação dos complexos reguladores; 

Coordenar e monitorar a implementação e operacionalização das centrais de regulação interestaduais, garantindo 
o acesso às referências pactuadas; 

Coordenar a construção de protocolos clínicos e de regulação de acesso nacionais, em parceria com os estados, 
o Distrito Federal e os municípios, apoiando—os na utilização dos mesmos; 

Acompanhar, monitorar e avaliar a atenção básica, nas demais esferas de gestão, respeitadas as competências 
estaduais, municipais e do Distrito Federal; 

Monitorar e avaliar as ações de vigilância em saúde, realizadas pelos municípios, Distrito Federal, estados e pelo 
gestor federal, incluindo a permanente avaliação dos sistemas de vigilância epidemiológica e ambiental em saúde; 

Normatizar, definir fluxos técnico-operacionais e supervisionar a rede de laboratórios públicos e privados que 
realizam análises de interesse em saúde pública; 

Avaliar o desempenho das redes regionais e de referências interestaduais; 

11110 	
Responsabilizar-se pela avaliação tecnológica em saúde; 

Avaliar e auditar os sistemas de saúde estaduais e municipais. 

5 — RESPONSABILIDADES NA GESTÃO DO TRABALHO 

5.1 -MUNICÍPIOS 

Todo município deve: 

promover e desenvolver políticas de gestão do trabalho, considerando os princípios da humanização, da 
participação e da democratização das relações de trabalho; 

adotar vínculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdenciários dos trabalhadores de saúde na sua 
esfera de gestão e de serviços, promovendo ações de adequação de vínculos, onde for necessário, conforme legislação 
vigente; 

As responsabilidades a seguir serão atribuídas de acordo com o pactuado e/ou com a complexidade da rede de 
serviços localizada no território municipal 

Estabelecer, sempre que possível, espaços de negociação permanente entre trabalhadores e gestores; 

Desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite com vistas à adoção de política referente aos 
recursos humanos descentralizados; 

Considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Salários para o SUS — PCCS/SUS, quando 
da elaboração, implementação e/ou reformulação de Planos de Cargos e Salários no âmbito da gestão local; 

Implementar e pactuar diretrizes para políticas de educação e gestão do trabalho que favoreçam o provimento e a 
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fixação de trabalhadores de saúde, no âmbito municipal, notadamente em regiões onde a restrição de oferta afeta 
diretamente a implantação de ações estratégicas para a atenção básica. 

5.2 — ESTADOS 
Promover e desenvolver políticas de gestão do trabalho, considerando os princípios da humanização, da participação e 
da democratização das relações de trabalho; 

Desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite com vistas à adoção de política referente aos 
recursos humanos descentralizados; 

Promover espaços de negociação permanente entre trabalhadores e gestores, no âmbito estadual e regional; 

Adotar vínculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdenciários dos trabalhadores de saúde na sua 
esfera de gestão e de serviços, promovendo ações de adequação de vínculos, onde for necessário, conforme legislação 
vigente e apoiando técnica e financeiramente os municípios na mesma direção; 

Considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Salários para o SUS — PCCS/SUS, quando 
da elaboração, implementação e/ou reformulação de Planos de Cargos e Salários no âmbito da gestão estadual; 

Propor e pactuar diretrizes para políticas de educação e gestão do trabalho que favoreçam o provimento e a 
fixação de trabalhadores de saúde, no âmbito estadual, notadamente em regiões onde a restrição de oferta afeta 
diretamente a implantação de ações estratégicas para a atenção básica, 

5.3 — DISTRITO FEDERAL 
Desenvolver estudos quanto às estratégias e financiamento tripartite de política de reposição da força de trabalho 
descentralizada; 

Implementar espaços de negociação permanente entre trabalhadores e gestores, no âmbito do Distrito Federal e 
regional; 

Adotar vínculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdenciários dos trabalhadores de saúde na sua 
esfera de gestão e de serviços, promovendo ações de adequação de vínculos, onde for necessário, conforme legislação 
vigente; 

Considerar as diretrizes nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Salários para o SUS — PCCS/SUS, quando 
da elaboração, implementação e/ou reformulação de Planos de Cargos e Salários no âmbito da gestão do Distrito 
Federal; 

Propor e pactuar diretrizes para políticas de educação e de gestão do trabalho que favoreçam o provimento e a 
fixação de trabalhadores da saúde, no âmbito do Distrito Federal, notadamente em regiões onde a restrição de oferta 
afeta diretamente a implantação de ações estratégicas para a atenção básica. 

5.4 — UNIÃO 
Promover, desenvolver e pactuar políticas de gestão do trabalho considerando os princípios da humanização, da 
participação e da democratização das relações de trabalho, apoiando os gestores estaduais e municipais na 
implementação das mesmas; 

Desenvolver estudos e propor estratégias e financiamento tripartite com vistas à adoção de políticas referentes à 
força de trabalho descentralizada; 

Fortalecer a Mesa Nacional de Negociação Permanente do SUS como um espaço de negociação entre 
trabalhadores e gestores e contribuir para o desenvolvimento de espaços de negociação no âmbito estadual, regional 
e/ou municipal; 

Adotar vínculos de trabalho que garantam os direitos sociais e previdenciários dos trabalhadores de saúde na sua 
esfera de gestão e de serviços, promovendo ações de adequação de vínculos, onde for necessário, conforme legislação 
vigente e apoiando técnica e financeiramente os estados e municípios na mesma direção; 

Formular, propor, pactuar e implementar as Diretrizes Nacionais para Planos de Carreiras, Cargos e Salários no 
âmbito do Sistema Único de Saúde — PCCS/SUS; 

Propor e pactuar diretrizes para políticas de educação e de gestão do trabalho que favoreçam o provimento e a 
fixação de trabalhadores de saúde, no âmbito nacional, notadamente em regiões onde a restrição de oferta afeta 
diretamente a implantação de ações estratégicas para a atenção básica. 

RESPONSABILIDADES NA EDUCAÇÃO NA SAÚDE 

6.1 - MUNICIPIOS 

Todo município deve 

formular e promover a gestão da educação permanente em saúde e processos relativos à mesma, orientados 
pela integralidade da atenção à saúde, criando quando for o caso, estruturas de coordenação e de execução da política 
de formação e desenvolvimento, participando no seu financiamento; 

promover diretamente ou em cooperação com o estado, com os municípios da sua região e com a união, 
processos conjuntos de educação permanente em saúde; 

apoiar e promover a aproximação dos movimentos de educação popular em saúde na formação dos profissionais M
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de saúde, em consonância com as necessidades sociais em saúde; 	 Folha 53 	 

incentivar junto à rede de ensino, no âmbito municipal, a realização de ações educativasP er°dCa N°  
SUS; 	 Bru 7 u(eittâit2t-r----  

ll55  As responsabilidades a seguir serão atribuídas de acordo com o pactuado e/ou com a complexidade dare4dede 
serviços localizada no território municipal 

Articular e cooperar com a construção e implementação de iniciativas políticas e práticas para a mudança na 
graduação das profissões de saúde, de acordo com as diretrizes do SUS; 

Promover e articular junto às Escolas Técnicas de Saúde uma nova orientação para a formação de profissionais 
técnicos para o SUS, diversificando os campos de aprendizagem; 

6.2 - ESTADOS 
Formular, promover e apoiar a gestão da educação permanente em saúde e processos relativos à mesma no âmbito 
estadual; 

Promover a integração de todos os processos de capacitação e desenvolvimento de recursos humanos à política 
de educação permanente, no âmbito da gestão estadual do SUS; 

Apoiar e fortalecer a articulação com os municípios e entre os mesmos, para os processos de educação e 
desenvolvimento de trabalhadores para o SUS; 

Articular o processo de vinculação dos municípios às referências para o seu processo de formação e 
desenvolvimento; 

Articular e participar das políticas regulatórias e de indução de mudanças no campo da graduação e da 
Ilepecialização das profissões de saúde; 

Articular e pactuar com o Sistema Estadual de Educação, processos de formação de acordo com as 
necessidades do SUS, cooperando com os demais gestores, para processos na mesma direção; 

Desenvolver ações e estruturas formais de educação técnica em saúde com capacidade de execução 
descentralizada no âmbito estadual; 

6.3 - DISTRITO FEDERAL 
Formular e promover a gestão da educação permanente em saúde e processos relativos à mesma, orientados pela 
integralidade da atenção à saúde, criando quando for o caso, estruturas de coordenação e de execução da política de 
formação e desenvolvimento, participando no seu financiamento; 

Promover a integração de todos os processos de capacitação e desenvolvimento de recursos humanos à política 
de educação permanente; 

Articular e participar das políticas regulatórias e de indução de mudanças no campo da graduação e da 
especialização das profissões de saúde; 

Articular e cooperar com a construção e implementação de iniciativas políticas e práticas para a mudança na 
graduação das profissões de saúde, de acordo com as diretrizes do SUS; 

Articular e pactuar com o Sistema Estadual de Educação, processos de formação de acordo com as 
•cessidades do SUS, cooperando com os demais gestores, para processos na mesma direção; 

Desenvolver ações e estruturas formais de educação técnica em saúde com capacidade de execução 
descentralizada no âmbito do Distrito Federal; 

Promover e articular junto às Escolas Técnicas de Saúde uma nova orientação para a formação de profissionais 
técnicos para o SUS, diversificando os campos de aprendizagem; 

Apoiar e promover a aproximação dos movimentos de educação popular em saúde da formação dos profissionais 
de saúde, em consonância com as necessidades sociais em saúde; 

Incentivar, junto à rede de ensino, a realização de ações educativas e de conhecimento do SUS; 

6.4 - UNIÃO 
Formular, promover e pactuar políticas de educação permanente em saúde, apoiando técnica e financeiramente estados 
e municípios no desenvolvimento das mesmas; 

Promover a integração de todos os processos de capacitação e desenvolvimento de recursos humanos à política 
de educação permanente, no âmbito da gestão nacional do SUS; 

Propor e pactuar políticas regulatórias no campo da graduação e da especialização das profissões de saúde; 

Articular e propor políticas de indução de mudanças na graduação das profissões de saúde; 

Propor e pactuar com o sistema federal de educação, processos de formação de acordo com as necessidades do 
SUS, articulando os demais gestores na mesma direção; 

RESPONSABILIDADES NA PARTICIPAÇÃO E CONTROLE SOCIAL 

:4 	II 
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7.1 - MUNICÍPIOS 

Todo município deve: 

apoiar o processo de mobilização social e institucional em defesa do SUS; 

prover as condições materiais, técnicas e administrativas necessárias ao funcionamento do Conselho Municipal 
de Saúde, que deverá ser organizado em conformidade com a legislação vigente; 

organizar e prover as condições necessárias à realização de Conferências Municipais de Saúde; 

estimular o processe de discussão e controle social no espaço regional; 

apoiar o processo de formação dos conselheiros de saúde; 

promover ações de informação e conhecimento acerca do SUS, junto à população em geral; 

Apoiar os processos de educação popular em saúde, com vistas ao fortalecimento da participação social do 
SUS; 

A responsabilidade a seguir será atribuída de acordo com o pactuado e/ou com a complexidade da rede de 
serviços localizada no território municipal 

Implementar ouvidoria municipal com vistas ao fortalecimento da gestão estratégica do SUS, conforme diretrizes 
nacionais. 

7.2 — ESTADOS 

Apoiar o processo de mobilização social e institucional em defesa do SUS; 

Prover as condições materiais, técnicas e administrativas necessárias ao funcionamento do Conselho Estadual 
de Saúde, que deverá ser organizado em conformidade com a legislação vigente; 

Organizar e prover as condições necessárias à realização de Conferências Estaduais de Saúde; 

Estimular o processe de discussão e controle social no espaço regional; 

Apoiar o processo de formação dos conselheiros de saúde; 

Promover ações de informação e conhecimento acerca do SUS, junto à população em geral; 

Apoiar os processos de educação popular em saúde, com vistas ao fortalecimento da participação social do 
SUS; 

Implementar ouvidoria estadual, com vistas ao fortalecimento da gestão estratégica do SUS, conforme diretrizes 
nacionais. 

7.3 — DISTRITO FECERAL 
Apoiar o processo de mobilização social e institucional em defesa do SUS; 

Prover as condições materiais, técnicas e administrativas necessárias ao funcionamento do Conselho Estadual 
de Saúde, que deverá ser organizado em conformidade com a legislação vigente; 

Organizar e prover as condições necessárias à realização de Conferências Estaduais de Saúde; 

Estimular o processo de discussão e controle social no espaço regional; 

Apoiar o processo de formação dos conselheiros de saúde; 

Promover ações de informação e conhecimento acerca do SUS, junto à população em geral; 

Apoiar os processos de educação popular em saúde, com vistas ao fortalecimento da participação social do 
SUS; 

Implementar ouvidoria estadual, com vistas ao fortalecimento da gestão estratégica do SUS, conforme diretrizes 
nacionais 

7.4 - UNIÃO 
Apoiar o processo de mobilização social e institucional em defesa do SUS; 

Prover as condições materiais, técnicas e administrativas necessárias ao funcionamento do Conselho Nacional 
de Saúde, que deverá ser organizado em conformidade com a legislação vigente; 

Organizar e prover as condições necessárias à realização de Conferências Nacionais de Saúde; 

Apoiar o processo de formação dos conselheiros de saúde; 

Promover ações de informação e conhecimento acerca do SUS, junto à população em geral; 

Apoiar os processos de educação popular em saúde, com vistas ao fortalecimento da participação social do 
SUS; 
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Apoiar o fortalecimento dos movimentos sociais, aproximando-os da organização das práticasIsMau0 e co 
instâncias de controle social da saúde; 

 

Br o Lucchetti 
Formular e pactuar a política nacional de ouvidoria e implementar o componente nacional, com 

	
taPi. N:55 

fortalecimento da gestão estratégica do SUS. 

V - IMPLANTAÇÃO E MONITORAMENTO DOS PACTOS PELA VIDA E DE GESTÃO 

A - PROCESSO DE IMPLANTAÇÃO 

Para a implantação destes Pactos ficam acordados os seguintes pontos: 

A implantação dos Pactos pela Vida e de Gestão, enseja uma revisão normativa em várias áreas que serão 
regulamentadas em portarias específicas, pactuadas na CIT. 

Fica definido o Termo de Compromisso de Gestão, Federal, Estadual, do DF e Municipal, como o documento de 
formalização deste Pacto nas suas dimensões Pela Vida e de Gestão. 

O Termo de Compromisso de Gestão, a ser regulamentado em normatização específica, contém as metas e 
objetivos do Pacto pela Vida, referidas no item I deste documento; as responsabilidades e atribuições de cada gestor, 
constantes do item III e os indicadores de monitoramento. 

Os Termos de Compromisso de Gestão devem ser aprovados nos respectivos Conselhos de Saúde. 

Nos Termos de Compromisso de Gestão Estadual e Municipal, podem ser acrescentadas as metas municipais, 
regionais e estaduais, conforme pactuação; 

Anualmente, no mês de março, devem ser revistas as metas, os objetivos e os indicadores do Termo de 
•mpromisso de Gestão. 

O Termo de Compromisso de Gestão substitui o atual processo de habilitação, conforme detalhamento em 
portaria específica. 

Fica extinto o processo de habilitação para estados e municípios, conforme estabelecido na NOB SUS 01/— 96 e 
na NOAS SUS 2002. 

Ficam mantidas, até a assinatura do Termo de Compromisso de Gestão constante nas Diretrizes Operacionais do 
Pacto pela Saúde 2006, as mesmas prerrogativas e responsabilidades dos municípios e estados que estão habilitados 
em Gestão Plena do Sistema, conforme estabelecido na Norma Operacional Básica - NOB SUS 01/96 e na Norma 
Operacional da Assistência à Saúde - NOAS SUS 2002. 

B - PROCESSO DE MONITORAMENTO 

O processo de monitoramento dos Pactos deve seguir as seguintes diretrizes: 

Ser um processo permanente, de cada ente com relação ao seu próprio âmbito, dos estados com relação aos 
municípios do seu território, dos municípios com relação ao estado, dos municípios e estado com relação à União e da 
união com relação aos estados, municípios e Distrito Federal; 

Ser orientado pelos indicadores, objetivos, metas e responsabilidades que compõem o respectivo Termo de 
Compromisso de Gestão; 

Estabelecer um processo de monitoramento dos cronogramas pactuados nas situações onde o município, estado 
e DF não tenham condições de assumir plenamente suas responsabilidades no momento da assinatura do Termo de 
Compromisso de Gestão; 

Desenvolver ações de apoio para a qualificação do processo de gestão. 

A operacionalização do processo de monitoramento deve ser objeto de regulamentação específica em cada 
esfera de governo, considerando as pactuações realizadas. 

VI - DIREÇÃO E ARTICULAÇÃO DO SUS 

A direção do SUS, em cada esfera de governo, é composta pelo órgão setorial do poder executivo e pelo 
respectivo Conselho de Saúde, nos termos das Leis N° 8.080/90 e N° 8.142/1990. 

O processo de articulação entre os gestores, nos diferentes níveis do Sistema, ocorre, preferencialmente, em 
dois colegiados de negociação: a Comissão Intergestores Tripartite - CIT e a Comissão Intergestores Bipartite - CIB, 
que pactuarão sobre a organização, direção e gestão da saúde. 

A CIT é composta, paritariamente, por representação do Ministério da Saúde, do Conselho Nacional de 
Secretários de Saúde - CONASS e do Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde — CONASEMS, sendo 
um espaço tripartite para a elaboração de propostas para a implantação e operacionalização do SUS. 

A CIB, composta igualmente de forma paritária, é integrada por representação da Secretaria Estadual de Saúde 
(SES) e do Conselho Estadual de Secretários Municipais de Saúde (COSEMS) ou órgão equivalente é a instância 
privilegiada de negociação e decisão quanto aos aspectos operacionais do SUS. Um dos representantes dos municípios 
é, necessariamente, o Secretário de Saúde da Capital. Como parte do processo de constituição das regiões de saúde 
devem ser constituídos Colegiados de Gestão Regionais. 
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A definição sobre o número de membros de cada CIB deve considerar as diferentes situações de cada estado, 
como número de municípios, número de regiões de saúde, buscando a maior representatividade possível. 

As decisões da CIB e CIT serão tomadas sempre por consenso. 

As conclusões das negociações pactuadas na CIT e na CIB serão formalizadas em ato próprio do gestor 
respectivo. 

As decisões das Comissões Intergestores que versarem sobre matéria da esfera de competência dos Conselhos 
de Saúde deverão ser submetidas .à apreciação do Conselho respectivo. 

Saúde Legis - Sistema de Legislação da Saúde 

• 

• 
M

at
ér

ia
 P

L 
24

3/
20

16
. L

UI
S 

FE
RN

AN
DO

 B
RA

Z 
DE

 A
RA

UJ
O

autuado em 20/05/2016 15:13:31.

 fls. 64



09/06/2016 	 Ministério da Saúde 

 

 

ADVERTÊNCIA 

Este texto nâo substitui o publicado no Diário Oficiai da Unia° 
Folha 	_ 

Proc. 

Bru 	Lucchetti 
RI 11.455 

 

 

Ministério da Saúde 
Gabinete do Ministro 

 

PORTARIA N° 2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011 

Aprova a Política Nacional de Atenção Básica, 
estabelecendo a revisão de diretrizes e normas para a 
organização da Atenção Básica, para a Estratégia Saúde 
da Família (ESF) e o Programa de Agentes 
Comunitários de Saúde (PACS). 

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atribuições que lhe conferem os incisos I e II do parágrafo 
único do art. 87 da Constituição, e 

Considerando a Lei n° 8.080, de 19 de setembro 1990, que dispõe sobre as condições para a promoção, proteção 
recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes, e dá outras providências; 

Considerando a Lei n° 11.350, de outubro de 2006, que regulamenta o § 5 0  do Art. 198 da Constituição, dispõe 
sobre oaproveitamento de pessoal amparado pelo Parágrafo Único do Art. 2° da Emenda Constitucional n° 51, de 14 de 
fevereiro de 2006; 

Considerando o Decreto Presidencial n° 6.286 de 5 de dezembro de 2007, que institui o Programa Saúde na 
Escola (PSE), no âmbito dos Ministérios da Saúde e da Educação, com finalidade de contribuir para a formação integral 
dos estudantes da rede básica por meio de ações de prevenção, promoção e atenção à saúde; 

Considerando o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080/90; 

Considerando a Portaria n° 204, de 29 de janeiro de 2007, que regulamenta o financiamento e a transferência de 
recursos federais para as ações e serviços de saúde, na forma de blocos de financiamento, com respectivo 
monitoramento e controle; 

Considerando a Portaria n° 687, de 30 de março de 2006, que aprova a Política de Promoção da Saúde; 

Considerando a Portaria n° 3.252/GM/MS, de 22 de dezembro de 2009, que trata do processo de integração das 
ações de vigilância em saúde e atenção básica; 

Considerando a Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a organização da 
Rede de Atenção à Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS); 

• 	Considerando as Portarias n° 822/GM/MS, de 17 de abril de 2006, n° 90/GM, de 17 de janeiro de 2008 e n° 
2.920/GM/MS, de 03 de dezembro de 2008, que estabelecem os municípios que poderão receber recursos diferenciados 
da ESF: 

Considerando Portaria n° 2.143/GM/MS, de 9 de outubro de 2008 - Cria o incentivo financeiro referente à inclusão 
do microscopista na atenção básica para realizar, prioritariamente, ações de controle da malária junto às Equipes de 
Agentes Comunitários de Saúde - EACS e/ou às Equipes de Saúde da Família (ESF); 

Considerando Portaria n° 2.372/GM/MS, de 7 de outubro de 2009, que cria o plano de fornecimento de 
equipamentos odontológicos para as Equipes de Saúde Bucal na Estratégia Saúde da Família; 

Considerando Portaria n° 2.371/GM/MS, de 07 de outubro de 2009 que institui, no âmbito da Política Nacional de 
Atenção Básica, o Componente Móvel da Atenção à Saúde Bucal -Unidade Odontológica Móvel (UOM); 

Considerando a Portaria n° 750/SAS/MS, de 10 de outubro de 2006, que instituiu a ficha complementar de 
cadastro das ESF, ESF com ESB - Modalidades I e II e de ACS no SCNES; 

Considerando a necessidade de revisar e adequar as normas nacionais ao atual momento do desenvolvimento da 
atenção básica no Brasil; 

Considerando a consolidação da estratégia saúde da família como forma prioritária para reorganização da atenção 
básica no Brasil e que a experiência acumulada em todos os entes federados demonstra a necessidade de adequação 
de suas normas. 

Considerando a pactuação na Reunião da Comissão Intergestores Tripartite do dia 29, de setembro de 2011, 
resolve: 

Art. 10  Aprovar a Política Nacional de Atenção Básica, com vistas à revisão da regulamentação de implantação e 
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operacionalização vigentes, nos termos constantes dos Anexos a esta Portaria. 

Parágrafo único. A Secretaria de Atenção à Saúde, do Ministério da Saúde (SAS/MS) publicará manuais e guias 
com detalhamento operacional e orientações específicas desta Política. 

Art. 20 Definir que OS recursos orçamentários de que trata a presente Portaria corram por conta do orçamento do 
Ministério da Saúde, devendo onerar os seguintes Programas de Trabalho: 

I -10.301.1214.20AD - Piso de Atenção Básica Variável -Saúde da Família; 

II - 10.301.1214.8577 - Piso de Atenção Básica Fixo; 

III - 10.301.1214.8531 - Estruturação da Rede de Serviços de Atenção Básica de Saúde; 

IV- 10.301.1214.870.0001 - Atenção à Saúde Bucal; e 

V - 10.301.1214.121.5.0001 -Construção de Unidades Básicas de Saúde - UBS. 

Art. 3° Permanecem em vigor as normas expedidas por este Ministério com amparo na Portaria n° 6481GM/MS,  
de 28 de março de 2006,  desde que não conflitem com as disposições constantes desta Portaria. 

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação. 

Art. 5° Fica revogada as Portarias n° 6481GM/MS de 28 de março de 2006 publicada no Diário Oficial da União 
n°61. de 29 de março de 2006, Seção 1, pg. 71, n° 154/GM/MS de 24 de janeiro de 2008, publicada no Diário Oficial da 
União n° 18. de 25 de janeiro de 2008, Seção 1, pg. 47/49, n° 2,281/GM/MS, de 1° de outubro de 2009, publicada no 
Diário Oficial da União n° 189, de 2 de outubro de 2009, Seção 1, pg. 34, n° 2.843/GM/MS, de 20 de setembro de 2010,  
publicada no Diário Oficial da União n° 181, de 21 de setembro de 2010, Seção 1. oci. 44 n° 3.839/GM/MS. de 7 de 
dezembro de 2010, publicada no Diário Oficial da União n° 237, de 8 de dezembro de 2010, Seção 1. pg. 44/45,  n° 
4.299/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010. publicada no Diário Oficial da União n° 251, 31 de dezembro de 2010,  
Seção 1. pg. 97. n° 2.191/GM/MS, de 3 de agosto de 2010 publicada no Diário Oficial da União n° 148, de 4 de agosto 
de 2010, Seção 1, pq. 51, n° 302/GM/MS, de 3 de fevereiro de 2009. publicada no Diário Oficial da União n° 28, de 10 
de fevereiro de 2009. Seção 1, pg. 36 n° 2.027/GM/MS. de 25 de agosto de 2011, publicada no Diário Oficial da União  
n° 164, Seção 1. pg.90.  

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA 

ANEXO I 

DISPOSIÇÕES GERAIS SOBRE A ATENÇÃO BÁSICA 

DOS PRINCÍPIOS E DIRETRIZES GERAIS DA ATENÇÃO BÁSICA 

A Atenção Básica caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que 
abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, 
redução de danos e a manutenção da saúde com o objetivo de desenvolver uma atenção integral que impacte na 
situação de saúde e autonomia das pessoas e nos determinantes econdicionantes de saúde das coletividades. É 
desenvolvida por meio do exercício de práticas de cuidado e gestão, democráticas e participativas, sob forma de 
trabalho em equipe, dirigidas a populações de territórios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitária, 
considerando a dinamicidade existente no território em que vivem essas populações. Utiliza tecnologias de cuidado 
complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saúde de maior freqüência e 
relevância em seu território, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliência e o imperativo ético de que toda 
demanda, necessidade de saúde ou sofrimento devem ser acolhidos. 

É desenvolvida corri o mais alto grau de descentralização e capilaridade, próxima da vida das pessoas. Deve ser 
o contato preferencial dos usuários, a principal porta de entrada e centro de comunicação da Rede de Atenção à Saúde. 
Orienta-se pelos princípios da universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da continuidade do cuidado, da 
integralidade da atenção, da responsabilização, da humanização, da equidade e da participação social. A Atenção 
Básica considera o sujeito em sua singularidade e inserção sócio-cultural, buscando produzir a atenção integral. 

A Atenção Básica tem como fundamentos e diretrizes: 

I - ter território adstrito sobre o mesmo, de forma a permitir o planejamento, a programação descentralizada e o 
desenvolvimento de ações setoriais e intersetoriais com impacto na situação, nos condicionantes e determinantes da 
saúde das coletividades que constituem aquele território sempre em consonância com o princípio da eqüidade; 

II - possibilitar o acesso universal e continuo a serviços de saúde de qualidade e resolutivos, caracterizados 
como a porta de entrada aberta e preferencial da rede de atenção, acolhendo os usuários e promovendo a vinculação e 
corresponsabilização pela atenção às suas necessidades de saúde; o estabelecimento de mecanismos que assegurem 
acessibilidade e acolhimento pressupõe uma lógica de organização e funcionamento do serviço de saúde, que parte do 
principio de que a unidade de saúde deva receber e ouvir todas as pessoas que procuram os seus serviços, de modo 
universal e sem diferenciações excludentes. O serviço de saúde deve se organizar para assumir sua função central de 
acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de resolver a grande maioria dos problemas de saúde da 
população e/ou de minorar danos e sofrimentos desta, ou ainda se responsabilizar pela resposta, ainda que esta seja 
ofertada em outros pontos de atenção da rede. A proximidade e a capacidade de acolhimento, vinculação, 
responsabilização e resolutividade são fundamentais para a efetivação da atenção básica como contato e porta de 
entrada preferencial da rede de atenção; 
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III - adscrever os usuários e desenvolver relações de vínculo e responsabilização entre as~petVe.a.00p~—à.--'-- 
adscrita garantindo a continuidade das ações de saúde e a longitudinalidade do cuidado. A adscrição. 
processo de vinculação de pessoas e/ou famílias e grupos a profissionais/equipes, com o objetivo de  t 
para o seu cuidado. O vínculo, por sua vez, consiste na construção de relações de afetividade e confianç . entre o 
usuário e o trabalhador da saúde, permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabilização pela saúde, 
construído ao longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial terapêutico. A longitudinalidade do cuidado 
pressupõe a continuidade da relação clínica, com construção de vinculo e responsabilização entre profissionais e 
usuários ao longo do tempo e de modo permanente, acompanhando os efeitos das intervenções em saúde e de outros 
elementos na vida dos usuários, ajustando condutas quando necessário, evitando a perda de referências e diminuindo 
os riscos de iatrogenia decorrentes do desconhecimento das histórias de vida e da coordenação do cuidado; 

IV - Coordenar a integralidade em seus vários aspectos, a saber: integração de ações programáticas e demanda 
espontânea; articulação das ações de promoção à saúde, prevenção de agravos, vigilância à saúde, tratamento e 
reabilitação e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestão necessárias a estes fins e à ampliação da 
autonomia dos usuários e coletividades; trabalhando de forma multiprofissional, interdisciplinar e em equipe; realizando 
a gestão do cuidado integral do usuário e coordenando-o no conjunto da rede de atenção. A presença de diferentes 
formações profissionais assim como um alto grau de articulação entre os profissionais é essencial, de forma que não só 
as ações sejam compartilhadas, mas também tenha lugar um processo interdisciplinar no qual progressivamente os 
núcleos de competência profissionais específicos vão enriquecendo o campo comum de competências ampliando 
assim a capacidade de cuidado de toda a equipe. Essa organização pressupõe o deslocamento do processo de trabalho 
centrado em procedimentos, profissionais para um processo centrado no usuário, onde o cuidado do usuário é o 
imperativo ético-político que organiza a intervenção técnico-científica; e 

V - estimular a participação dos usuários como forma de ampliar sua autonomia e capacidade na construção do 
cuidado à sua saúde e das pessoas e coletividades do território, no enfrentamento dos determinantes e condicionantes 
de saúde, na organização e orientação dos serviços de saúde a partir de lógicas mais centradas no usuário e no 

• ercício do controle social. 

A Política Nacional de Atenção Básica considera os termos Atenção Básica e Atenção Primária a Saúde, nas 
atuais concepções, como termos equivalentes. Associa a ambos os termos: os princípios e as diretrizes definidos 
neste documento. 

A Política Nacional de Atenção Básica tem na Saúde da Família sua estratégia prioritária para expansão e 
consolidação da atenção básica. A qualificação da Estratégia de Saúde da Família e de outras estratégias de 
organização da atenção básica deverão seguir as diretrizes da atenção básica e do SUS configurando um processo 
progressivo e singular que considera e inclui as especificidades locoregionais. 

DAS FUNÇÕES NA REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE 

Esta Portaria conforme normatização vigente do SUS, define a organização de Redes de Atenção à Saúde (RAS) 
como estratégia para um cuidado integral e direcionado as necessidades de saúde da população. As RAS constituem-
se em arranjos organizativos forma-dos por ações e serviços de saúde com diferentes configurações tecnológicas e 
missões assistenciais, articulados de forma complementar e com base territorial, e têm diversos atributos, entre eles 
destaca-se: a atenção básica estruturada como primeiro ponto de atenção e principal porta de entrada do sistema, 
constituída de equipe multidisciplinar que cobre toda a população, integrando, coordenando o cui-dado, e atendendo as 
suas necessidades de saúde. O Decreto n° 7.508, de 28 de julho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080/90,  define 
que "o acesso universal, igualitário e ordenado às ações e serviços de saúde se inicia pelas portas de entrada do SUS e 
se completa na rede regionalizada e hierarquizada". Neste sentido, atenção básica deve cumprir algumas funções para 

•
ontribuir com o funcionamento das Redes de Atenção à Saúde, são elas: 

I -Ser base: ser a modalidade de atenção e de serviço de saúde com o mais elevado grau de descentralização e 
capilaridade, cuja participação no cuidado se faz sempre necessária; 

II - Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e demandas de saúde, utilizando e articulando diferentes 
tecnologias de cui-dado individual e coletivo, por meio de uma clínica ampliada capaz de construir vínculos positivos e 
intervenções clínica e sanitariamente efetivas, na perspectiva de ampliação dos graus de autonomia dos indivíduos e 
grupos sociais; 

III - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos terapêuticos singulares, bem como acompanhar e 
organizar o fluxo dos usuários entre os pontos de atenção das RAS. Atuando como o centro de comunicação entre os 
diversos pontos de atenção responsabilizando-se pelo cuidado dos usuários em qualquer destes pontos através de uma 
relação horizontal, contínua e integrada com o objetivo de produzir a gestão compartilhada da atenção integral. 
Articulando também as outras estruturas das redes de saúde e intersetoriais, públicas, comunitárias e sociais. Para 
isso, é necessário incorporar ferramentas e dispositivos de gestão do cuidado, tais como: gestão das listas de espera 
(encaminhamentos para consultas especializadas, procedimentos e exames), prontuário eletrônico em rede, protocolos 
de atenção organizados sob a lógica de linhas de cuidado, discussão e análise de casos traçadores, eventos-sentinela 
e incidentes críticos, dentre outros. As práticas de regulação realizadas na atenção básica devem ser articuladas com 
os processos regulatórios realizados em outros espaços da rede, de modo a permitir, ao mesmo tempo, a qualidade da 
micro-regulação realizada pelos profissionais da atenção básica e o acesso a outros pontos de atenção nas condições e 
no tempo adequado, com equidade; e 

IV - Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de saúde da população sob sua responsabilidade, 
organizando as necessidades desta população em relação aos outros pontos de atenção à saúde, contribuindo para que 
a programação dos serviços de saúde parta das necessidades de saúde dos usuários. 

DAS RESPONSABILIDADES 
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São responsabilidades comuns a todas as esferas de governo: 

I - contribuir para a reorientação do modelo de atenção e de gestão com base nos fundamentos e diretrizes 
assinalados; 

II - apoiar e estimular a adoção da estratégia Saúde da Família pelos serviços municipais de saúde como 
estratégia prioritária de expansão, consolidação e qualificação da atenção básica à saúde; 

III - garantir a infraestrutura necessária ao funcionamento das Unidades Básicas de Saúde, de acordo com suas 
responsabilidades; 

IV - contribuir com o financiamento tripartite da Atenção Básica; 

V - estabelecer, no:s respectivos Planos de Saúde, prioridades, estratégias e metas para a organização da 
Atenção Básica; 

VI - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de qualificação da força de trabalho para 
gestão e atenção à saúde, valorizar os profissionais de saúde estimulando e viabilizando a formação e educação 
permanente dos profissiorais das equipes, a garantia de direitos trabalhistas e previdenciários, a qualificação dos 
vínculos de trabalho e a implantação de carreiras que associem desenvolvimento do trabalhador com qualificação dos 
serviços ofertados aos usuários; 

VII - desenvolver, disponibilizar e implantar os sistemas de informações da Atenção Básica de acordo com suas 
responsabilidades; 

VIII - planejar, apoiar, monitorar e avaliar a Atenção Básica; 

IX - estabelecer mecanismos de controle, regulação e acompanhamento sistemático dos resultados alcançados 
pelas ações da Atenção Básica, como parte do processo de planejamento e programação; 

X - divulgar as informações e os resultados alcançados pela atenção básica; 

XI - promover o intercâmbio de experiências e estimular o desenvolvimento de estudos e pesquisas que busquem 
o aperfeiçoamento e a disseminação de tecnologias e conhecimentos voltados à Atenção Básica; 

XII - viabilizar parcerias com organismos internacionais, com organizações governamentais, não governamentais 
e do setor privado, para fortalecimento da Atenção Básica e da estratégia de saúde da família no País; e 

XIII - estimular a participação popular e o controle social. 

Compete ao Ministério da Saúde: 

I - definir e rever periodicamente, de forma pactuada, na Comissão Intergestores Tripartite, as diretrizes da 
Política Nacional de Atenção Básica; 

II - garantir fontes de recursos federais para compor o financiamento da Atenção Básica; 

III -prestar apoio institucional aos gestores dos estados, ao Distrito Federal e aos municípios no processo de 
qualificação e de consolidação da Atenção Básica; 

IV - definir, de forma tripartite, estratégias de articulação com as gestões estaduais e municipais do SUS com 
vistas à institucionalização da avaliação e qualificação da Atenção Básica; 

V - estabelecer, de forma tripartite, diretrizes nacionais e disponibilizar instrumentos técnicos e pedagógicos que 
facilitem o processo de gestão, de formação e educação permanente dos gestores e profissionais da Atenção Básica; 

VI -articular com o Ministério da Educação estratégias de indução às mudanças curriculares nos cursos de 
graduação e pósgraduaçãc na área da saúde visando à formação de profissionais e gestores com perfil adequado à 
Atenção Básica; e 

VII - apoiar a articulação de instituições, em parceria com as Secretarias de Saúde Estaduais, Municipais e do 
Distrito Federal, para formação e garantia de educação permanente para os profissionais de saúde da Atenção Básica. 

Compete às Secretarias Estaduais de Saúde e ao Distrito Federal: 

I - pactuar, com a Comissão Intergestores Bipartite, estratégias, diretrizes e normas de implementação da 
Atenção Básica no Estado de forma complementar às estratégias, diretrizes e normas existentes, desde que não haja 
restrições destas e que sejam respeitados as diretrizes e os princípios gerais regulamentados nesta Portaria; 

II - destinar recursos estaduais para compor o financiamento tripartite da Atenção Básica prevendo, entre outras, 
formas de repasse fundo a fundo para custeio e investimento das ações e serviços; 

III - ser co-responsável, pelo monitoramento da utilização dos recursos federais da Atenção Básica transferidos 
aos municípios; 

IV - submeter à CIB, para resolução acerca das irregularidades constatadas na execução dos recursos do Bloco 
de Atenção Básica, conforme regulamentação nacional, visando: 

• 

• 
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Proc. N° 	 C  
b) comunicação ao Ministério da Saúde; 	

Bru 	Lucchetti 
1..455 

c) bloqueio do repasse de recursos ou demais providências, conforme regulamentação nacional, cor i erádas 
necessárias e devidamente oficializadas pela CIB; 

V - analisar os dados de interesse estadual, gerados pelos sistemas de informação, utilizá-los no planejamento e 
divulgar os resultados obtidos; 

VI - verificar a qualidade e a consistência dos dados enviados pelos municípios por meio dos sistemas 
informatizados, retomando informações aos gestores municipais; 

VII - consolidar, analisar e transferir para o Ministério da Saúde os arquivos dos sistemas de informação enviados 
pelos municípios de acordo com os fluxos e prazos estabelecidos para cada sistema; 

VIII - prestar apoio institucional aos municípios no processo de implantação, acompanhamento, e qualificação da 
Atenção Básica e de ampliação e consolidação da estratégia Saúde da Família; 

IX - definir estratégias de articulação com as gestões municipais do SUS com vistas à institucionalização da 
avaliação da Atenção Básica; 

X - disponibilizar aos municípios instrumentos técnicos e pedagógicos que facilitem o processo de formação e 
educação permanente dos membros das equipes de gestão e de atenção à saúde; 

XI - articular instituições, em parceria com as Secretarias Municipais de Saúde, para formação e garantia de 
educação permanente aos profissionais de saúde das equipes de Atenção Básica e das equipes de saúde da família; e 

1110 	XII - promover o intercâmbio de experiências entre os diversos municípios, para disseminar tecnologias e 
conhecimentos voltados à melhoria dos serviços da Atenção Básica. 

Compete às Secretarias Municipais de Saúde e ao Distrito Federal: 

I - pactuar, com a Comissão Intergestores Bipartite, através do COSEMS, estratégias, diretrizes e normas de 
implementação da Atenção Básica no Estado, mantidos as diretrizes e os princípios gerais regulamentados nesta 
Portaria; 

II - destinar recursos municipais para compor o financiamento tripartite da Atenção Básica; 

III - ser co-responsável, junto ao Ministério da Saúde, e Secretaria Estadual de Saúde pelo monitoramento da 
utilização dos recursos da Atenção Básica transferidos aos município; 

IV - inserir a estratégia de Saúde da Família em sua rede de serviços como estratégia prioritária de organização 
da atenção básica; 

V - organizar, executar e gerenciar os serviços e ações de Atenção Básica, de forma universal, dentro do seu 
território, incluindo as unidades próprias e as cedidas pelo estado e pela União; 

VI - prestar apoio institucional às equipes e serviços no processo de implantação, acompanhamento, e 
qualificação da Atenção Básica e de ampliação e consolidação da estratégia Saúde da Família; 

I. 	VII- Definir estratégias de institucionalização da avaliação da Atenção Básica; 

VIII - Desenvolver ações e articular instituições para formação e garantia de educação permanente aos 
profissionais de saúde das equipes de Atenção Básica e das equipes de saúde da família; 

IX - selecionar, contratar e remunerar os profissionais que compõem as equipes multiprofissionais de Atenção 
Básica, em conformidade com a legislação vigente; 

X - garantir a estrutura física necessária para o funcionamento das Unidades Básicas de Saúde e para a 
execução do conjunto de ações propostas, podendo contar com apoio técnico e/ou financeiro das Secretarias de Estado 
da Saúde e do Ministério da Saúde; 

XI -garantir recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para o funcionamento das Unidades Básicas 
de Saúde e para a execução do conjunto de ações propostas; 

XII - rogramar as ações da Atenção Básica a partir de sua base territorial e de acordo com as necessidades de 
saúde das pessoas, utilizando instrumento de programação nacional ou correspondente local; 

XIII - Alimentar, analisar e verificar a qualidade e a consistência dos dados alimentados nos sistemas nacionais 
de informação a serem enviados às outras esferas de gestão, utilizá-los no planejamento e divulgar os resultados 
obtidos; 

XIV - Organizar o fluxo de usuários, visando à garantia das referências a serviços e ações de saúde fora do 
âmbito da Atenção Básica e de acordo com as necessidades de saúde dos usuários; 

XV - manter atualizado o cadastro no sistema de Cadastro Nacional vigente, dos profissionais, de serviços e de 
estabelecimentos ambulatoriais, públicos e privados, sob sua gestão; e 

a) aprazamento para que o gestor municipal corrija as irregularidades; 
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XVI - assegurar o cumprimento da carga horária integral de todos os profissionais que compõe as equipes de 
atenção básica, de acordo com as jornadas de trabalho especificadas no SCNES e a modalidade de atenção. 

Da infraestrutura e funcionamento da Atenção Básica 

São necessárias à realização das ações de Atenção Básica nos municípios e Distrito Federal: 

I - Unidades Básicas de Saúde (UBS) construídas de acordo com as normas sanitárias e tendo como referência o 
manual de infra estrutura cip Departamento de Atenção Básica/SAS/ MS; 

II - as Unidades Básicas de Saúde: 

a) devem estar cadastradas no sistema de Cadastro Nacional vigente de acordo com as normas vigentes; 

b) Recomenda-se que disponibilizem, conforme orientações e especificações do manual de infra estrutura do 
Departamento de Atenção Básica/SAS/ MS: 

1. consultório médico/enfermagem, consultório odontológico e consultório com sanitário, sala multiprofissional de 
acolhimento à demanda espontânea, sala de administração e gerência e sala de atividades coletivas para os 
profissionais da Atenção Básica; 

2. área de recepção, local para arquivos e registros, sala de procedimentos, sala de vacinas, área de 
dispensação de medicamentos e sala de armazenagem de medicamentos (quando há dispensação na UBS), sala de 
inalação coletiva, sala de procedimentos, sala de coleta, sala de curativos, sala de observação, entre outros: 

2.1. as Unidades Básicas de Saúde Fluviais deverão cumprir os seguintes requisitos específicos: 

2.1.1. quanto à estrutura física mínima, devem dispor de: consultório médico; consultório de enfermagem; 
ambiente para armazenamento e dispensação de medicamentos; laboratório; sala de vacina; banheiro público; banheiro 
exclusivo para os funcionários; expurgo; cabines com leitos em número suficiente para toda a equipe; cozinha; sala de 
procedimentos; e, se forem compostas por profissionais de saúde bucal, será necessário consultório odontológico com 
equipo odontológico completo; 

c) devem possuir identificação segundo padrões visuais do SUS e da Atenção Básica pactuados nacionalmente; 

d) recomenda-se que estas possuam conselhos/colegiados, constituídos de gestores locais, profissionais de 
saúde e usuários, viabilizando a participação social na gestão da Unidade Básica de Saúde; 

III - manutenção regular da infraestrutura e dos equipamentos das Unidades Básicas de Saúde; 

IV - existência e manutenção regular de estoque dos insumos necessários para o funcionamento das unidades 
básicas de saúde, incluindo dispensação de medicamentos pactuados nacionalmente quando esta dispensação está 
prevista para serem realizadas naquela UBS; 

V - equipes multiprofissionais compostas, conforme modalidade das equipes, por médicos, enfermeiros, 
cirurgiões-dentistas, auxiliar em saúde bucal ou técnico em saúde bucal, auxiliar de enfermagem ou técnico de 
enfermagem e Agentes Comunitários da Saúde, dentre outros profissionais em função da realidade epidemiológica, 
institucional e das necessidades de saúde da população; 

VI - cadastro atualizado dos profissionais que compõe a equipe de atenção básica no sistema de Cadastro 
Nacional vigente de acordo com as normas vigentes e com as cargas horárias de trabalho informadas e exigidas para 
cada modalidade; 

VII -garantia pela gestão municipal, de acesso ao apoio diagnóstico e laboratorial necessário ao cuidado 
resolutivo da população; e 

VIII - garantia pela gestão municipal, dos fluxos definidos na Rede de Atenção à Saúde entre os diversos pontos 
de atenção de diferentes configurações tecnológicas, integrados por serviços de apoio logístico, técnico e de gestão, 
para garantir a integralidade do cuidado. 

Com o intuito de facilitar os princípios do acesso, do vínculo, da continuidade do cuidado e da responsabilidade 
sanitária e reconhecendo que existem diversas realidades sócio epidemiológicas, diferentes necessidades de saúde e 
distintas maneiras de organização das UBS, recomenda-se: 

I - para Unidade Básica de Saúde (UBS) sem Saúde da Família em grandes centros urbanos, o parâmetro de uma 
UBS para no máximo 18 mil habitantes, localizada dentro do território, garantindo os princípios e diretrizes da Atenção 
Básica; e 

II - para UBS com Saúde da Família em grandes centros urbanos, recomenda-se o parâmetro de uma UBS para 
no máximo 12 mil habitantes, localizada dentro do território, garantindo os princípios e diretrizes da Atenção Básica. 

Educação permaneme das equipes de Atenção Básica 

A consolidação e o aprimoramento da Atenção Básica como importante reorientadora do modelo de atenção à 
saúde no Brasil requer um saber e um fazer em educação permanente que sejam encarnados na prática concreta dos 
serviços de saúde. A educação permanente deve ser constitutiva, portanto, da qualificação das práticas de cuidado, 
gestão e participação popular. 

• 

• 
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Folha 	L' )  

O redirecionamento do modelo de atenção impõe claramente a necessidade de transforrrotryikó pgPmãrngtit zip 
funcionamento dos serviços e do processo de trabalho das equipes exigindo de seus atores (trabalhãdores, 
usuários) maior capacidade de análise, intervenção e autonomia para o estabelecimento de praticas ran 
gestão das mudanças e o estreitamento dos elos entre concepção e execução do trabalho. 	 1 45 

Nesse sentido, a educação permanente, além da sua evidente dimensão pedagógica, deve ser encarada também 
como uma importante "estratégia de gestão", com grande potencial provocador de mudanças no cotidiano dos serviços, 
em sua micropolitica, bastante próximo dos efeitos concretos das práticas de saúde na vida dos usuários, e como um 
processo que se dá "no trabalho, pelo trabalho e para o trabalho". 

A Educação Permanente deve embasar-se num processo pedagógico que contemple desde a 
aquisição/atualização de conhecimentos e habilidades até o aprendizado que parte dos problemas e desafios 
enfrentados no processo de trabalho, envolvendo práticas que possam ser definidas por múltiplos fatores 
(conhecimento, valores, relações de poder, planejamento e organização do trabalho, etc.) e que considerem elementos 
que façam sentido para os atores envolvidos (aprendizagem significativa). 

Outro pressuposto importante da educação permanente é o planejamento/programação educativa ascendente, em 
que, a partir da análise coletiva dos processos de trabalho, identificam-se os nós críticos (de natureza diversa) a serem 
enfrentados na atenção e/ou na gestão, possibilitando a construção de estratégias contextualizadas que promovam o 
diálogo entre as políticas gerais e a singularidade dos lugares e das pessoas, estimulando experiências inovadoras na 
gestão do cuidado e dos serviços de saúde. 

A vinculação dos processos de educação permanente a estratégia de apoio institucional pode potencializar 
enormemente o desenvolvimento de competências de gestão e de cuidado na Atenção Básica, na medida em que 
aumenta as alternativas para o enfrentamento das dificuldades vivenciadas pelos trabalhadores em seu cotidiano. 
Nessa mesma linha é importante diversificar este repertório de ações incorporando dispositivos de apoio e cooperação • orizontal, tais como trocas de experiências e discussão de situações entre trabalhadores, comunidades de práticas, 

pos de estudos, momentos de apoio matricial, visitas e estudos sistemáticos de experiências inovadoras, etc. 

Por fim, reconhecendo o caráter e iniciativa ascendente da educação permanente, é central que cada equipe, 
cada unidade de saúde e cada município demandem, proponha e desenvolva ações de educação permanente tentando 
combinar necessidades e possibilidades singulares com ofertas e processos mais gerais de uma políticaproposta para 
todas as equipes e para todo o município. É importante sintonizar e mediar as ofertas de educação permanente pré-
formatadas (cursos, por exemplo) com o momento e contexto das equipes, para que façam mais sentido e tenham, por 
isso, maior valor de uso e efetividade. 

De modo análogo é importante a articulação e apoio dos governos estaduais e federal aos municípios buscando 
responder suas necessidades e fortalecer suas iniciativas. A referência é mais de apoio, cooperação, qualificação e 
oferta de diversas iniciativas para diferentes contextos que a tentativa de regular, formatar e simplificar a diversidade de 
iniciativas. 

Do Processo de trabalho das equipes de Atenção Básica 

São características do processo de trabalho das equipes de Atenção Básica: 

I - definição do território de atuação e de população sob responsabilidade das UBS e das equipes; 

II - programação e implementação das atividades de atenção à saúde de acordo com as necessidades de saúde 
da população, com a priorização de intervenções clínicas e sanitárias nos problemas de saúde segundo critérios de 

depqüência, risco, vulnerabilidade e resiliência. Inclui-se aqui o planejamento e organização da agenda de trabalho 
Wrompartilhado de todos os profissionais e recomenda-se evitar a divisão de agenda segundo critérios de problemas de 

saúde, ciclos de vida, sexo e patologias dificultando o acesso dos usuários; 

III - desenvolver ações que priorizem os grupos de risco e os fatores de risco clínico-comportamentais, 
alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a persistência de doenças e danos 
evitáveis; 

IV - realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificação de risco, avaliação de necessidade de saúde e 
análise de vulnerabilidade tendo em vista a responsabilidade da assistência resolutiva à demanda espontânea e o 
primeiro atendimento às urgências; 

V - prover atenção integral, contínua e organizada à população adscrita; 

VI - realizar atenção à saúde na Unidade Básica de Saúde, no domicílio, em locais do território (salões 
comunitários, escolas, creches, praças, etc.) e outros espaços que comportem a ação planejada; 

VII - desenvolver ações educativas que possam interferir no processo de saúde-doença da população, no 
desenvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos usuários; 

VIII - implementar diretrizes de qualificação dos modelos de atenção e gestão tais como a participação coletiva 
nos processos de gestão, a valorização, fomento a autonomia e protagonismo dos diferentes sujeitos implicados na 
produção de saúde, o compromisso com a ambiência e com as condições de trabalho e cuidado, a constituição de 
vínculos solidários, a identificação das necessidades sociais e organização do serviço em função delas, entre outras; 

IX - participar do planejamento local de saúde assim como do monitoramento e a avaliação das ações na sua 
equipe, unidade e município; visando à readequação do processo de trabalho e do planejamento frente às necessidades, 
realidade, dificuldades e possibilidades analisadas; 
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X - desenvolver ações intersetoriais, integrando projetos e redes de apoio social, voltados para o 
desenvolvimento de uma atenção integral; 

XI - apoiar as estratégias de fortalecimento da gestão local e do controle social; e 

XII - realizar atenção domiciliar destinada a usuários que possuam problemas de saúde 
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até uma unidade de saúde, que 
necessitam de cuidados com menor frequência e menor necessidade de recursos de saúde e realizar o cuidado 
compartilhado com as equipes de atenção domiciliar nos demais casos. 

Das Atribuições dos membros das equipes de Atenção Básica 

As atribuições de cada um dos profissionais das equipes de atenção básica devem seguir as referidas 
disposições legais que regulamentam o exercício de cada uma das profissões. 

São atribuições comuns a todos os profissionais: 

I - participar do processo de territorialização e mapeamento da área de atuação da equipe, identificando grupos, 
famílias e indivíduos expostos a riscos e vulnerabilidades; 

II - manter atualizado o cadastramento das famílias e dos indivíduos no sistema de informação indicado pelo 
gestor municipal e utilizar, de forma sistemática, os dados para a análise da situação de saúde considerando as 
características sociais, econômicas, culturais, demográficas e epidemiológicas do território, priorizando as situações a 
serem acompanhadas no planejamento local; 

III - realizar o cuidaco da saúde da população adscrita, prioritariamente no âmbito da unidade de saúde, e quando 
necessário no domicílio e rios demais espaços comunitários (escolas, associações, entre outros); 

IV - realizar ações de atenção a saúde conforme a necessidade de saúde da população local, bem como as 
previstas nas prioridades e protocolos da gestão local; 

V - garantir da atenção a saúde buscando a integralidade por meio da realização de ações de promoção, proteção 
e recuperação da saúde e prevenção de agravos; e da garantia de atendimento da demanda espontânea, da realização 
das ações programáticas, coletivas e de vigilância à saúde; 

VI - participar do acolhimento dos usuários realizando a escuta qualificada das necessidades de saúde, 
procedendo a primeira avaliação (classificação de risco, avaliação de vulnerabilidade, coleta de informações e sinais 
clínicos) e identificação das necessidades de intervenções de cuidado, proporcionando atendimento humanizado, se 
responsabilizando pela continuidade da atenção e viabilizando o estabelecimento do vínculo; 

VII - realizar busca ativa e notificar doenças e agravos de notificação compulsória e de outros agravos e 
situações de importância local; 

VIII - responsabilizar-se pela população adscrita, mantendo a coordenação do cuidado mesmo quando esta 
necessita de atenção em outros pontos de atenção do sistema de saúde; 

IX - praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos sociais que visa propor intervenções que 
influenciem os processos de saúde doença dos indivíduos, das famílias, coletividades e da própria comunidade; 

X - realizar reuniões de equipes a fim de discutir em con-junto o planejamento e avaliação das ações da equipe, a 
partir da utilização dos dados disponíveis; 

XI - acompanhar e avaliar sistematicamente as ações implementadas, visando à readequação do processo de 
trabalho; 

XII - garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas de informação na Atenção Básica; 

XIII - realizar trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando áreas técnicas e profissionais de diferentes 
formações; 

XIV - realizar ações de educação em saúde a população adstrita, conforme planejamento da equipe; 

XV - participar das atividades de educação permanente; 

XVI - promover a mobilização e a participação da comunidade, buscando efetivar o controle social; 

XVII - identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar ações intersetoriais; e 

XVIII - realizar outras ações e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades locais. 

XIX - realizar ações e atividades de educação sobre o manejo ambiental, incluindo ações de combate a vetores, 
especialmente em casos de surtos e epidemias; (Redação dada pela PRT GM/MS n° 2.121 de 18.12.2015) 

XX - orientar a população de maneira geral e a comunidade em específico sobre sintomas, riscos e agente 
transmissor de doenças e medidas de prevenção individual e coletiva; (Redação dada pela PRT GM/MS n° 2.121 de 
18.12.2015) 

XXI - mobilizar a comunidade para desenvolver medidas de manejo ambiental e outras formas de intervenção no 
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no Lucchetti 
XXII- discutir e planejar de modo articulado e integrado com as equipes de vigilância ações de contro %téría5 

(Redação dada pela PRT GM/MS n° 2.121 de 18.12.2015) 

XXIII - encaminhar os casos identificados como de risco epidemiológico e ambiental para as equipes de 
endemias quando não for possível ação sobre o controle de vetores. (Redação dada pela PRT GM/MS n° 2.121 de 
18.12.2015) 

Outras atribuições específicas dos profissionais da Atenção Básica poderão constar de normatização do 
município e do Distrito Federal, de acordo com as prioridades definidas pela respectiva gestão e as prioridades 
nacionais e estaduais pactuadas. 

Das atribuições específicas 

Do enfermeiro: 

I -realizar atenção a saúde aos indivíduos e famílias cadastradas nas equipes e, quando indicado ou necessário, 
no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associações etc), em todas as fases do desenvolvimento 
humano: infância, adolescência, idade adulta e terceira idade; 

II - realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e conforme protocolos ou outras 
normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as 
disposições legais da profissão, solicitar exames complementares, prescrever medicações e encaminhar, quando 
necessário, usuários a outros serviços; 

III - realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

41. 	IV - planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas pelos ACS em conjunto com os outros membros da 
equipe; 

V - contribuir, participar, e realizar atividades de educação permanente da equipe de enfermagem e outros 
membros da equipe; e 

VI -participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da UBS. 

Do Auxiliar e do Técnico de Enfermagem: 

I - participar das atividades de atenção realizando procedimentos regulamentados no exercício de sua profissão 
na UBS e, quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associações 
etc); 

II - realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

III - realizar ações de educação em saúde a população adstrita, conforme planejamento da equipe; 

IV -participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da UBS; e 

V - contribuir, participar e realizar atividades de educação permanente. 

• Do Médico: 

I - realizar atenção a saúde aos indivíduos sob sua responsabilidade; 

II -realizar consultas clínicas, pequenos procedimentos cirúrgicos, atividades em grupo na UBS e, quando 
indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associações etc); 

III - realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

IV - encaminhar, quando necessário, usuários a outros pontos de atenção, respeitando fluxos locais, mantendo 
sua responsabilidade pelo acompanhamento do plano terapêutico do usuário; 

V - indicar, de forma compartilhada com outros pontos de atenção, a necessidade de intemação hospitalar ou 
domiciliar, man-tendo a responsabilização pelo acompanhamento do usuário; 

VI -contribuir, realizar e participar das atividades de Educação Permanente de todos os membros da equipe; e 

VII -participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da USB. 

Do Agente Comunitário de Saúde: 

I - trabalhar com adscrição de famílias em base geográfica definida, a microárea; 

II - cadastrar todas as pessoas de sua microárea e manter os cadastros atualizados; 

III - orientar as famílias quanto à utilização dos serviços de saúde disponíveis; 

IV - realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

711.  
FOiha 140 

09/06/2016 	 Ministério da Saúde 	 PrOc 
ambiente para o controle de vetores; (Redação dada pela PRT GM/MS n° 2.121 de 18.12.2015) 
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V - acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as famílias e indivíduos sob sua responsabilidade. As visitas 
deverão ser programadas em conjunto com a equipe, considerando os critérios de risco e vulnerabilidade de modo que 
famílias com maior necessidade sejam visitadas mais vezes, mantendo como referência a média de 1 (uma) 
vis ita/fam ilia/mês ; 

VI -desenvolver ações que busquem a integração entre a equipe de saúde e a população adscrita à UBS, 
considerando as características e as finalidades do trabalho de acompanhamento de indivíduos e grupos sociais ou 
coletividade; 

VII - desenvolver atividades de promoção da saúde, de prevenção das doenças e agravos e de vigilância à 
saúde, por meio de visitas domiciliares e de ações educativas individuais e coletivas nos domicílios e na comunidade, 
como por exemplo, combate à Dengue, malária, leishmaniose, entre outras, mantendo a equipe informada, 
principalmente a respeito das situações de risco; e 

VIII - estar em contato permanente com as famílias, desenvolvendo ações educativas, visando à promoção da 
saúde, à prevenção das doenças, e ao acompanhamento das pessoas com problemas de saúde, bem como ao 
acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa Família ou de qualquer outro programa similar de 
transferência de renda e enfrentamento de vulnerabilidades implantado pelo Governo Federal, estadual e municipal de 
acordo com o planejamento da equipe. 

IX - ocorrendo situação de surtos e epidemias, executar em conjunto com o agente de endemias ações de 
controle de doenças, utilizando as medidas de controle adequadas, manejo ambiental e outras ações de manejo 
integrado de vetores, de acordo com decisão da gestão municipal. (Redação dada Pela PRT GM/MS n 2.121 de 
18.12.2015)  

É permitido ao ACS desenvolver outras atividades nas unidades básicas de saúde, desde que vinculadas às 
atribuições acima. 

Do Cirurgião-Dentista: 

I -realizar diagnóstico com a finalidade de obter o perfil epidemiológico para o planejamento e a programação em 
saúde bucal; 

II -realizar a atenção a saúde em saúde bucal (promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos, 
diagnóstico, tratamento, acompanhamento, reabilitação e manutenção da saúde) individual e coletiva a todas as 
famílias, a indivíduos e a grupos específicos, de acordo com planejamento da equipe, com resolubilidade; 

III - realizar os procedimentos clínicos da Atenção Básica em saúde bucal, incluindo atendimento das urgências, 
pequenas cirurgias ambulatoriais e procedimentos relacionados com a fase clínica da instalação de próteses dentárias 
elementares; 

IV - realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

V -coordenar e participar de ações coletivas voltadas à promoção da saúde e à prevenção de doenças bucais; 

VI - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais membros da equipe, 
buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar; 

VII - realizar supervisão técnica do Técnico em Saúde Bucal (TSB) e Auxiliar em Saúde Bucal (ASB); e 

VIII -participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da UBS. 

Do Técnico em Saúde Bucal (TSB): 

I - realizar a atenção em saúde bucal individual e coletiva a todas as famílias, a indivíduos e a grupos 
específicos, segundo programação e de acordo com suas competências técnicas e legais; 

II -coordenar a manutenção e a conservação dos equipamentos odontológicos; 

III - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais membros da equipe, 
buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar; 

IV - apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas ações de prevenção e promoção da saúde bucal; 

V - participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da UBS; 

VI - participar do treinamento e capacitação de Auxiliar em Saúde Bucal e de agentes multiplicadores das ações 
de promoção à saúde; 

VII - participar das ações educativas atuando na promoção da saúde e na prevenção das doenças bucais; 

VIII - participar na realização de levantamentos e estudos epidemiológicos, exceto na categoria de examinador; 

IX - realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

X - realizar o acolhimento do paciente nos serviços de saúde bucal; 

XI - fazer a remoção do biofilme, de acordo com a indicação técnica definida pelo cirurgião-dentista; 

• 

• 
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XII - realizar fotografias e tomadas de uso odontológicos exclusivamente em consuIti11au1hicas 
odontológicas; 	 / 	 

XIII - inserir e distribuir no preparo cavitário materiais odontológicos na restauração dentária direta, ve 
	

titrOchetti 
de materiais e instrumentos não indicados pelo cirurgião-dentista; 

	 F 11.455 

XIV - proceder à limpeza e à anti-sepsia do campo operatório, antes e após atos cirúrgicos, inclusive em 
ambientes hospitalares; e 

XV -aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, manuseio e descarte de produtos e resíduos 
odontológicos. 

Do Auxiliar em Saúde Bucal (ASB): 

I - realizar ações de promoção e prevenção em saúde bucal para as famílias, grupos e indivíduos, mediante 
planejamento local e protocolos de atenção à saúde; 

II - realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea; 

III - executar limpeza, assepsia, desinfecção e esterilização do instrumental, equipamentos odontológicos e do 
ambiente de trabalho; 

IV - auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervenções clínicas; 

V - realizar o acolhimento do paciente nos serviços de saúde bucal; 

VI - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais membros da equipe 
saúde da família, buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar; 

VII -aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, transporte, manuseio e descarte de produtos e 
resíduos odontológicos; 

VIII - processar filme radiográfico; 

IX - selecionar moldeiras; 

X - preparar modelos em gesso; 

XI - manipular materiais de uso odontológico; e 

X - participar na realização de levantamentos e estudos epidemiológicos, exceto na categoria de examinador. 

Especificidades da Estratégia de Saúde da Família. 

A estratégia de Saúde da Família visa à reorganização da Atenção Básica no País, de acordo com os preceitos 
do Sistemaelnico de Saúde, e é tida pelo Ministério da Saúde e gestores estaduais e municipais, representados 
respectivamente pelo CONASS e CONASEMS, como estratégia de expansão, qualificação e consolidação da Atenção 
Básica por favorecer uma re-orientação do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os princípios, 
diretrizes e fundamentos da atenção básica, de ampliar a resolutividade e impacto na situação de saúde das pessoas e 
coletividades, além de propiciar uma importante relação custo-efetividade. • 	Especificidades da equipe de saúde da família 

São itens necessários à estratégia Saúde da Família: 

I - existência de equipe nnultiprofissional (equipe saúde da família) composta por, no mínimo, médico generalista 
ou especialista em saúde da família ou médico de família e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em 
saúde da família, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde, podendo acrescentar a esta 
composição, como parte da equipe multiprofissional, os profissionais de saúde bucal: cirurgião dentista generalista ou 
especialista em saúde da família, auxiliar e/ou técnico em Saúde Bucal; 

II - o número de ACS deve ser suficiente para cobrir 100% da população cadastrada, com um máximo de 750 
pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saúde da Família, não ultrapassando o limite máximo recomendado de 
pessoas por equipe; 

III - cada equipe de saúde da família deve ser responsável por, no máximo, 4.000 pessoas, sendo a média 
recomendada de 3.000 pessoas, respeitando critérios de equidade para esta definição. Recomenda-se que o número de 
pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das famílias daquele território, sendo que quanto maior o grau 
de vulnerabilidade menor deverá ser a quantidade de pessoas por equipe; 

IV - cadastramento de cada profissional de saúde em apenas 01 (uma) ESF, exceção feita somente ao 
profissional médico que poderá atuar em no máximo 02 (duas) ESF e com carga horária total de 40 (quarenta) horas 
semanais; e 

V - carga horária de 40 (quarenta) horas semanais para todos os profissionais de saúde membros da equipe de 
saúde da família, à exceção dos profissionais médicos, cuja jornada é descrita no próximo inciso. A jornada de 40 
(quarenta) horas deve observar a necessidade de dedicação mínima de 32 (trinta e duas) horas da carga horária para 
atividades na equipe de saúde da família podendo, con-forme decisão e prévia autorização do gestor, dedicar até 08 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488_21_10  2011.html 	 11/24 
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(oito) horas do total da carga horária para prestação de serviços na rede de urgência do município ou para atividades de 
especialização em saúde da família, residência multiprofissional e/ou de medicina de família e de comunidade, bem 
como atividades de educação permanente e apoio matricial. 

Serão admitidas também, além da inserção integral (40h), as seguintes modalidades de inserção dos 
profissionais médicos generalistas ou especialistas em saúde da família ou médicos de família e comunidade nas 
Equipes de Saúde da Fam'lia, com as respectivas equivalências de incentivo federal: 

I - 2 (dois) médicos integrados a uma única equipe em uma mesma UBS, cumprindo individualmente carga 
horária semanal de 30 horas (equivalente a 01 (um) médico com jornada de 40 horas semanais), com repasse integral 
do incentivo financeiro referente a uma equipe de saúde da família; 

II - 3 (três) médicos integrados a uma equipe em uma mesma UBS, cumprindo individualmente carga horária 
semanal de 30 horas (equivalente a 02 (dois) médicos com jornada de 40 horas, de duas equipes), com repasse integral 
do incentivo financeiro referente a duas equipes de saúde da família; 

III - 4 (quatro) médicos integrados a uma equipe em uma mesma UBS, com carga horária semanal de 30 horas 
(equivalente a 03 (três) médicos com jornada de 40 horas semanais, de três equipes), com repasse integral do incentivo 
financeiro referente a três equipes de saúde da família; 

IV -2 (dois) médicos integrados a uma equipe, cumprindo individualmente jornada de 20 horas semanais, e 
demais profissionais com jornada de 40 horas semanais, com repasse mensal equivalente a 85% do incentivo financeiro 
referente a uma equipe de saúde da família; e 

✓ - 1 (um) médico cumprindo jornada de 20 horas semanais e demais profissionais com jornada de 40 horas 
semanais, com re-passe mensal equivalente a 60% do incentivo financeiro referente a uma equipe de saúde da família. 
Tendo em vista a presença do médico em horário parcial, o gestor municipal deve organizar os protocolos de atuação da 
equipe, os fluxos e a retaguarda assistencial, para atender a esta especificidade. Além disso, é recomendável que o 
número de usuários por equipe seja próximo de 2.500 pessoas. As equipes com esta configuração são denominadas 
Equipes Transitórias, pois, ainda que não tenham tempo mínimo estabelecido de permanência neste formato, é 
desejável que o gestor, tão logo tenha condições, transite para um dos formatos anteriores que prevêem horas de 
médico disponíveis durante todo o tempo de funcionamento da equipe. 

A quantidade de Equipes de Saúde da Família na modalidade transitória ficará condicionada aos seguintes 
critérios: 

I - Município com até 20 mil habitantes e contando com 01 (uma) a 03 (duas) equipes de Saúde da Família, 
poderá ter até 2 (duas) equipes na modalidade transitória; 

II - Município com até 20 mil habitantes e com mais de 03 (três) equipes poderá ter até 50% das equipes de 
Saúde da Família na modalidade transitória; 

III - Municípios com população entre 20 e 50 mil habitantes poderá ter até 30% (trinta por cento) das equipes de 
Saúde da Família na modalidade transitória; 

IV - Município com população entre 50 e 100 mil habitantes poderá ter até 20% (vinte por cento) das equipes de 
Saúde da Família na modalidade transitória; e 

✓ - Município com população acima de 100 mil habitantes poderá ter até 10% (dez por cento) das equipes de 
Saúde da Família na modalidade transitória. 

Em todas as possibilidades de inserção do profissional médico descritas acima, considerando a importância de 
manutenção do vínculo e da longitudinalidade do cuidado, este profissional deverá ter usuários adscritos de modo que 
cada usuário seja obrigatoriamente acompanhando por 1 (um) ACS (Agente Comunitário de Saúde), 1 (um) auxiliar ou 
técnico de enfermagem, 01 (um) enfermeiro e 01 (um) médico e preferencialmente por 1 (um) cirurgião-dentista, 1 (um) 
auxiliar e/ou técnico em Saúde Bucal, sem que a carga horária diferente de trabalho comprometa o cuidado e/ou 
processo de trabalho da equipe. 

Todas as equipes deverão ter responsabilidade sanitária por um território de referência, sendo que nos casos 
previstos nos itens b e e, poderão ser constituídas equipes com número de profissionais e população adscrita 
equivalentes a 2 (duas) e 3 (três) equipes de saúde da família, respectivamente. 

As equipes de saúde da família devem estar devidamente cadastradas no sistema de cadastro nacional vigente 
de acordo com conformação e modalidade de inserção do profissional médico. 

O processo de trabalho, a combinação das jornadas de trabalho dos profissionais das equipes e os horários e 
dias de funcionamento das UBS devem ser organizados de modo que garantam o maior acesso possível, o vínculo 
entre usuários e profissionais, a continuidade, coordenação e longitudinalidade do cuidado. 

Especificiciades dos profissionais de Saúde Bucal das equipes de saúde da família 

Os profissionais de saúde bucal que compõem as equipes de saúde da família podem se organizar nas seguintes 
modalidades: 

I - Cirurgião dentista generalista ou especialista em saúde da família e auxiliar em saúde bucal (ASB) ou técnico 
em saúde bucal (TSB); e (Redação dada pela PRT GM/MS n° 3.012 de 26.12.2012).  
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II - Cirurgião dentista generalista ou especialista em saúde da família, técnico em saúde bnclà14TSÉ3 -ie2-auxiliar 

	

-s" — 	- m 
em saúde bucal (ASB) ou outro técnico em saúde bucal (TSB). (Redação dada pela PRT 	 3.0P-ide)/ ,j  
26.12.2012).  

Br 
Os profissionais das modalidades I ou II podem desenvolver parte de suas atividades em Unidade 

Móvel (UOM).(Redação dada pela PRT GM/MS n° 3.012 de 26.12.2012).  

Independente da modalidade adotado, recomenda-se que os profissionais de Saúde Bucal, estejam vinculados a 
uma ESF e compartilhem a gestão e o processo de trabalho da equipe tendo responsabilidade sanitária pela mesma 
população e território que a ESF à qual integra, e com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus 
componentes. 

Cada Equipe de Saúde de Família que for implantada com os profissionais de saúde bucal ou quando se 
introduzir pela primeira vez os profissionais de saúde bucal numa equipe já implantada, modalidade I ou II, o gestor 
receberá do Ministério da Saúde os equipamentos odontológicos, através de doação direta ou o repasse de recursos 
necessários para adquiri-los (equipo odontológico completo). 

Especificidades da Estratégia de Agentes Comunitários de Saúde 

É prevista a implantação da estratégia de Agentes Comunitários de Saúde nas Unidades Básicas de Saúde como 
uma possibilidade para a reorganização inicial da Atenção Básica com vistas à implantação gradual da estratégia de 
saúde da família ou como uma forma de agregar os agentes comunitários a outras maneiras de organização da atenção 
básica. São itens necessários à implantação desta estratégia: 

I - a existência de uma Unidade Básica de Saúde, inscrita no sistema de Cadastro Nacional vigente que passa a 
ser a UBS de referência para a equipe de agentes comunitários de saúde; 

II - a existência de um enfermeiro para até no máximo 12 ACS e no mínimo 04, constituindo assim uma equipe 
dee Agentes Comunitários de Saúde; e 

III - o cumprimento da carga horária integral de 40 horas semanais por toda a equipe de agentes comunitários, 
composta por ACS e enfermeiro supervisor. 

Fica garantido o financiamento das equipes de agentes comunitários de saúde já credenciadas em data anterior a 
esta portaria que não estão adequadas ao parâmetro de 01 enfermeiro para no máximo 12 ACS, porém extinta a 
possibilidade de implantação de novas equipes com esta configuração a partir da publicação desta Portaria. 

Cada ACS deve realizar as ações previstas nesta portaria e ter uma microárea sob sua responsabilidade, cuja 
população não ultrapasse 750 pessoas. 

O enfermeiro da Estratégia Agentes Comunitários de Saúde, além das atribuições de atenção à saúde e de 
gestão, comuns a qualquer enfermeiro da atenção básica descritas nesta portaria, a atribuição de planejar, coordenar e 
avaliar as ações desenvolvidas pelos ACS, comum aos enfermeiros da estratégia de saúde da família, e deve ainda 
facilitar a relação entre os profissionais da Unidade Básica de Saúde e os ACS contribuindo para a organização da 
atenção à saúde, qualificação do acesso, acolhimento, vínculo, longitudinalidade do cuidado e orientação da atuação da 
equipe da UBS em função das prioridades definidas equanimemente conforme critérios de necessidade de saúde, 
vulnerabilidade, risco, entre outros. 

Equipes de atenção básica para populações especificas 

• 	1. Equipes do consultório na rua 

A responsabilidade pela atenção à saúde da população de rua, como de qualquer outro cidadão, é de todo e 
qualquer profissional do Sistema Único de Saúde com destaque especial para a atenção básica. Em situações 
específicas, com o objetivo de ampliar o acesso destes usuários à rede de atenção e ofertar de maneira mais oportuna 
a atenção integral à saúde, pode-se lançar mão das equipes dos consultórios na rua que são equipes da atenção 
básica, compostas por profissionais de saúde com responsabilidade exclusiva de articular e prestar atenção integral à 
saúde das pessoas em situação de rua. 

As equipes deverão realizar suas atividades, de forma itinerante desenvolvendo ações na rua, em instalações 
específicas, na unidade móvel e também nas instalações de Unidades Básicas de Saúde do território onde está 
atuando, sempre articuladas e desenvolvendo ações em parceria com as demais equipes de atenção básica do território 
(UBS e NASF), e dos Centros de Atenção Psicossocial, da Rede de Urgência e dos serviços e instituições 
componentes doSistema Único de Assistência Social entre outras instituições públicas e da sociedade civil. 

As equipes dos Consultórios na Rua deverão cumprir a carga horária mínima semanal de 30 horas. Porém seu 
horário de funcionamento deverá ser adequado às demandas das pessoas em situação de rua, podendo ocorrer em 
período diurno e/ou noturno em todos os dias da semana. 

As equipes dos Consultórios na Rua podem estar vinculadas aos Núcleos de Apoio à Saúde da Família e, 
respeitando os limites para vinculação, cada equipe será considerada como uma equipe de saúde da família para 
vinculação ao NASF. 

Em Municípios ou áreas que não tenham consultórios na rua, o cuidado integral das pessoas em situação de rua 
deve seguir sendo de responsabilidade das equipes de atenção básica, incluindo os profissionais de saúde bucal e os 
núcleos de apoio a saúde da família (NASF) do território onde estas pessoas estão concentradas. 
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Para cálculo do teto das equipes dos consultórios na rua de cada município, serão tomados como base os dados 
dos censos populacionais relacionados à população em situação de rua realizados por órgãos oficiais e reconhecidos 
pelo Ministério da Saúde. 

Caso seja necessário o transporte da equipe para a realização do cuidado in loco, nos sítios de atenção da 
população sem domicílio, o gestor poderá fazer a opção de agregar ao incentivo financeiro mensal o componente de 
custeio da Unidade Móvel. O gestor local que fizer esta opção deverá viabilizar veículo de transporte com capacidade 
de transportar os profissionais da equipe, equipamentos, materiais e insumos necessários para a realização das 
atividades propostas, além de permitir que alguns procedimentos possam ser realizados no seu interior. Esta Unidade 
Móvel deverá estar adequada aos requisitos pactuados e definidos nacionalmente, incluindo o padrão de identificação 
visual. 

O Ministério da Saúde publicará Portaria Específica e Manual Técnico disciplinando composição das equipes, 
valor do incentivo financeiro, diretrizes de funcionamento, monitoramento e acompanhamento das equipes de 
consultório na rua entre outras disposições. 

2. Equipes de saúde da família para o atendimento da População Ribeirinha da Amazônia Legal e Pantanal Sul 
Matogrossense 

Considerando as especificidades locais, os municípios da Amazônia Legal e Mato Grosso do Sul podem optar 
entre dois arranjos organizacionais para equipes Saúde da Família, além dos existentes para o restante do país: 

I - Equipe de Saúde da Família Ribeirinhas (ESFR): equipes que desempenham a maior parte de suas funções 
em unidades básicas de saúde construídas/localizadas nas comunidades pertencentes à área adscrita e cujo acesso se 
dá por meio fluvial; e 

II -Equipes de Saúde da Família Fluviais (ESFF): equipes que desempenham suas funções em Unidades Básicas 
de Saúde Fluviais (UBSF). 

As Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas e Fluviais deverão ser compostas, durante todo o período de 
atendimento à população por, no mínimo: um (01) Médico generalista ou especialista em saúde da família, ou medico de 
família e comunidade, um (01) Enfermeiro generalista ou especialista em saúde da família; um (1) Técnico ou Auxiliar 
de Enfermagem e de Seis .06) a doze (12) Agentes Comunitários de Saúde. 

As equipes de Sai:de da Família Ribeirinhas devem contar ainda com um (01) microscopista, nas regiões 
endêmicas. 

As equipes de Saúde da Família Fluviais devem contar ainda com um (01) técnico de laboratório e/ou 
bioquímico.Estas equipes poderão incluir na composição mínima os profissionais de saúde bucal, um (1) cirurgião 
dentista generalista ou especialista em saúde da família, e um (01) Técnico ou Auxiliar em Saúde Bucal, conforme 
modalidades I e II descritas anteriormente. 

As Equipes de Saúde da Família Ribeirinha deverão prestar atendimento à população por, no mínimo, 14 dias 
mensais (carga horária equivalente à 8h/dia) e dois dias para atividades de educação permanente, registro da produção 
e planejamento das ações. Os Agentes Comunitários de Saúde deverão cumprir 40h/semanais de trabalhoe residir na 
área de atuação. É recomendável as mesmas condições para os auxiliares e técnicos de enfermagem e saúde bucal. 

As Unidades Básicas de Saúde Fluviais (UBSF) devem: 

I - funcionar, no mínimo, 20 dias/mês, com pelo menos uma equipe de saúde da família fluvial. O tempo de 
funcionamento destas unidades deve compreender o deslocamento fluvial até as comunidades e o atendimento direto à 
população ribeirinha. Em urna UBSF pode atuar mais de uma ESFF a fim de compartilhar o atendimento da população e 
dividir e reduzir o tempo de navegação de cada equipe. O gestor municipal deve prever tempo em solo, na sede do 
município, para que as equipes possam fazer atividades de planejamento e educação permanente junto com outros 
profissionais e equipes. Os Agentes Comunitários de Saúde deverão cumprir 40h/semanais e residir na área de atuação. 
São recomendáveis as mesmas condições para os auxiliares e técnicos de enfermagem e saúde bucal; 

II - nas situações nas quais for demonstrada a impossibilidade de funcionamento da Unidade Básica de Saúde 
Fluvial pelo mínimo de 20 dias devido às características e dimensões do território, deverá ser construída justificativa e 
proposição alternativa de funcionamento, aprovada na Comissão Intergestores Regional - CIR e na Comissão 
Intergestores Bipartite e encaminhada ao Ministério da Saúde para avaliação e parecer redefinindo tempo mínimo de 
funcionamento e adequação do financiamento, se for o caso; 

III - adotar circuito de deslocamento que garanta o atendimento a todas as comunidades assistidas, ao menos 
até 60 (sessenta) dias, para assegurar a execução das ações de Atenção Básica pelas equipes visando minimamente a 
continuidade de pré-natal, puericultura e cuidado continuado de usuários com condições crônicas dentro dos padrões 
mínimos recomendados; 

IV - delimitar área de atuação com população adscrita, acompanhada por Agentes Comunitários de Saúde, 
compatível com sua capacidade de atuação e considerando a alínea II; 

V - as equipes que trabalharão nas UBSF deverão garantir as informações referentes à sua área de abrangência. 
No caso de prestar serviços em mais de um município, cada município deverá garantir a alimentação das informações 
de suas respectivas áreas de abrangência. 

As Unidades Básicas de Saúde Fluviais (UBSF) deverão cumprir, cumulativamente, os seguintes requisitos: 

• 
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Consultório Odontológico; Ambiente para armazenamento e dispensação de medicamentos; Labaffrio, 
Banheiros; Expurgo; Cabines com leitos em número suficiente para toda a equipe; Cozinha; 
Identificação segundo padrões visuais da Saúde da Família, estabelecidos nacionalmente; e 

; 

Tir 
. 11.455 

I - quanto à estrutura física mínima, devem dispor de: Consultório médico; Consleltgàg 	j-erif. 	a 

II - quanto aos equipamentos, devem dispor, no mínimo, de: Maca ginecológica; Balança Adulto; Balança 
Pediátrica; Geladeira para vacinas; Instrumentos básicos para o laboratório: macro e microcentrífuga e microscópio 
binocular, contador de células, espectrofotômetro e agitador de Kline, autoclave e instrumentais; Equipamentos 
diversos: sonar, esfignomanômetros, estetoscópios, termômetros, medidor de glicemia capilar, Equipo odontológico 
completo e instrumentais. 

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas será 
publicado em portaria específica e poderá ser agregado de um valor caso esta equipe necessite de transporte fluvial 
para a execução de suas atividades. 

O valor do o valor do incentivo mensal para custeio das Unidades Básicas de Saúde Fluviais será publicado em 
portaria específica, com uma modalidade sem profissionais de saúde bucal e outra com estes profissionais. 

Devido à grande dispersão populacional, os municípios poderão solicitar ampliação da composição mínima das 
equipes de saúde da família fluviais e equipes de saúde da família ribeirinhas con-forme o quadro abaixo, fazendo jus a 
um incentivo para cada agregação a ser definido em portaria específica: 

Critério para solicitação de ampliação da Profissionais 	 Máximo 
equipe 

Agente Comunitário de Saúde 	trabalhador vinculado a no mínimo 100 pessoas 	12 (doze) 

• 	Aux. ou Técnico de Enfermagem trabalhador vinculado a no mínimo 500 pessoas 	04 (quatro) 

Técnico em Saúde Bucal 	trabalhador vinculado a no mínimo 500 pessoas 	01 (um) 

Enfermeiro 	 trabalhador vinculado a no mínimo 1.000 pessoas 	02 (dois) 

Para implantar Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas nos Municípios onde o teto de cobertura de Equipes de 
Saúde da Família já tenha sido atingido, estas devem ser substituídas pela nova modalidade de equipe mediante 
aprovação pelo Conselho Municipal de Saúde (CMS), Comissão lntergestores Regional (CIR) e Comissão Intergestores 
Bipartite (CIB). 

As Unidades Básicas de Saúde Fluviais e as Equipes de Saúde da Família para Populações Ribeirinhas poderão 
prestar serviços a populações de mais de um Município, desde que celebrado instrumento jurídico que formalize a 
relação entre os municípios, devidamente aprovado na respectiva Comissão Intergestores Regional - CIR e Comissão 
Intergestores Bipartite - CIB. 

Para implantação de Equipes de Saúde da Família Fluviais e Equipes de Saúde da Família para Populações 
Ribeirinhas, os Municípios deverão seguir o fluxo previsto para a implantação de Equipes de Saúde da Família. 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família 

Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família - NASF foram criados com o objetivo de ampliar a abrangência e o 
escopo das ações da atenção básica, bem como sua resolubilidade. 

011, 	Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família - NASF são constituídos por equipes compostas por profissionais de 
diferentes áreas de conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e apoiando os profissionais das Equipes 
Saúde da Família, das Equipes de Atenção Básica para populações específicas (consultórios na rua, equipes ribeirinhas 
e fluviais, etc.) e academia da saúde, compartilhando as práticas e saberes em saúde nos territórios sob 
responsabilidade destas equipes, atuando diretamente no apoio matricial às equipes da(s) unidade(s) na(s) qual(is) o 
NASF está vinculado e no território destas equipes. 

Os NASF fazem parte da atenção básica, mas não se constituem como serviços com unidades físicas 
independentes ou especiais, e não são de livre acesso para atendimento individual ou coletivo (estes, quando 
necessários, devem ser regulados pelas equipes de atenção básica). Devem, a partir das demandas identificadas no 
trabalho conjunto com as equipes e/ou Academia da saúde, atuar de forma integrada à Rede de Atenção à Saúde e 
seus serviços (ex.: CAPS, CEREST, Ambulatórios Especializados etc.) além de outras redes como SUAS, redes 
sociais e comunitárias. 

A responsabilização compartilhada entre a equipe do NASF e as equipes de saúde da família/equipes de atenção 
básica para populações específicas prevê a revisão da prática do encaminhamento com base nos processos de 
referência e contra-referência, ampliandoa para um processo de compartilhamento de casos e acompanhamento 
longitudinal de responsabilidade das equipes de atenção básica, atuando no fortalecimento de seus princípios e no papel 
de coordenação do cuidado nas redes de atenção à saúde. 

Os NASF devem buscar contribuir para a integralidade do cuidado aos usuários do SUS principalmente por 
intermédio da ampliação da clínica, auxiliando no aumento da capacidade de análise e de intervenção sobre problemas 
e necessidades de saúde, tanto em termos clínicos quanto sanitários. São exemplos de ações de apoio desenvolvidas 
pelos profissionais dos NASF: discussão de casos, atendimento conjunto ou não, interconsulta, construção conjunta de 
projetos terapêuticos, educação permanente, intervenções no território e na saúde de grupos populacionais e da 
coletividade, ações intersetoriais, ações de prevenção e promoção da saúde, discussão do processo de trabalho das 
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equipes e etc. 

Todas as atividades podem se desenvolvidas nas unidades básicas de saúde, academias da saúde ou em outros 
pontos do território. Os N,NSF devem utilizar as Academias da Saúde como espaços que ampliam a capacidade de 
intervenção coletiva das equipes de atenção básica para as ações de promoção de saúde, buscando fortalecer o 
protagonismo de grupos sociais em condições de vulnerabilidade na superação de sua condição. 

Quando presente no NASF, o profissional sanitarista pode reforçar as ações de apoio institucional e/ou matricial, 
ainda que as mesmas não sejam exclusivas dele, tais como: análise e intervenção conjunta sobre riscos coletivos e 
vulnerabilidades, apoio à discussão de informações e indicadores e saúde (bem como de eventos-sentinela e casos-
traçadores e analisadores), suporte à organização do processo de trabalho (acolhimento, cuidado 
continuado/programado, ações coletivas, gestão das agendas, articulação com outros pontos de atenção da rede, 
identificação de necessidades de educação permanente, utilização de dispositivos de gestão do cuidado etc). 

Os NASF podem ser organizados em duas modalidades, NASF 1 e NASF 2. A implantação de mais de uma 
modalidade de forma concomitante nos municípios e no Distrito Federal não receberá incentivo financeiro federal. 

O NASF 1 deverá ler uma equipe formada por uma composição de profissionais de nível superior escolhidos 
dentre as ocupações listadas abaixo que reúnam as seguintes condições: 

I -a soma das cargas horárias semanais dos membros da equipe deve acumular no mínimo 200 horas semanais; 

II - nenhum profissional poderá ter carga horária semanal menor que 20 horas; e 

III - cada ocupação, considerada isoladamente, deve ter no mínimo 20 horas e no máximo 80 horas de carga 
horária semanal. 

O NASF 2 deverá ler uma equipe formada por uma composição de profissionais de nível superior escolhidos 
dentre as ocupações listadas abaixo que reúnam as seguintes condições: 

I -a soma das cargas horárias semanais dos membros da equipe deve acumular no mínimo 120 horas semanais; 

II - nenhum profissional poderá ter carga horária semanal menor que 20 horas; e 

III - cada ocupação, considerada isoladamente, deve ter no mínimo 20 horas e no máximo 40 horas de carga 
horária semanal. 

Poderão compor os NASF 1 e 2 as seguintes ocupações do Código Brasileiro de Ocupações - CBO: Médico 
Acupunturista; Assistente Social; Profissional/Professor de Educação Física; Farmacêutico; Fisioterapeuta; 
Fonoaudiólogo; Médico Ginecologista/Obstetra; Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicólogo; Médico 
Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional; Médico Geriatra; Médico Intemista (clinica médica), Médico do Trabalho, Médico 
Veterinário, profissional com formação em arte e educação (arte educador) e profissional de saúde sanitarista, ou seja, 
profissional graduado na á -ea de saúde com pós-graduação em saúde pública ou coletiva ou graduado diretamente em 
uma dessas áreas. 

A composição de cada um dos NASF será definida pelos gestores municipais, seguindo os critérios de prioridade 
identificados a partir dos dados epidemiológicos e das necessidades locais e das equipes de saúde que serão apoiadas. 

Os NASF1e2 devem funcionar em horário de trabalho coincidente com o das equipes de Saúde da Família e/ou 
equipes de atenção básica para populações específicas que apóiam. 

Os profissionais do NASF devem ser cadastrados em uma única unidade de saúde, localizada preferencialmente 
dentro do território de atuação das equipes de Saúde da Família e/ou equipes de atenção básica para populações 
específicas, às quais estãp vinculados, não recomendado a existência de uma Unidade de Saúde ou serviço de saúde 
específicos para a equipe de NASF. 

A organização do trabalho do NASF deve seguir as normas publicadas pelo Ministério da Saúde destacando os 
Cadernos de Atenção Básica/Primária que tratam do tema, descrevendo as diretrizes, o processo de trabalho, as 
principais ferramentas e as ações de responsabilidade de todos os profissionais dos NASF a serem desenvolvidas em 
conjunto com as equipes de Saúde da Família, equipes de atenção básica para populações específicas e/ou academia 
da saúde. 

Define-se que cada NASF 1 realize suas atividades vinculado a, no mínimo, 8 (oito) Equipes de Saúde da Família 
e no máximo 15 (quinze) equipes de Saúde da Família e/ou equipes de atenção básica para populações especificas. 
Excepcionalmente, nos Municípios com menos de 100.000 habitantes dos Estados da Amazônia Legal e Pantanal Sul 
Matogrossense, cada NASF 1 poderá realizar suas atividades vinculado a, no mínimo, 5 (cinco) e no máximo 9 (nove) 
equipes. 

Define-se que cada NASF 2 realize suas atividades vinculado a, no mínimo, 3 (três) equipes de Saúde da Família 
e no máximo 7 (sete) equipes de saúde da família. 

OS NASF 3, que são suprimidos por essa portaria, se tomarão automaticamente NASF 2, para isso os 
municípios com projetos de NASF 3 anteriormente enviados ao Ministério da Saúde deverão enviar para CIB documento 
que informa as alterações ocorridas. Fica garantido o financiamento dos NASF intermunicipais já habilitados em data 
anterior, porém extinta a possibilidade de implantação de novos a partir da publicação desta portaria. 

Cada NASF poderá ser vinculado a no máximo 03 (três) pólos do Programa Academia da Saúde em seu território 

• 

• 
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de abrangência, independente do tipo de NASF e da modalidade do polo implantado. Para cada INStreviifittlado  à2el104  (e, 
do NASF deverá existir pelo menos 1 (um) profissional de saúde de nível superior com carga horária e 40 horas  
semanais ou 2 (dois) profissionais de saúde de nível superior com carga horária mínima de 20 horas Qi 	MceildáV 
que será(ao) responsável(is) pelas atividades do Programa Academia da Saúde. Este(s) profissional(is ell0+15 5ter 
formação compatível e exercer função relacionada às atividades da academia da saúde. 

Quanto ao NASF, compete as Secretarias de Saúde dos Municípios e do Distrito Federal: 

I -definir o território de atuação de cada NASF de acordo com as equipes de Saúde da Família e/ou equipes de 
atenção básica para populações especificas às quais estes NASF estiverem vinculados; propiciar o planejamento das 
ações que serão realizadas pelos NASF, de forma compartilhada entre os profissionais (Equipe NASF e Equipe SF e 
Equipes de atenção básica para populações específicas); 

II - selecionar, contratar e remunerar os profissionais dos NASF, em conformidade com a legislação vigente nos 
municípios e Distrito Federal; e 

III - disponibilizar espaço físico adequado nas UBS, e garantir os recursos de custeio necessários ao 
desenvolvimento das atividades mínimas descritas no escopo de ações dos diferentes profissionais que comporão os 
NASF, não sendo recomendada estrutura física específica para a equipe de NASF. 

Programa Saúde na Escola 

O Programa Saúde na Escola - PSE, instituído pelo Decreto Presidencial n° 6.286 de 5 de dezembro de 2007, 
surgiu como uma política intersetorial entre os Ministérios da Saúde e da Educação, na perspectiva da atenção integral 
(promoção, prevenção, diagnóstico e recuperação da saúde e formação) à saúde de crianças, adolescentes e jovens do 
ensino público básico, no âmbito das escolas e unidades básicas de saúde, realizada pelas equipes de saúde da 
atenção básica e educação de forma integrada, por meio de ações de: 

• 

II - promoção e prevenção que articulem práticas de formação, educativas e de saúde visando a promoção da 
alimentação saudável, a promoção de práticas corporais e atividades físicas nas escolas, a educação para a saúde 
sexual e reprodutiva, a prevenção ao uso de álcool, tabaco e outras drogas, a promoção da cultura de paz e prevenção 
das violências, a promoção da saúde ambiental e desenvolvimento sustentável; e 

III - educação permanente para qualificação da atuação dos profissionais da educação e da saúde e formação de 
jovens. 

A Gestão do PSE é centrada em ações compartilhadas e coresponsáveis. A articulação intersetorial das redes 
públicas de saúde, de educação e das demais redes sociais se dá por meio dos Grupos de Trabalho lntersetoriais (GTI) 
(Federal, Estadual e Municipal) que são responsáveis pela gestão do incentivo financeiro e material, pelo apoio 
institucional às equipes de saúde e educação na implementação das ações, pelo planejamento, monitoramento e 
avaliação do Pro-grama. 

Sobre o processo de implantação, credenciamento, cálculo dos tetos das equipes de atenção básica, e do 
financiamento do bloco de atenção básica: 

1. Implantação e Credenciamento 

• Para implantação e credenciamento das equipes de atenção básica, descritas neste anexo, os municípios e o 
Distrito Federal deverão: 

I - realizar projeto(s) de implantação das equipes de saúde da Família, com ou sem os profissionais de saúde 
bucal, equipe de agentes comunitários de saúde, das equipes de atenção básica para populações específicas e do 
NASF. Os itens que devem minimamente constar do projeto estão descritos no anexo III desta portaria; 

II - aprovar o projeto elaborado nos Conselhos de Saúde dos Municípios e encaminhá-lo à Secretaria Estadual de 
Saúde ou sua instância regional para análise. O Distrito Federal, após a aprovação por seu Conselho de Saúde, deverá 
encaminhar sua proposta para o Ministério da Saúde; 

III - cadastrar os profissionais das equipes, previamente credenciadas pelo estado conforme decisão da CIB, no 
SCNES e alimentar os dados no sistema de informação que comprove o início de suas atividades; para passar a 
receber o incentivo correspondente às equipes efetivamente implantadas; e 

IV - solicitar substituição, no SCNES, de categorias de profissionais colocados no projeto inicial caso exista a 
necessidade de mudança, sendo necessário o envio de um oficio comunicando sobre a necessidade desta alteração ao 
Estado. 

Para Implantação e Credenciamento das referidas equipes as secretarias estaduais de saúde e o Distrito Federal 
deverão: 

I - analisar e encaminhar as propostas de implantação das equipes elaboradas pelos municípios e aprovadas 
pelos Conselhos Municipais de à Comissão Intergestores Bipartite (CIB) no prazo máximo de 30 dias, após a data do 
protocolo de entrada do processo na Secretaria Estadual de Saúde ou na instância regional; 

II - após aprovação na CIB, cabe à Secretaria de Saúde dos Estados e do Distrito Federal informar ao Ministério 

I - avaliação clinica e psicossocial que objetivam identificar necessidades de saúde e garantir a atenção integral 
às mesmas na rede de atenção à saúde; 
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da Saúde, até o dia 15 de cada mês, o número de equipes, suas diferentes modalidades e composições de profissionais 
com as respectivas cargas horárias, que farão jus ao recebimento de incentivos financeiros da atenção básica; 

III - submeter à CIB, para resolução, o fluxo de acompanhamento do cadastramento dos profissionais das 
equipes nos sistemas de informação nacionais, definidos para esse fim; 

IV -submeter à CIE1, para resolução, o fluxo de descredenciamento e/ou o bloqueio de recursos diante de 
irregularidades constatadas na implantação e no funcionamento das equipes a ser publicado como portaria de resolução 
da CIB, visando à regularização das equipes que atuam de forma inadequada; e 

✓ - responsabilizar-se perante o Ministério da Saúde pelo monitoramento, o controle e a avaliação da utilização 
dos recursos de incentivo destas equipes. 

2. Cálculo do Teto das equipes de atenção básica 

Para o cálculo do teto máximo de equipes de saúde da família, de agentes comunitários de saúde, de equipes de 
saúde bucal e dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família a fonte de dados populacionais utilizada será a mesma vigente 
para cálculo do recurso per capita definida pelo IBGE e publicada pelo Ministério da Saúde. 

A) Saúde da Família com ou sem os profissionais de saúde bucal: o número máximo de ESF com ou sem os 
profissionais de saúde bucal pelas quais o município e o Distrito Federal podem fazer jus ao recebimento de recursos 
financeiros específicos será calculado pela fórmula: população/2400. 

B) Agentes Comunitários de Saúde: o número máximo de ACS pelos quais o município e o Distrito Federal 
podem fazer jus ao recebimento de recursos financeiros específicos será calculado pela fórmula: população /400. Para 
municípios dos estados da Região Norte, Maranhão e Mato Grosso, a fórmula será: população da área urbana/400 + 
população da área rural/280. 

C) NASF - Núcleo de Apoio de Saúde da Família: o número máximo de NASF 1 aos quais os municípios e o 

	• 
Distrito Federal podem fazer jus para recebimento de recursos financeiros específicos será calculado pelas fórmulas: 

I - para Municípios com menos de 100.000 habitantes de Estados da Amazônia Legal = número de ESF do 
Município/5; e 

II - para Municípios com 100.000 habitantes ou mais da Amazônia Legal e para Municípios das demais unidades 
da Federação = número de ESF do Município/8. 

O número máximo de NASF 2 aos quais o município pode fazer jus para recebimento de recursos financeiros 
específicos será de 1 (um) NASF 2. 

D) O teto máximo de Equipes Saúde da Família Ribeirinha e Fluvial e equipes de consultório na rua será avaliado 
posterion-nente, de acordo com cada projeto. 

3. Do Financiamento da Atenção Básica O financiamento da Atenção Básica deve ser tripartite. No âmbito federal 
o montante de recursos financeiros destinados à viabilização de ações de Atenção Básica à saúde compõe o Bloco de 
financiamento de Atenção Básica (Bloco AB) e parte do Bloco de financiamento de investimento. Seus recursos 
deverão ser utilizados para financiamento das ações de Atenção Básica descritas na RENASES e nos Planos de Saúde 
do município e do Distrito Federal. 

Os repasses dos recursos do Bloco AB aos municípios são efetuados em conta aberta especificamente para 
este fim, de acordo com a normatização geral de transferências de recursos fundo a fundo do Ministério da Saúde, com 	1111 
o objetivo de facilitar o acompanhamento pelos Conselhos de Saúde no âmbito dos municípios, dos estados e do 
Distrito Federal. 

O Ministério da Saúde definirá os códigos de lançamentos, assim como seus identificadores literais, que 
constarão nos respectivos avisos de crédito, para tomar claro o objeto de cada lançamento em conta. O aviso de 
crédito deverá ser enviado ao Secretário de Saúde, ao Fundo de Saúde, ao Conselho de Saúde, ao Poder Legislativo e 
ao Ministério Público dos respectivos níveis de governo. 

Os registros contábeis e os demonstrativos gerenciais mensais devidamente atualizados relativos aos recursos 
repassados a essas contas ficarão, permanentemente, à disposição dos Conselhos responsáveis pelo 
acompanhamento, e a fiscalização, no âmbito dos Municípios, dos Estados, do Distrito Federal e dos órgãos de 
fiscalização federais, estaduais e municipais, de controle interno e externo. 

Os municípios deverão remeter por via eletrônica o processamento da produção de serviços referentes ao Bloco 
AB ao Ministério da Saúde ou à Secretaria Estadual de Saúde, de acordo com cronograma pactuado. As Secretarias de 
Saúde dos Estados e do Distrito Federal devem enviar as informações ao DATASUS, observando cronograma 
estabelecido pelo Ministério da Saúde. 

De acordo com o artigo 6°, do Decreto n° 1.651195, a comprovação da aplicação dos recursos transferidos do 
Fundo Nacional de Saúde para os Fundos Estaduais e Municipais de Saúde, na forma do Decreto n° 1.232/94, que trata 
das transferências, fundo a fundo, deve ser apresentada ao Ministério da Saúde e ao Estado, por meio de relatório de 
gestão, aprovado pelo respectivo Conselho de Saúde. 

Da mesma forma, a prestação de contas dos valores recebidos e aplicados no período deve ser aprovada no 
Conselho Municipal de Saúde e encaminhada ao Tribunal de Contas do Estado ou Município e à Câmara Municipal. 
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A demonstração da movimentação dos recursos de cada conta deverá ser efetuada, seja na Prestação de 
Contas, seja quando solicitada pelos órgãos de controle, mediante a apresentação de: 

I - relatórios mensais da origem e da aplicação dos recursos; 

II - demonstrativo sintético de execução orçamentária; 

III - demonstrativo detalhado das principais despesas; e 

IV - relatório de gestão. 

O Relatório de Gestão deverá demonstrar como a aplicação dos recursos financeiros resultou em ações de saúde 
para a população, incluindo quantitativos mensais e anuais de produção de serviços de Atenção Básica. 

O financiamento federal desta política é composto por: 

A) Recursos per capita; 

B) Recursos para projetos específicos, tais como os recursos da compensação das especificidades regionais 
(CER), do Programa de Requalificação das Unidades Básica de Saúde, Recurso de Investimento/ Estruturação e 
Recursos de Estruturação na Implantação; 

C) Recursos de investimento; 

D) Recursos que estão condicionados à implantação de estratégias e programas prioritários, tais como os 
recursos específicos para os municípios que implantarem as Equipes de Saúde da Família, as Equipes de Saúde 
Bucal, de Agentes Comunitários de Saúde, dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família, dos Consultórios na Rua, de 

dkaúde da Família Fluviais e Ribeirinhas, de Atenção Domiciliar, Programa Saúde na Escola (PSE), microscopistas e a 
lercademia da Saúde; 

E) Recursos condicionados a resultados e avaliação do aces-so e da qualidade, tal como o do Programa Nacional 
de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ); 

A) Recurso per capita 

O recurso per capita será transferido mensalmente, de forma regular e automática, do Fundo Nacional de Saúde 
aos Fundos Municipais de Saúde e do Distrito Federal com base num valor multiplicado pela população do Município. 

O recurso será calculado pela multiplicação da população de cada município e do Distrito Federal por um valor, 
fruto de pactuação tripartite e devidamente publicado em portaria específica, levando em conta critérios de equidade. 

A população de cada município e do Distrito Federal será a população definida pelo IBGE e publicada em portaria 
específica pelo Ministério da Saúde. 

B) Recursos para Projetos específicos, que inclui os recursos da Compensação das Especificidades Regionais 
(CER), o Programa de Requalificação das Unidades Básica de Saúde e Recurso de Estruturação. 

Parte dos recursos do Bloco AB poderá ser repassado para implantação e execução de ações e programas 
específicos definidos de maneira tripartite, entre eles: 

dl 	Compensação de Especificidades Regionais: trata-se de recursos transferidos com o objetivo de responder a 
Mpecificidades de municípios, populações ou situações que exigem maior aporte de recursos, mas que não são 

devidamente contempladas nos demais componentes do Bloco AB. Os critérios de distribuição dos recursos e valores 
para cada Estado e para o Distrito Federal pactuados são definidos em Portaria Ministerial especifica para este fim. A 
utilização dos recursos de Compensação de Especificidades Regionais é definida por cada CIB levando em conta os 
objetivos deste componente e pactuando projeto com finalidade, critérios, distribuição e utilização dos recursos, 
monitoramento e avaliação dos resultados. O projeto, os critérios bem como a lista de municípios contemplados com 
seus respectivos valores deverão ser informados ao plenário da CIT. No caso do Distrito Federal, a proposta de 
aplicação deste recurso deverá ser submetida à aprovação pelo Colegiado Gestor do Distrito Federal. 

Assim os municípios podem receber um recurso complementar aos demais componentes do Bloco de AB 
relacionados ao enfrentamento de especificidades geradoras de iniqüidade tais como: municípios mais pobres, com 
piores indicadores e maiores necessidades; municípios com maiores dificuldades de atração e fixação de profissionais 
e municípios isolados ou com dificuldade de acesso; qualificação da atenção a populações sazonais, rurais, 
quilombolas, tradicionais, assentadas, isoladas; projetos cuja implantação se dá mediante adesão e estão ligados ao 
enfrentamento da iniqüidade através de ações de educação permanente, fortalecimento, modernização e qualificação da 
gestão, implantação de ações e alternativas que enfrentem iniqüidades entre os municípios ligadas a qualquer um dos 
temas citados ou outros. 

Programa de Requalificação das Unidades Básica de Saúde: Recursos destinados à estruturação da rede de 
serviços da atenção básica publicados em portaria específica com o montante disponibilizado por Unidade da 
Federação e cuja aplicação dos critérios de decisão é objeto de pactuação na CIT e nas CIB. Esses recursos serão 
transferidos fundo a fundo aos municípios que se adequarem a esses critérios, e depositados em conta específica. 

Recursos de Investimento/Estruturação: São recursos destinados a estruturação dos serviços e ações da 
atenção básica, que podem ser repassados aos municípios/ estados fundo a fundo ou através de convênio. 

Recursos de Implantação: Na implantação das equipes de saúde da família, saúde bucal e dos NASF os 
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municípios e/ou o Distrito Federal receberão recursos específicos para estruturação das Unidades Básicas de Saúde, 
visando à melhoria da infra-estrutura física e de equipamentos para o trabalho das equipes. Esses recursos serão 
repassados na competência financeira do mês posterior à implantação das equipes. 

Em caso de redução do número de equipes, o município ou o Distrito Federal não farão jus a novos recursos de 
implantação até que seja alcançado o número de equipes já implantado anterior-mente. 

D) Os recursos que estão condicionados à implantação de estratégias e programas prioritários, tais como os 
recursos específicos para os municípios que implantarem as equipes de Saúde da Família, equipes de Saúde Bucal, de 
Agentes Comunitários de Saúde, dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família, dos Consultórios na Rua, de Saúde da 
Família Fluviais e Ribeirinhas, de Atenção Domiciliar, Programa Saúde na Escola (PSE), microscopistas e a Academia 
da Saúde 

1. Equipes de Saúde da Família (SF): os valores dos incentivos financeiros para as Equipes de Saúde da Família 
implantadas serão transferidos a cada mês, tendo como base o número de Equipe de Saúde da Família (ESF) 
registrados no sistema de Cadastro Nacional vigente no mês anterior ao da respectiva competência financeira. São 
estabelecidas duas modalidades de financiamento para as ESF: 

1.1. - Equipes de Saúde da família Modalidade 1: são as ESF que atendem aos seguintes critérios: 

I - estiverem implantadas em municípios com população de até 50 mil habitantes nos Estados da Amazônia 
Legal e até 30 mil habitantes nos demais Estados do País; e 

II - estiverem implantadas em municípios não incluídos no estabelecido na alínea I e atendam a população 
remanescente de quilombos ou residente em assentamentos de no mínimo 70 (setenta) pessoas, respeitado o número 
máximo de equipes por município, publicado em portaria específica. 

As equipes que na data de publicação desta Portaria recebem como modalidade 1 de financiamento, por qualquer 
um dos motivos listados abaixo não terão decréscimo do recurso repassado atualmente, ainda que não enquadradas 
nos critérios acima descritos: 

I - pertencerem a mLnicípios que integraram o Programa de Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS); 

II -pertencerem a mLnicipios que têm índice de Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7; e 

III - estiverem nas áreas do Programa Nacional de Segurança Pública com Cidadania - Pronasci. 

1.2. Equipes de Saúde da família Modalidade 2: são as ESF implantadas em todo o território nacional que não se 
enquadram nos critérios da Modalidade 1. 

Quando um município, por aumento da população, deixar de ter direito ao valor da modalidade 1, deverá ser 
realizada etapa de transição durante o ano da mudança que busque evitar a perda nominal acentuada de recursos do 
Bloco de Atenção Básica. 

1.3. As equipes de Saúde da Família com diferentes inserções do profissional médico receberão recursos de 
acordo com sua modalidade e segundo a descrição abaixo: 

1.3.1 2 (dois) médicos integrados a uma única equipe, cumprindo individualmente carga horária semanal de 30 
horas (equivalente a 01 (um) médico com jornada de 40 horas semanais), com repasse integral do financiamento para 
uma equipe de saúde da família modalidade I ou II. 

1.3.2. 3 (três) médicos cumprindo individualmente carga horária semanal de 30 horas (equivalente a 02 (dois) 
médicos com jornada de 40 horas, de duas equipes), com repasse integral do financiamento para duas equipes de 
saúde da família modalidade I ou II. 

1.3.3. 4 (quatro) médicos com carga horária semanal de 30 horas (equivalente a 03 (três) médicos com jornada de 
40 horas semanais, de 03 equipes), com repasse integral do financiamento para três equipes de saúde da família 
modalidade I ou II. 

1.3.4. 2 (dois) médicos integrados a uma equipe, cumprindo individualmente jornada de 20 horas semanais, e 
demais profissionais com jornada de 40 horas semanais, com repasse de 85% do financiamento para uma equipe de 
saúde da família modalidade I ou II. 

1.3.5. As equipes de Saúde da família na modalidade transitória: 01 (um) médico cumprindo jornada de 20 horas 
semanais e demais profiss onais com jornada de 40 horas semanais, o município receberá repasse mensal equivalente 
a 60% do valor do incentivo financeiro para uma equipe, sendo vedada sua participação no Pro-grama de melhoria de 
acesso e da qualidade. 

Quando as Equipes de Saúde da Família forem compostas também por profissionais de Saúde Bucal, o incentivo 
financeiro será transferido a cada mês, tendo como base: 

I - a modalidade específica dos profissionais de Saúde Bucal (ESB) que compõem a equipe de saúde da família e 
estão registrados no cadastro do SCNES no mês anterior ao da respectiva competência financeira; e 

II -a modalidade de toda a equipe de saúde da família, conforme descrito acima e relacionado às características 
dos municípios e da população atendida. Assim, se ela faz parte de uma equipe de saúde da família modalidade I tem 
50% de acréscimo no incentivo financeiro específico. 
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2. Equipes Saúde da Família comunidades Ribeirinhas e Fluviais 
	 Folha qh 

Proc. N° 
2.1 Equipes Saúde da Família Ribeirinhas; os valores dos incentivos financeiros para as Esuise-~:-  *- 

Família Ribeirinhas implantadas serão transferidos a cada mês, tendo como base o número de Equ 
Família Ribeirinhas (ESFR) registrados no sistema de Cadastro Nacional vigente no mês anterior ao 

	
riAlS;ãiva 
gtiaMeititá 

competência financeira. 

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das Equipes de Saúde da Família Ribeirinhas será 
publicado em portaria específica e poderá ser agregado um valor nos casos em que a equipe necessite de transporte 
fluvial para acessar as comunidades ribeirinhas adscritas para execução de suas atividades. 

2.2. Equipes de Saúde da Família Fluviais: os valores dos incentivos financeiros para as Equipes de Saúde da 
Família Fluviais implantadas serão transferidos a cada mês, tendo como base o número de Unidades Básicas de Saúde 
Fluviais (UBSF) registrados no sistema de Cadastro Nacional vigente no mês anterior ao da respectiva competência 
financeira. 

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das Unidades Básicas de Saúde Fluviais será publicado 
em portaria específica, com uma modalidade sem profissionais de saúde bucal e outra com estes profissionais. Os 
critérios mínimos para o custeio das Unidades preexistentes ao Programa de Construção de Unidades Básicas de 
Saúde Fluviais também serão publicados em portaria específica. 

3. Equipes Consultório na Rua 

Os valores do incentivo financeiro para as equipes dos Consultórios na Rua implantadas serão transferidos a 
cada mês, tendo como base a modalidade e o número de equipes cadastradas no sistema de Cadastro Nacional vigente 
no mês anterior ao da respectiva competência financeira. 

1111/Os valores do repasse mensal que as equipes dos Consultórios na Rua farão jus será definido em portaria 
specífica, conforme sua modalidade e a necessidade de custeio para transporte da equipe de consultório de rua. 

O início do repasse mensal do incentivo ocorrerá após a publicação de portaria de habilitação ao custeio que será 
emitida pelo Ministério da Saúde após a demonstração, pelo Município, do cadastramento da equipe consultório de rua 
no sistema de Cadastro Nacional vigente e da alimentação de dados no Sistema de Informação indicado pelo Ministério 
da saúde que comprovem o início de suas atividades. 

4. Núcleo de Apoio de Saúde da Família (NASF) 

O valor do incentivo federal para o custeio de cada NASF, dependerá da sua categoria (1 ou 2) e será 
determinado em portaria específica. Os valores dos incentivos financeiros para os NASF implantados serão transferidos 
a cada mês, tendo como base o número de NASF cadastrados no SCNES. O registro de procedimentos referentes à 
produção de serviços realizada pelos profissionais cadastrados nos NASF deverá ser realizado no sistema indicado pelo 
Ministério da Saúde, mas não gerarão créditos financeiros. 

5. Agentes Comunitários de Saúde (ACS) 

Os valores dos incentivos financeiros para as equipes de ACS implantadas são transferidos a cada mês, tendo 
como base o número de Agentes Comunitários de Saúde (ACS), registrados no sistema de Cadastro Nacional vigente 
no mês anterior ao da respectiva competência financeira. Será repassada uma parcela extra, no último trimestre de 
cada ano, cujo valor será calculado com base no número de Agentes Comunitários de Saúde, registrados no cadastro 

oe, equipes e profissionais do SCNES, no mês de agosto do ano vigente. 

6. Microscopistas, Programa Saúde na Escola (PSE), Academia da Saúde e Atenção domiciliar 

O repasse do recurso para Microscopistas, Programa Saúde na Escola (PSE), Academia da Saúde e Atenção 
domiciliar, assim como seus respectivos valores serão definidos em portarias específicas. 

Sobre a efetivação do repasse dos recursos referentes ao item D 

A efetivação da transferência dos recursos financeiros descritos no item D tem por base os dados de alimentação 
obrigatória do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, cuja responsabilidade de manutenção e 
atualização é dos gestores dos estados, do Distrito Federal e dos municípios, estes devem : 

I - transferir os dados mensalmente, para o Departamento de Informática do SUS - DATASUS, por via magnética, 
de acordo com o cronograma definido anualmente pelo SCNES; e 

II -a transferência dos dados para a Base Nacional do sistema de Cadastro Nacional vigente se dará após 
geração do arquivo pelo sistema de informação definido pelo Ministério da Saúde para à Atenção Básica. 

Os valores dos componentes descritos acima serão definidos em portarias específicas pelo Ministério da Saúde. 

Sobre a suspensão do repasse dos recursos referentes ao item D 

O Ministério da Saúde suspenderá os repasses dos incentivos referentes às equipes e aos serviços citados 
acima, nos casos em que forem constatadas, por meio do monitoramento e/ou da supervisão direta do Ministério da 
Saúde ou da Secretaria Estadual de Saúde ou por auditoria do DENASUS ou dos órgãos de controle competentes, 
qualquer uma das seguintes situações: 

I - inexistência de unidade básica de saúde cadastrada para o trabalho das equipes e/ou; 
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II - ausência, por um período superior a 60 dias, de qualquer um dos profissionais que compõem as equipes 
descritas no item D, com exceção dos períodos em que a contratação de profissionais esteja impedida por legislação 
específica, e/ou; 

III - descumprimento da carga horária mínima prevista para os profissionais das equipes; e 

IV - ausência de alimentação de dados no Sistema de Informação definidos pelo Ministério da saúde que 
comprovem o início de suas atividades. 

Especificamente para as equipes de saúde da família com os profissionais de saúde bucal: 

As equipes de Saúde da Família que sofrerem suspensão de recurso, por falta de profissional médico, enfermeiro 
ou técnico/auxiliar de enfe -magem conforme previsto acima, poderão manter os incentivos financeiros específicos para 
saúde bucal, conforme modalidade de implantação, contanto que adotem procedimento do SCNES preconizados pelo 
Ministério da Saúde. 

Especificamente para o NASF: 

I - inexistência de no mínimo 02 (duas) Equipes de Saúde da Família/Equipes de Atenção Básica para 
populações específicas, vinculadas ao NASF 1 para municípios com menos de 100.000 hab. da Amazônia Legal ou; 

II - inexistência de no mínimo 04 (quatro) Equipes de Saúde da Família/Equipes de Atenção Básica para 
populações especificas, vinculadas ao NASF 1 no restante do País ou; e 

III - inexistência de no mínimo 01 (uma) Equipes de Saúde da Família/Equipes de Atenção Básica para 
populações especificas, vinculadas ao NASF 2. 

Sendo consideradas para esse fim as Equipes completas de Saúde da Família/Equipes de Atenção Básica para 
populações especificas, ou equipes incompletas por período de até 60 (sessenta) dias. 

Especificamente para os Consultórios na Rua: 

Ausência de vinculação a Equipe de Saúde Bucal cadastrada para o trabalho das equipes; 

Da solicitação de crédito retroativo dos recursos referentes ao item D 

Considerando a ocorrência de problemas na alimentação do SCNES, por parte dos estados, Distrito Federal e dos 
municípios na transferência dos arquivos, realizada pelos municípios, o Distrito Federal e os estados, o Fundo Nacional 
de Saúde - FNS/SE/MS pcderá efetuar crédito retroativo dos incentivos financeiros deste recurso variável (C), com base 
em solicitação da Secretaria de Atenção à Saúde - SAS/MS. Esta retroatividade se limitará aos seis meses anteriores 
ao mês em curso. 

Para solicitar os créditos retroativos, os municípios e o Distrito Federal deverão: 

I - preencher a planilha constante do Anexo III a esta Portaria, para informar o tipo de incentivo financeiro que não 
foi creditado no Fundo Municipal de Saúde ou do Distrito Federal, discriminando a competência financeira 
correspondente e identificando a equipe, com os respectivos profissionais que a compõem; 

II - imprimir o relatório de produção das equipes de atenção básica, referente à equipe e ao mês trabalhado que 
não geraram a transferência dos recursos; e 

III - enviar ofício à Secretaria de Saúde de seu estado, pleiteando a complementação de crédito, acompanhado 
da planilha referida no item I e do relatório de produção correspondente. No caso do Distrito Federal, o ofício deverá ser 
encaminhado ao Departamento de Atenção Básica da SAS/MS. 

As Secretarias Estaduais de Saúde, após analisarem a documentação recebida dos municípios, deverão 
encaminhar ao Departamento de Atenção Básica da SAS/MS solicitação de complementação de crédito dos incentivos 
tratados nesta Portaria, acompanhada dos documentos referidos nos itens I e II. 

A Secretaria de Atenção à Saúde - SAS/MS, por meio do Departamento de Atenção Básica, procederá à análise 
das solicitações recebidas, verificando a adequação da documentação enviada, se houve suspensão do crédito em 
virtude da constatação de irregularidade no funcionamento das equipes e se a situação de qualificação do município ou 
do Distrito Federal, na competência reclamada, permite o repasse dos recursos pleiteados. 

E) Recursos condicionados a resultados e avaliação do aces-so e da qualidade, tal como o do Programa Nacional 
de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) 

Há um esforço do Ministério da Saúde em fazer com que parte dos recursos induzam a ampliação do acesso, a 
qualificação do serviço e a melhoria da atenção à saúde da população. Estes recursos devem ser repassados em 
função de programas que avaliem a implantação de processos e a melhoria de resultados como o Programa Nacional de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ). 

O PMAQ tem como objetivo ampliar o acesso e a qualidade do cuidado na atenção básica. Ele se dará através 
de monitoramento e avaliação da atenção básica, e está atrelado a um incentivo financeiro para as gestões municipais 
que aderirem ao programa. O incentivo de qualidade é variável e dependente dos resultados alcançados pelas equipes e 
pela gestão municipal. Este incentivo será transferido a cada mês, tendo como base o número de equipes cadastradas 
no programa e os critérios definidos em portaria específica do PMAQ. 
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Requisitos mínimos para manutenção da transferência dos recursos do Bloco da Afeniçie  B  
Proc. N° 

Os requisitos mínimos para a manutenção da transferência do Bloco da Atenção Básica são aqu- r . - 

pela legislação federal do SUS. 	 Bru 	Lucchetti 
R 1. 1 .455 

O Plano de Saúde municipal ou do Distrito Federal, e a programação anual de saúde aprovado pel respectivo 
Conselho de Saúde, deve especificar a proposta de organização da Atenção Básica e explicitar como serão utilizados 
os recursos do Bloco da Atenção Básica. 

O Relatório de Gestão deverá demonstrar como a aplicação dos recursos financeiros resultou em ações de saúde 
para a população, incluindo quantitativos mensais e anuais de produção de serviços de Atenção Básica. 

Da suspensão do repasse de recursos do Bloco da Atenção Básica 

O Ministério da Saúde suspenderá o repasse de recursos do Bloco da Atenção Básica aos municípios e ao 
Distrito Federal, quando: 

I - Não houver alimentação regular, por parte dos municípios e do Distrito Federal, dos bancos de dados nacionais 
de informação, relacionados na portaria no. 3462 de 11 de novembro de 2010;  e 

II-Forem detectados, por meio de auditoria federal ou estadual, malversação ou desvio de finalidade na utilização 
dos recursos. 

A suspensão será mantida até a adequação das irregularidades identificadas. 

ANEXO II 

4ei 	0 projeto de implantação das equipes de Saúde da Família e/ou equipes de saúde bucal, equipes de agentes 
munitários, das Equipes de atenção básica para populações específicas e dos Núcleos de apoio a saúde da família 

deve conter: 

I - O território a ser coberto, com estimativa da população residente, definição do número de equipes que deverão 
atuar e com o mapeamento das áreas; 

II - Infraestrutura incluindo área física, equipamentos e materiais disponíveis nas UBS onde atuarão as equipes, 
explicitando o número e o local das unidades onde irão atuar cada uma das equipes; 

III - O fluxo dos usuários para garantia da referência e contra-referência e cuidado em outros pontos de atenção, 
incluindo apoio diagnóstico laboratorial e de imagem, levando em conta os padrões mínimos de oferta de serviços de 
acordo com RENASES e protocolos estabelecidos pelos municípios, estados e pelo Ministério da Saúde; 

IV - A proposta para garantia da assistência farmacêutica básica; 

✓ - Descrição das principais ações a serem desenvolvidas pelas equipes no âmbito da Atenção Básica, 
especialmente nas áreas prioritárias definidas no âmbito nacional; 

VI - Processo de gerenciamento e apoio institucional ao trabalho das equipes; 

VII -A forma de recrutamento, seleção e contratação dos profissionais das equipes, contemplando o cumprimento 
da carga horária definida para cada profissional das equipes; 

1111 	VIII - Implantação do sistema de Informação para atenção básica vigente no momento da implantação da equipe 
da Atenção Básica, incluindo recursos humanos e materiais para operá-lo; 

IX - Processo de avaliação do trabalho das equipes e a forma de acompanhamento dos indicadores da Atenção 
Básica; 

X - A contrapartida de recursos dos municípios e do Distrito Federal; e 

XI - No caso das equipes do NASF: os profissionais que vão compor os NASF, incluindo as justificativas da 
escolha, as identificação das Equipes que cada núcleo vai apoiar, o planejamento e/ou a previsão de agenda 
compartilhada entre as diferentes equipes e a equipe dos NASF, que incluam ações individuais e coletivas, de 
assistência, de apoio pedagógico tanto das equipes quanto da comunidade e as ações de visita domiciliar, em qual(ais) 
UBS. O NASF será cadastrado SCNES de acordo com o número de equipes que a ele está vinculado. 

ANEXO III 

SOLICITAÇÃO RETROATIVA DE COMPLEMENTAÇÃO DO REPASSE DOS INCENTIVOS FINANCEIROS 

UF: 	 MUNICÍPIO: 	 CÓDIGO 	 IBGE: 
	 COMPETÊNCIA(S): 	 TIPO DE INCENTIVO: 	ESF ( ) 	ACS ( 
) 	 ESB mod. 	 1  ( ) 	 II ( ) 	 UOM ( ) 	 ESFPR ( 
) 	 ESFPRSB ( ) 	 ESFF ( ) 	 ESFFSB ( ) 	 NASF tipo 	 I ( 
) 	  II ( ) 
CÓDIGO DO CNES: 	 IDENTIFICAÇÃO DA EQUIPE: 	  
MOTIVO DO NÃO CADASTRAMENTO NO SISTEMA: 	  

NOME DOS PROFISSIONAIS 	CATEGORIA PROFISSIONAL 
	

CPF 
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IDENTIFICAÇÃO DA EQUIPE: Identificação da equipe através do nome por ela utilizado. 

TIPO DE INCENTIVO: Marcar se é relativo à equipe de Saúde da Família, Agentes Comunitários de Saúde, 
equipe de Saúde Bucal modalidade I ou II, Unidade Odontológica Móvel, equipe de Saúde da Familia População 
Ribeirinha, equipe de Saúce da Família População Ribeirinha com Saúde Bucal, equipe de Saúde da Família Fluvial, 
equipe de Saúde da Familia Fluvial com Saúde Bucal ou Núcleo de Apoio à Saúde da Família tipo I ou II. 

RELAÇÃO DE PROFISSIONAIS: Nome completo de cada profissional integrante da equipe, que não gerou 
incentivo. 
CATEGORIA PROFISSIONAL: Identificar a categoria de cada profissional listado na coluna anterior. 
CPF: Informar o CPF dos profissionais das Equipes que foram suspensas. 
DATA: 	/ / 

SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE: 	 SECRETÁRIO DE SAÚDE DO ESTADO: 

Saúde Legis - Sistema de Legislação da Saúde 
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09/06/2016 	 Ministério da Saúde 

ADVERTÊNCIA 

Este texto não substitui o publicado no Diário Oficial da União 
	  Folha 	 

Proc. N° 	 

Lucchetti 
11.455 

Ministério da Saúde 
Gabinete do Ministro 

PORTARIA N° 1.378, DE 9 DE JULHO DE 2013 

Regulamenta as responsabilidades e define diretrizes 
para execução e financiamento das ações de Vigilância 
em Saúde pela União, Estados, Distrito Federal e 
Municípios, relativos ao Sistema Nacional de Vigilância 
em Saúde e Sistema Nacional de Vigilância Sanitária. 

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atribuições que lhe conferem os incisos I e II do parágrafo 
único do art. 87 da Constituição, e 

Ok Considerando a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispõe sobre as condições para a promoção, 
proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e dá outras 
providências; 

Considerando a Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispõe sobre a participação da comunidade na 
gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na 
área da saúde; 

Considerando a Lei n° 9.782, de 26 de janeiro de 1999, que define o Sistema Nacional de Vigilância Sanitária e 
cria a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA); 

Considerando a Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012, que regulamenta o § 3° do art. 198 da 
Constituição Federal para dispor sobre os valores mínimos a serem aplicados anualmente pela União, Estados, Distrito 
Federal e Municípios em ações e serviços públicos de saúde; estabelece os critérios de rateio dos recursos de 
transferências para a saúde e as normas de fiscalização, avaliação e controle das despesas com saúde nas 3 (três) 
esferas de governo; 

Considerando o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 
1990, para dispor sobre a organização do Sistema Único de Saúde (SUS), o planejamento da saúde, a assistência à 
saúde e a articulação interfederativa, e dá outras providências; e 

4, 	Considerando a Portaria n° 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 2007, que regulamenta o financiamento e a 
transferência dos recursos federais para as ações e serviços de saúde, na forma de blocos de financiamento, com o 
respectivo monitoramento e controle, resolve: 

CAPÍTULO I 
DOS PRINCÍPIOS GERAIS 

Art. 1° Esta Portaria regulamenta as responsabilidades e define as diretrizes para execução e financiamento das 
ações de Vigilância em Saúde pela União, Estados, Distrito Federal e Municípios, relativos ao Sistema Nacional de 
Vigilância em Saúde e Sistema Nacional de Vigilância Sanitária. 

Art. 2° A Vigilância em Saúde constitui um processo contínuo e sistemático de coleta, consolidação, análise e 
disseminação de 
dados sobre eventos relacionados à saúde, visando o planejamento e a implementação de medidas de saúde pública 
para a proteção da saúde da população, a prevenção e controle de riscos, agravos e doenças, bem como para a 
promoção da saúde. 

Art. 3° As ações de Vigilância em Saúde são coordenadas com as demais ações e serviços desenvolvidos e 
ofertados no Sistema Único de Saúde (SUS) para garantir a integralidade da atenção à saúde da população. 

Art. 4° As ações de Vigilância em Saúde abrangem toda a população brasileira e envolvem práticas e processos 
de trabalho voltados para: 

I - a vigilância da situação de saúde da população, com a produção de análises que subsidiem o planejamento, 
estabelecimento de prioridades e estratégias, monitoramento e avaliação das ações de saúde pública; 
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09106/2016 	 Ministério da Saúde 

II - a detecção oportuna e adoção de medidas adequadas para a resposta às emergências de saúde pública; 

III - a vigilância, prevenção e controle das doenças transmissíveis; 

IV - a vigilância das doenças crônicas não transmissíveis, dos acidentes e violências; 

V - a vigilância de populações expostas a riscos ambientais em saúde; 

VI - a vigilância da saúde do trabalhador; 

VII - vigilância sanitária dos riscos decorrentes da produção e do uso de produtos, serviços e tecnologias de 
interesse a saúde; e 

VIII - outras ações de vigilância que, de maneira rotineira e sistemática, podem ser desenvolvidas em serviços de 
saúde públicos e privados nos vários níveis de atenção, laboratórios, ambientes de estudo e trabalho e na própria 
comunidade. 

CAPITULO II 
DAS COMPETÊNCIAS 

Seção I 
Da União 

Art. 5° Compete ao Ministério da Saúde a gestão das ações de vigilância em saúde no âmbito da União, cabendo: 

I - à Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/MS) a coordenação do Sistema Nacional de Vigilância em Saúdes 

II - à Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) a coordenação do Sistema Nacional de Vigilância 
Sanitária. 

Art. 6° Compete à SVS/MS: 

I - ações de vigilância, prevenção e controle das doenças transmissíveis, a vigilância e prevenção das doenças e 
agravos não transmissíveis e dos seus fatores de risco, a vigilância de populações expostas a riscos ambientais em 
saúde, gestão de sistemas de informação de vigilância em saúde de âmbito nacional e que possibilitam análises de 
situação de saúde, as ações de vigilância da saúde do trabalhador e ações de promoção em saúde; 

II - participação na formulação de políticas, diretrizes e prioridades em Vigilância em Saúde no âmbito nacional; 

III - coordenação nacional das ações de Vigilância em Saúde, com ênfase naquelas que exigem simultaneidade 
nacional ou regional; 

IV - apoio e cooperação técnica junto aos Estados, Distrito Federal e aos Municípios para o fortalecimento da 
gestão da Vigilância em Saúde; 

V - execução das ações de Vigilância em Saúde de forma complementar à atuação dos Estados, do Distrito 
Federal e dos Municípios, nos casos previstos em lei; 	

41111  
VI - participação no financiamento das ações de Vigilância em Saúde; 

VII - normalização técnica; 

VIII - coordenação dos sistemas nacionais de informação de interesse da Vigilância em Saúde, incluindo: 

a) estabelecimento de diretrizes, fluxos e prazos, a partir de negociação tripartite, para o envio dos dados para o 
nível nacional; 

b) estabelecimento e divulgação de normas técnicas, rotinas e procedimentos de gerenciamento dos sistemas 
nacionais; e 

c) retroalimentação dos dados para as Secretarias Estaduais de Saúde; 

IX - coordenação da preparação e resposta das ações de vigilância em saúde, nas emergências de saúde pública 
de importância naciona e internacional, bem como cooperação com Estados, Distrito Federal e Municípios em 
emergências de saúde pública, quando indicado; 

X - coordenação monitoramento e avaliação da estratégia de Vigilância em Saúde sentinela em âmbito 
hospitalar, em articulação com os Estados e Distrito Federal; 

XI - monitoramento e avaliação das ações de Vigilância em Saúde; 

XII - desenvolvimento de estratégias e implementação de ações de educação, comunicação e mobilização social 
referentes à Vigilância em Saúde; M
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ol h a XIII - realização de campanhas publicitárias em âmbito nacional e/ou regional na V5nancra -, --7== 
roc. !Nt 

XIV - participação ou execução da educação permanente em Vigilância em Saúde; 

XV - promoção e implementação do desenvolvimento de estudos, pesquisas e transferênB  ano 	

etu 

de 

	

que 
contribuam para o aperfeiçoamento das ações e incorporação de inovações na área de Vigilância em FS laúl d4e5; 

tecnologias 

XVI - promoção e fomento à participação social nas ações de Vigilância em Saúde; 

XVII - promoção da cooperação e do intercâmbio técnicocientífico com organismos governamentais e não 
governamentais, de âmbito nacional e internacional, na área de Vigilância em Saúde; 

XVIII - gestão dos estoques nacionais de insumos estratégicos, de interesse da Vigilância em Saúde, inclusive o 
monitoramento dos estoques e a solicitação da distribuição aos Estados e Distrito Federal de acordo com as normas 
vigentes; 

XIX - provimento dos seguintes insumos estratégicos: 

a) imunobiológicos definidos pelo Programa Nacional de Imunizações; 

b) seringas e agulhas para campanhas de vacinação que não fazem parte daquelas já estabelecidas ou quando 
solicitadas por um Estado; 

c) medicamentos específicos para agravos e doenças de interesse da Vigilância em Saúde, conforme termos 
pactuados na Comissão Intergestores Tripartite (CIT); 

• 	d) reagentes específicos e insumos estratégicos para as ações laboratoriais de Vigilância em Saúde, nos termos 
pactuados na CIT; 

e) insumos destinados ao controle de doenças transmitidas por vetores, compreendendo: praguicidas, inseticidas, 
larvicidas e moluscocidas - indicados pelos programas; 

f) equipamentos de proteção individual (EPI) para as ações de Vigilância em Saúde sob sua responsabilidade 
direta, que assim o exigirem; 

g) insumos de prevenção, diagnóstico e tratamento de doenças sexualmente transmissíveis, indicados pelos 
programas, nos termos pactuados na CIT; e 

h) formulários das Declarações de Nascidos Vivos (DNV) e de óbitos (DO); 

XX - coordenação e normalização técnica das ações de laboratório necessárias para a Vigilância em Saúde, bem 
como estabelecimento de fluxos técnico operacionais, habilitação, supervisão e avaliação das unidades partícipes; 

XXI - coordenação do Programa Nacional de Imunizações, incluindo a definição das vacinas componentes do 
calendário nacional, as estratégias e normalizações técnicas sobre sua utilização, com destino adequado dos insumos 
vencidos ou obsoletos, de acordo com as normas técnicas vigentes; 

01, 	XXII - participação no processo de implementação do Decreto no 7.508, de 28 de junho de 2011,  no âmbito da 
Vigilância em Saúde; e 

XXIII - estabelecimento de incentivos que contribuam para o aperfeiçoamento e melhoria da qualidade das ações 
de Vigilância em Saúde. 

Art. 7° Compete à ANVISA: 

I - participação na formulação de políticas e diretrizes em Vigilância Sanitária no âmbito nacional; 

II - regulação, controle e fiscalização de procedimentos, produtos, substâncias e serviços de saúde e de 
interesse para a saúde; 

III - execução da vigilância sanitária de portos, aeroportos e fronteiras, podendo essa atribuição ser 
supletivamente exercida pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municípios, mediante pactuação na CIT; 

IV - proposição de critérios, parâmetros e métodos para a execução das ações estaduais, distritais e municipais 
de vigilância sanitária; 

V - monitoramento da execução das ações descentralizadas no âmbito do Sistema Nacional de Vigilância 
Sanitária; 

VI- promoção da harmonização dos procedimentos sanitários no âmbito do Sistema Nacional de Vigilância 
Sanitária; 

VII - apoio e cooperação técnica junto aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municípios para o fortalecimento da 
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09/06/2016 	 Ministério da Saúde 

gestão da Vigilância Sanitária; 

VIII - participação no financiamento das ações de Vigilância Sanitária; 

IX - coordenação do Sistema Nacional de Laboratórios de Saúde Pública (LACEN), nos aspectos relativos à 
Vigilância Sanitária, com estabelecimentos de normas técnicas e gerenciais; 

X - assessoria, complementar ou suplementar, das ações de vigilância sanitária dos Estados, Distrito Federal e 
Municípios para o exercício do controle sanitário; 

XI - adoção das medidas para assegurar o fluxo, o acesso e a disseminação das informações de vigilância 
sanitária para o Sistema Nacional de Vigilância Sanitária; 

XII - coordenação das ações de monitoramento da qualidade e segurança dos bens, produtos e serviços sujeitos 
à Vigilância Sanitária; 

XIII - participação na formulação, implementação, acompanhamento e avaliação dos processos de gestão da 
educação e do conhecimento no âmbito do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária; 

XIV - promoção, implementação e apoio, no âmbito do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária, de estudos, 
pesquisas e ferramentas que contribuam para o aperfeiçoamento das ações e incorporação de inovações na área de 
Vigilância Sanitária; 

XVI - promoção e desenvolvimento de ações e estratégias que contribuam para a participação e o controle soc. 
em Vigilância Sanitária; e 

XVII - participação no processo de implementação do Decreto n° 7.508/2011, no âmbito da Vigilância Sanitária. 

Art. 8° As proposições de alteração de estratégias ou atribuições que gerem impacto financeiro adicional ou 
modificações na organização dos serviços serão pactuadas na CIT. 

Parágrafo único. Em situações especiais e de emergência em saúde pública, a União adotará as medidas de 
saúde pública necessárias para o seu enfrentamento, que serão posteriormente comunicadas à CIT. 

Seção II 
Dos Estados 

Art. 9° Compete às Secretarias Estaduais de Saúde a coordenação do componente estadual dos Sistemas 
Nacionais de Vigilância em Saúde e de Vigilância Sanitária, no âmbito de seus limites territoriais e de acordo com as 
políticas, diretrizes e prioridades estabelecidas, compreendendo: 

I - ações de vigilância, prevenção e controle das doenças transmissíveis, a vigilância e prevenção das doenças e 
agravos não transmissíveis e dos seus fatores de risco, a vigilância de populações expostas a riscos ambientais em 
saúde, gestão de sistemas de informação de vigilância de âmbito estadual que possibilitam análises de situação 
saúde, as ações de vigilância da saúde do trabalhador, ações de promoção em saúde e o controle dos riscos inerenta F  
aos produtos e serviços de interesse a saúde; 

II - implementação das políticas, diretrizes e prioridades na área de vigilância, no âmbito de seus limites 
territoriais; 

III - coordenação das ações com ênfase naquelas que exigem simultaneidade estadual, regional e municipal; 

IV - apoio e cooperação técnica junto aos Municípios no fortalecimento da gestão das ações de Vigilância; 

V - execução das ações de Vigilância de forma complementar à atuação dos Municípios; 

VI - participação no financiamento das ações de Vigilância; 

VII - normalização técnica complementar à disciplina nacional; 

VIII - coordenação e alimentação, quando couber, dos sistemas de informação de interesse da vigilância em seu 
âmbito territorial, incluindo: 

a) estabelecimento de diretrizes, fluxos e prazos para o envio dos dados pelos Municípios e/ou unidades 
regionais definidas pelo 
Estado, respeitando os prazos estabelecidos no âmbito nacional; 

b) estabelecimento e divulgação de normas técnicas, rotinas e procedimentos de gerenciamento dos sistemas, 
em caráter complementar à atuação da esfera federal; e 

XV - promoção da cooperação e do intercâmbio técnicocientífico com organismos governamentais e não 
governamentais, de âmbito nacional e internacional, na área de Vigilância Sanitária; 
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c) retroalimentação dos dados às Secretarias Municipais de Saúde; 

Folha 
Proc 	 /r‘c)  

IX - coordenação da preparação e resposta das ações de vigilância, nas emergênci 
importância estadual, bem como cooperação com Municípios em emergências de saúde 
municipal, quando indicado; 

o Lu,c hett) 
squ e5publica de 

"blica de importância 

X - coordenação, monitoramento e avaliação da estratégia de Vigilância em Saúde sentinela em âmbito 
hospitalar, em articulação com os Municípios; 

XI - desenvolvimento de estratégias e implementação de ações de educação, comunicação e mobilização social; 

XII - monitoramento e avaliação das ações de Vigilância em seu âmbito territorial; 

XIII - realização de campanhas publicitárias de interesse da vigilância, em âmbito estadual; 

XIV - fomento e execução da educação permanente em seu âmbito de atuação; 

XV - promoção da cooperação e do intercâmbio técnicocientífico com organismos governamentais e não 
governamentais, de âmbito estadual, nacional e internacional; 

XVI - promoção e fomento à participação social nas ações de vigilância; 

XVII - gestão dos estoques estaduais de insumos estratégicos de interesse da Vigilância em Saúde, inclusive o 
armazenamento e o abastecimento aos Municípios, de acordo com as normas vigentes; 

1, 	 XVIII - provimento dos seguintes insumos estratégicos: 

a) seringas e agulhas, sendo facultada ao Estado a solicitação da aquisição pela União; 

b) medicamentos específicos, para agravos e doenças de interesse da Vigilância em Saúde, nos termos 
pactuados na CIT; 

c) meios de diagnóstico laboratorial para as ações de Vigilância em Saúde, nos termos pactuados na Comissão 
Intergestores Bipartite (CIB); 

d) insumos de prevenção, diagnóstico e tratamento de doenças sexualmente transmissíveis, indicados pelos 
programas, nos termos pactuados na CIB; 

e) equipamentos de aspersão de inseticidas; 

f) EPI para todas as atividades de Vigilância em Saúde que assim o exigirem, em seu âmbito de atuação, 
incluindo: 

1. máscaras faciais completas para nebulização de inseticidas a Ultra Baixo Volume para o combate a vetores; e 

2. máscaras semifaciais para a aplicação de inseticidas em superfícies com ação residual para o combate a 

estores; 

g) óleo vegetal para diluição de praguicida; 

XIX - coordenação, acompanhamento e avaliação da rede estadual de laboratórios públicos e privados que 
realizam análises de interesse em saúde pública, nos aspectos relativos à vigilância, com estabelecimento de normas e 
fluxos técnico-operacionais, credenciamento e avaliação das unidades partícipes; 

XX - garantia da realização de análises laboratoriais de interesse da vigilância, conforme organização da rede 
estadual de laboratórios e pactuação na CIB; 

XXI - armazenamento e transporte adequado de amostras laboratoriais para os laboratórios de referência 
nacional; 

XXII - coordenação do componente estadual do Programa Nacional de Imunizações, com destino adequado dos 
insumos vencidos ou obsoletos, de acordo com as normas técnicas vigentes; 

XXIII - participação no processo de implementação do Decreto n° 7.508/2011,  no âmbito da vigilância; 

XXIV - colaboração com a União na execução das ações sob Vigilância Sanitária de Portos, Aeroportos e 
Fronteiras, conforme pactuação tripartite; e 

XXV - estabelecimento de incentivos que contribuam para o aperfeiçoamento e melhoria da qualidade das ações 
de Vigilância. 

rágrafo único. Os Estados poderão adquirir insumos estratégicos para uso em Vigilância em Saúde, em 
ecíficas, mediante pactuação na CIT entre as esferas governamentais, observada a normalização técnica 
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e, em situações excepcionais, mediante a comunicação formal com a respectiva justificativa à SVS/MS. 

Art. 10. As proposições de alteração de estratégias ou atribuições que gerem impacto financeiro adicional ou 
modificações na organização dos serviços serão pactuadas na CIB. 

Parágrafo único. Em situações especiais e de emergência em saúde pública, o Estado adotará as medidas de 
saúde pública necessárias para o seu enfrentamento, que serão posteriormente comunicadas à CIB. 

Seção III 
Dos Municípios 

Art. 11. Compete às Secretarias Municipais de Saúde a coordenação do componente municipal dos Sistemas 
Nacionais de Vigilância em Saúde e de Vigilância Sanitária, no âmbito de seus limites territoriais, de acordo com a 
política, diretrizes e prioridades estabelecidas, compreendendo: 

I - ações de vigilância, prevenção e controle das doenças transmissíveis, a vigilância e prevenção das doenças e 
agravos não transmissíveis e dos seus fatores de risco, a vigilância de populações expostas a riscos ambientais em 
saúde, gestão de sistemas de informação de vigilância em saúde em âmbito municipal que possibilitam análises de 
situação de saúde, as ações de vigilância da saúde do trabalhador, ações de promoção em saúde e o controle dos 
riscos inerentes aos produtos e serviços de interesse a saúde; 

II - coordenação nunicipal e execução das ações de vigilância; 

III - participação ro financiamento das ações de vigilância; 

IV - normalização técnica complementar ao âmbito nacional e estadual; 
	 • 

V - coordenação e alimentação, no âmbito municipal, dos sistemas de informação de interesse da vigilância, 
incluindo: 

a) coleta, processamento, consolidação e avaliação da qualidade dos dados provenientes das unidades 
notificantes dos sistemas de base nacional, de interesse da vigilância, de acordo com normalização técnica; 

b) estabelecimento e divulgação de diretrizes, normas técnicas, rotinas e procedimentos de gerenciamento dos 
sistemas, no âmbito do Município, em caráter complementar à atuação das esferas federal e estadual; e 

c) retroalimentação dos dados para as unidades notificadoras; 

VI - coordenação da preparação e resposta das ações de vigilância, nas emergências de saúde pública de 
importância municipal; 

VII - coordenação, monitoramento e avaliação da estratégia de Vigilância em Saúde sentinela em âmbito 
hospitalar; 

VIII - desenvolvimento de estratégias e implementação de ações de educação, comunicação e mobilização 
social; 

IX - monitoramento e avaliação das ações de vigilância em seu território; 
	

• 

X - realização de campanhas publicitárias de interesse da vigilância, em âmbito municipal; 

XI - promoção e execução da educação permanente em seu âmbito de atuação; 

XII - promoção e fomento à participação social nas ações de vigilância; 

XIII - promoção da cooperação e do intercâmbio técnicocientífico com organismos governamentais e não 
governamentais de âmbito municipal, intermunicipal, estadual, nacional e internacional; 

XIV - gestão do estoque municipal de insumos de interesse da Vigilância em Saúde, incluindo o armazenamento 
e o transporte desses insumos para seus locais de uso, de acordo com as normas vigentes; 

XV - provimento dos seguintes insumos estratégicos: 

a) medicamentos específicos, para agravos e doenças de interesse da Vigilância em Saúde, nos termos 
pactuados na CIT; 

b) meios de diagnóstico laboratorial para as ações de Vigilância em Saúde nos termos pactuados na Cir2 .  

c) insumos de prevenção, diagnóstico e tratamento de doenças sexualmente transmissíveis, indicados pelos 
programas, nos termos pactuados na CIB; e 

d) equipamentos de proteção individual - EPI - para todas as atividades de Vigilância em Saúde 
exigirem, em seu âmbito de atuação, incluindo vestuário, luvas e calçados; M
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XVI - coordenação, acompanhamento e avaliação da rede de laboratórios públicftlEhpriálas 
análises essenciais às ações de vigilância, no âmbito municipal; 	 Proc. N° 

XVII - realização de análises laboratoriais de interesse da vigilância, conforme organizaçã 
laboratórios pactuados na CIR/CIB; 

XVIII - coleta, armazenamento e transporte adequado de amostras laboratoriais para os laboratórios de referência; 

XIX - coordenação e execução das ações de vacinação integrantes do Programa Nacional de Imunizações, 
incluindo a vacinação 
de rotina com as vacinas obrigatórias, as estratégias especiais como campanhas e vacinações de bloqueio e a 
notificação e investigação de eventos adversos e óbitos temporalmente associados à vacinação; 

XX - descartes e destinação final dos frascos, seringas e agulhas utilizadas, conforme normas técnicas vigentes; 

XXI - participação no processo de implementação do Decreto n° 7.508/2011,  no âmbito da vigilância; 

XXII - colaboração com a União na execução das ações sob Vigilância Sanitária de Portos, Aeroportos e 
Fronteiras, conforme pactuação tripartite; e 

XXIII - estabelecimento de incentivos que contribuam para o aperfeiçoamento e melhoria da qualidade das ações 
de Vigilância em Saúde. 

Parágrafo único. Os Municípios poderão adquirir insumos estratégicos para uso em Vigilância em Saúde, em 
situações específicas, mediante pactuação na CIT entre as esferas governamentais, observada a normalização técnica 

a em situações excepcionais, mediante a comunicação formal com justificativa à SVS/MS ou à Secretaria Estadual de 
aúde. 

Seção IV 
Do Distrito Federal 

Art. 12. A coordenação dos Sistemas Nacionais de Vigilância em Saúde e Vigilância Sanitária pelo Distrito 
Federal compreenderá, simultaneamente, as competências relativas a Estados e Municípios. 

CAPITULO III 
DO FINANCIAMENTO DAS AÇÕES 

Seção I 
Do Bloco Financeiro de Vigilância em Saúde e da Transferência de Recursos 

Art. 13. Os recursos federais transferidos para Estados, Distrito Federal e Municípios para financiamento das 
ações de Vigilância em Saúde estão organizados no Bloco Financeiro de Vigilância em Saúde e são constituídos por: 

I - Componente de Vigilância em Saúde; e 

II - Componente da Vigilância Sanitária. 

410 	Parágrafo único. Os recursos de um componente podem ser utilizados em ações do outro componente do Bloco 
de Vigilância em Saúde, desde que cumpridas as finalidades previamente pactuadas no âmbito da CIT para execução 
das ações e observada a legislação pertinente em vigor. 

Art. 14. Os recursos do Bloco de Vigilância em Saúde serão repassados mensalmente de forma regular e 
automática do Fundo Nacional de Saúde para os Fundos de Saúde dos Estados, Distrito Federal e Municípios para uma 
conta única e específica. 

Seção II 
Do Componente da Vigilância em Saúde 

Art. 15. O Componente de Vigilância em Saúde refere-se aos recursos federais destinados às ações de: 

I - vigilância; 

II - prevenção e controle de doenças e agravos e dos seus fatores de risco; e 

III - promoção. 

§ 1° A aplicação dos recursos oriundos do Componente de Vigilância em Saúde guardará relação com as 
responsabilidades estabelecidas nesta Portaria, sendo constituído em: 

I - Piso Fixo de Vigilância em Saúde (PFVS); e 

iso Variável de Vigilância em Saúde (PVVS). 
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I - Assistência Financeira aos Agentes de Combate às Endemias. (Redação dada pela PRT GM/MS n° 1.955 de 
02.12.2015)  

§ 2° Os valores do PFVS serão ajustados anualmente com base na população estimada pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE). 

Art. 16. O PFVS compõe-se de um valor "per capita" estabelecido com base na estratificação das unidades 
federadas em função da situação epidemiológica e grau de dificuldade operacional para a execução das ações de 
vigilância em saúde. 

Parágrafo único. Para efeito do PFVS, as unidades federativas são agrupadas nos seguintes termos: 

I - Estrato I: Acre, Amazonas, Amapá, Pará, Rondônia, Roraima, Tocantins e Municípios pertencentes à 
Amazônia Legal dos Estados do Maranhão (1) e Mato Grosso (1); 

II - Estrato II: Alagoas, Bahia, Ceará, Espírito Santo, Goiás, Maranhão (2), Minas Gerais, Mato Grosso do Sul, 
Mato Grosso (2), Paraíba, Pernambuco, Piauí, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte e Sergipe; e 

III - Estrato III: Distrito Federal, São Paulo, Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. 

Art. 17. A divisão dos recursos que compõem o PFVS entre a Secretaria de Estado da Saúde e as Secretarias 
Municipais de Saúde será aprovada no âmbito da CIB, observados os seguintes critérios: 

I - as Secretarias Estaduais de Saúde perceberão valores equivalentes a, no mínimo, 10% (dez por cento) do 
PFVS atribuído ao Estaco correspondente; 

II - cada Município perceberá valores equivalentes a no mínimo 60% (sessenta por cento) do "per capita" IP 
PFVS atribuído ao Estaco correspondente; e 

III - cada capital e Município que compõe sua região metropolitana perceberá valores equivalentes a no mínimo 
80% do "per capita" do F'FVS atribuído ao Estado correspondente. 

Parágrafo único. A Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal perceberá o montante total relativo ao 
PFVS atribuído a esta unidade federativa 

Art. 18. O PVVS é constituído pelos seguintes incentivos financeiros específicos, recebidos mediante adesão 
pelos entes federativos, regulamentados conforme atos específicos do Ministro de Estado da Saúde: 

I - incentivo para implantação e manutenção de ações e serviços públicos estratégicos de vigilância em saúde; 

II - incentivo às ações de vigilância, prevenção e controle das DST/AIDS e hepatites vireis; e 

III - Programa de Qualificação das Ações de Vigilância em Saúde. 

Parágrafo único. O conjunto das ações executadas poderá ser ajustado em função da situação epidemiológica, 
incorporação de novas tecnologias ou outro motivo que assim justifique, mediante registro no Relatório de Gestão. 

Art. 18-A. A Assistência Financeira aos Agentes de Combate às Endemias é constituída pelos seguint• 
incentivos específicos, recebidos mediante adesão pelos entes federativos, nos termos da Lei n° 11.350, de 5 de 
outubro de 2006, alterada pela Lei n° 12.994. de 17 de junho de 2014, e do Decreto n° 8.474, de 22 de iunho de 2015: 
(Redação dada pela PRT GM/MS n° 1.955 de 02.12.2015) 

I - Assistência Financeira Complementar da União; e (Redação dada pela PRT GM/MS n° 1.955 de 02.12.2015) 

II - Incentivo Financeiro para fortalecimento de políticas afetas à atuação dos Agentes de Combate às Endemias 
.(Redação dada pela PRT GM/MS n° 1.955 de 02.12.2015)  

Art. 19. O incentivo para implantação e manutenção de ações e serviços públicos estratégicos de vigilância em 
saúde, do PVVS, será composto pela unificação dos seguintes incentivos: 

I - Núcleos Hospitalares de Epidemiologia (NHE); 

II - Serviço de Verificação de Óbito (SVO); 

III - Registro de Câncer de Base Populacional (RCBP); 

IV - Apoio de laboratório para o monitoramento da resistência a inseticidas de populações de "Redes aegypti" 
provenientes de diferentes Estados do País; 

V - Fator de Incentivo para os Laboratórios Centrais de Saúde Pública (FINLACEN); 

VI - Vigilância Epidemiológica da Influenza; 
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Art. 29. O detalhamento dos valores de que tratam os arts. 26, 27 e 28 serão def 	o  filleloVen attx-a-S. 
Ministro de Estado da Saúde. 	 Br T o Lucchetti 

• F. 11.455 
Seção IV 

Das diretrizes, monitoramento das ações, resultados e demonstrativo do uso dos recursos 

Art. 30. A integração com a Atenção à Saúde é uma das diretrizes a serem observadas, com desenvolvimento de 
um processo de trabalho condizente com a realidade local, que preserve as especificidades dos setores e compartilhe 
suas tecnologias, com vistas a racionalizar e melhorar a efetividade das ações de vigilância, proteção, prevenção e 
controle de doenças e promoção em saúde. 

Art. 31. As diretrizes, ações e metas serão inseridas no Plano de Saúde e nas Programações Anuais de Saúde 
(PAS) das três esferas de gestão. 

Art. 32. Os demonstrativos das ações, resultados alcançados e da aplicação dos recursos comporão o Relatório 
de Gestão (RG) em cada esfera de gestão, aprovado pelo respectivo Conselho de Saúde. 

Nascidos Vivos (SINASC) c do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), conforme regulamentações, 
específicas destes Sistemas. 

Art. 33. A manutenção do repasse dos recursos do PFVS e PVVS está condicionada à alimentação regular do 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), do Sistema de Informações de Nascidos Vivos (SINASC) e 
o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), conforme regulamentações específicas destes Sistemas. 

Wedação dada pela PRT GM/MS n` 1.955 de 02.12.20151 

Art. 34. A manutenção do repasse dos recursos do Componente da Vigilância Sanitária está condicionada a: 

I - cadastramento dos serviços de vigilância sanitária no Sistema Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (SCNES); e 

II - preenchimento mensal dos procedimentos de VISA no Sistema de Informação Ambulatorial do SUS 
(SIA/SUS). 

Art. 35. É de responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saúde o monitoramento da regularidade da 
transferência dos dados dos Municípios situados no âmbito de seu Estado. 

Art. 36. O bloqueio do repasse do Componente de Vigi 'bacia cm Saúde para Estados, Distrito Federal e 

informações estabelecidos no aFt. 2”3, segundo parâmetfes a corem publicados em ato específico da SVS/MS. 

Art. 36. O bloqueio do repasse do PFVS e PVVS para Estados, Distrito Federal e Municípios dar-se-á caso sejam 
constatados 2 (dois) meses consecutivos sem preenchimento de um dos sistemas de informações estabelecidos no art. 
33, segundo parâmetros a serem publicados em ato específico da SVS/MS. (Redação dada pela PRT GM/MS n °  1.955 
e 02.12.2015 

Art. 37. O bloqueio do repasse do Componente da Vigilância Sanitária para Estados, Distrito Federal e Municípios 
será regulamentado em ato específico do Ministro de Estado da Saúde. 

Art. 38. A relação de Secretarias Estaduais, Distrital e Municipais de Saúde que tiveram seus recursos 
bloqueados será publicada em ato específico do Ministro de Estado da Saúde. 

Art. 39. O Fundo Nacional de Saúde efetuará o desbloqueio do repasse dos recursos no mês seguinte ao 
restabelecimento do preenchimento dos sistemas de informação referentes aos meses que geraram o bloqueio. 

§ 1 °  A regularização do repasse ocorrerá com a transferência retroativa dos recursos anteriormente bloqueados 
caso o preenchimento dos sistemas ocorra até 90 (noventa) dias da data de publicação do bloqueio. 

§ 2° A regularização do repasse ocorrerá sem a transferência dos recursos anteriormente bloqueados caso a 
alimentação dos sistemas ocorra após 90 (noventa) dias da data de publicação do bloqueio. 

§ 3° O Ministério da Saúde publicará em ato normativo específico a relação de Secretarias Estaduais. Distrital e 
Municipais de Saúde que tiveram seus recursos desbloqueados. 

CAPÍTULO IV 
DAS DISPOSIÇÕES TRANSITÓRIAS 

Art. 40. Novas adesões aos incentivos financeiros para implantação e manutenção de ações e serviços públicos 
estratégicos de vigilância em saúde e para as ações de Vigilância, Prevenção e Controle das DST/AIDS e He 
Virais, ambos do PVVS, dispostos nos arts. 19 e 20, serão disciplinadas por meio de ato normativo es 
Ministro de Estado da Saúde, no prazo de 90 (noventa) dias após a publicação desta Portaria. 
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VII - Ações do Projeto Vida no Trânsito; e 
Folha 	  
Proc. N ° 	 

VIII - Ações de Prcmoção da Saúde do Programa Academia da Saúde. 	 Bruno Lucchetti 
RF. 11,455 

Parágrafo único. As Secretarias de Saúde dos Estados, Distrito Federal e Municípios que, na data da publicação 
desta Portaria, recebam os incentivos de que trata o "caput", garantirão a manutenção do conjunto de ações para os 
quais se destinam. 

Art. 20. O incentivo para as ações de Vigilância, Prevenção e Controle das DST/AIDS e Hepatites Virais será 
composto pela unificação dos seguintes incentivos: 

I - Qualificação das Ações de Vigilância e Promoção da Saúde as DST/AIDS e Hepatites Virais; 

II - Casas de Apoie para Pessoas Vivendo com HIV/AIDS; e 

III - Fórmula infantil às crianças verticalmente expostas ao HIV. 

Parágrafo único. As Secretarias de Saúde dos Estados, Distrito Federal e Municípios que, na data da publicação 
desta Portaria, recebam os incentivos de que trata o "caput", garantirão a manutenção do conjunto das ações 
programadas na oportunidade de sua instituição, incluindo o apoio a organizações da sociedade civil para o 
desenvolvimento de ações de prevenção e/ou de apoio às pessoas vivendo com HIV/AIDS e hepatites virais. 

Art. 21. O Programa de Qualificação das Ações de Vigilância em Saúde tem como objetivo induzir o 
aperfeiçoamento das ações de vigilância em saúde no âmbito estadual, distrital e municipal e será regulamentado por 
ato específico do Ministre. de Estado da Saúde. 

Art. 22. A SVS/MS disporá de uma reserva estratégica federal para emergências epidemiológicas, constituída s 
valor equivalente a 5% (cinco por cento) dos recursos anuais do Componente de Vigilância em Saúde. 

Parágrafo único. Os recursos não aplicados serão repassados para as Secretarias de Saúde dos Estados, 
Distrito Federal e Municípios, conforme critérios propostos pelo Ministério da Saúde e aprovados na CIT. 

Art. 23. O detalharnento dos valores referentes ao repasse federal do Componente de Vigilância em Saúde será 
publicado por ato do Ministro de Estado da Saúde. 

Seção III 
Do Componente da Vigilância Sanitária 

Art. 24. O Componente da Vigilância Sanitária refere-se aos recursos federais destinados às ações de vigilância 
sanitária, constituído de: 

I - Piso Fixo de Vigilância Sanitária - PFVisa: destinados a Estados, Distrito Federal e Municípios, visando o 
fortalecimento do processo de descentralização, a execução das ações de vigilância sanitária e para a qualificação das 
análises laboratoriais de interesse para a vigilância sanitária; e 

II - Piso Variável de Vigilância Sanitária - PVVisa: destinados a Estados, Distrito Federal e Municípios, na forma 
de incentivos específicos para implementação de estratégias voltadas à Vigilância Sanitária. 

Art. 25. Os valores do PFVisa serão ajustados anualmente com base na população estimada pelo IBGE. 

Parágrafo único. Caso haja redução populacional e verificando-se a presença de necessidades de saúde da 
população, será dispensado, mediante prévia pactuação na CIT, o ajuste de que trata o caput. 

Art. 26. O PFVisa, para o Distrito Federal e os Estados, é composto por valor "per capita" estadual e por valores 
destinados ao FINLACEN-VISA. 

Parágrafo único. Fica estabelecido um Limite Mínimo de Repasse estadual (LMRe), no âmbito do PFVisa, que 
trata de recursos financeiros mínimos destinados aos Estados e ao Distrito Federal para estruturação dos serviços 
estaduais de vigilância sanitária, para o fortalecimento do processo de descentralização e para a execução das ações 
de vigilância sanitária. 

Art. 27. O PFVisa, para os Municípios, é composto por valor "per capita" municipal destinado às ações 
estruturantes e estratégicas de vigilância sanitária. 

Parágrafo único. Fica estabelecido um Limite Mínimo de Repasse municipal (LMRm), no âmbito do PFVisa, que 
trata de recursos financeiros mínimos destinados aos Municípios para estruturação dos serviços municipais de 
vigilância sanitária, para o fortalecimento do processo de descentralização e para a execução das ações de vigilância 
sanitária. 

Art. 28. O PVVisa é constituído por incentivos financeiros específicos para implementação de estratégias 
is de interesse da vigilância sanitária, relativas à necessidade de saúde da população, definidas de forma 
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Art. 42. O Ministério da Saúde instituirá, no prazo de 30 (trinta) dias após a publicação desta P ara, um Grupo 
de Trabalho Tripartite para discussão e elaboração da Política Nacional de Vigilância em Saúde. 

Art. 43. A CIB enviará, em até 45 (quarenta e cinco) dias a contar da data da publicação desta Portaria, os 
valores relativos do PFVS destinados à Secretaria Estadual de Saúde e a cada um dos Municípios da unidade federada. 

Art. 44. A periodicidade do repasse quadrimestral será mantida no ano de 2013 para efetivar a operacionalização 
de que trata o art. 14. 

Art. 45. A operacionalização de que tratam os arts. 19 e 20, para fins de repasse, se dará a partir de janeiro de 
2014. 

CAPÍTULO V 
DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 

Art. 46. A SVS/MS e a ANVISA editarão, quando necessário, diretrizes e orientações técnicas e operacionais 
complementares a esta Portaria, submetendo-as, quando couber, à apreciação da CIT. 

Art. 47. Esta Portaria entra em vigor a partir da data de sua publicação. 

Art. 48. Fica revogada a Portaria n° 3.2521GM/MS. de 22 de dezembro de 2009, publicada no Diário Oficial da  
n° 245, de 23 de dezembro de 2009. Seção 1, o. 65. 

• 
ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA 

Saúde Legis - Sistema de Legislação da Saúde 

•---, 	 — • "- itm,s/saur141..,- *•=,/^m/2r 1 3/- - '" "k-f3 O" 0-  2r • 1 Hri1 

•a ocorrer no prazo de 90 (noventa) dias após a publicação desta Portaria por me 
. ro de Estado da Saúde. 
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Folha 	  
Proc. N°2:2_5_,LIC__ 

 

ADVERTÊNCIA 

Este texto não substitui o publicado no Diário Oficial da União 

 

   

uno Lucchetti 
RF, 11.455 

 

   

 

Ministério da Saúde 
Gabinete do Ministro 

PORTARIA N° 1.498, DE 19 DE JULHO DE 2013 

   

Redefine o Calendário Nacional de Vacinação, o 
Calendário Nacional de Vacinação dos Povos Indígenas 
e as Campanhas Nacionais de Vacinação, no âmbito do 
Programa Nacional de Imunizações (PNI), em todo o 
território nacional. 

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso da atribuição que lhe confere o inciso II do parágrafo único do art. 
87 da Constituição, e 

il Considerando a Lei n° 6.259, de 30 de outubro de 1975, que dispõe sobre a organização das ações de Vigilância 
pidemiológica, sobre o Programa Nacional de Imunizações (PNI), estabelece normas relativas à notificação 

compulsória de doenças e dá outras providências; 

Considerando o disposto nos arts. 27 e 29 do Decreto n° 78.231, de 12 de agosto de 1976, que regulamenta a Lei 
n° 6.259, de 1975; 

Considerando o Decreto n° 3.156, de 27 de agosto de 1999, que dispõe sobre as condições para a prestação de 
assistência à saúde dos povos indígenas, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), pelo Ministério da Saúde, 
altera dispositivos dos Decretos n° 564, de 8 de junho de 1992, e n° 1.141, de 19 de maio de 1994, e dá outras 
providências; 

Considerando o Decreto n°7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n°8.080, de 19 de setembro de 
1990, para dispor sobre a organização do SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação 
interfederativa, e dá outras providências; 

Considerando a Portaria n° 2541GM/MS, de 31 de janeiro de 2002, que aprova a Política Nacional de Atenção à 
Saúde dos Povos Indígenas; 

Considerando a Portaria n° 3.252/GM/MS, de 22 de dezembro de 2009, que aprova as diretrizes para execução e 

inanciamento das ações de Vigilância em Saúde pela União, Estados, Distrito Federal e Municípios; 

Considerando a Portaria n° 104/GM/MS, de 25 de janeiro de 2011, que define as terminologias adotadas em 
legislação nacional, conforme o disposto no Regulamento Sanitário Internacional 2005 (RSI 2005), a relação de 
doenças, agravos e eventos em saúde pública de notificação compulsória em todo o território nacional e estabelece 
fluxo, critérios, responsabilidades e atribuições aos profissionais e serviços de saúde; e 

Considerando a Resolução da Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (RDC) n° 64, de 28 
de dezembro de 2012, que publica a Lista das Denominações Comuns Brasileiras (DCB) da Farmacopeia Brasileira, 
resolve: 

Art. 1° Esta Portaria redefine o Calendário Nacional de Vacinação, o Calendário Nacional de Vacinação dos Povos 
Indígenas e as Campanhas Nacionais de Vacinação, no âmbito do Programa Nacional de Imunizações (PNI), em todo o 
território nacional. 

Art. 2° Os Calendários e as Campanhas Nacionais de Vacinação têm por objetivo o controle, a eliminação e a 
erradicação de doenças imunopreveníveis. 

§ 1° O Calendário Nacional de Vacinação será adotado de acordo com o disposto no Anexo I. 

§ 2° O Calendário Nacional de Vacinação dos Povos Indígenas será adotado de acordo com o disposto no Anexo 

§ 3° As Campanhas Nacionais de Vacinação serão adotadas de acordo com o disposto no Anexo III. 

Art. 3° As Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios adotarão os Calendários 
Nacionais de Vacinação para execução das ações de vacinação. 
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09/0612016 	 Ministério  da Saúde 

Art. 4° Compete à Secretaria Especial de Saúde Indígena (SESAI/MS) a execução das ações de vacinação nas 
áreas indígenas. 

Art. 5° O Ministério da Saúde será responsável pela aquisição e pelo fornecimento às Secretarias de Saúde dos 
Estados, do Distrito Federal e dos Municípios das vacinas preconizadas nos Calendários e nas Campanhas Nacionais 
de Vacinação de que trata esta Portaria. 

Parágrafo único. Os insumos necessários ao atendimento dos Calendários e das Campanhas Nacionais de 
Vacinação, quais sejam seringas, agulhas e impressos para registro das atividades de vacinação, serão fornecidos às 
unidades de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) de acordo com as competências de cada esfera de direção do 
SUS. 

Art. 6° Compete às Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios a gestão da Rede de 
Frio. 

Parágrafo único. Para fins do disposto nesta Portaria, considera-se Rede de Frio o processo de armazenamento, 
conservação, manuseio, distribuição e transporte de imunobiológicos, sendo composta por: 

I - equipe técnica qualificada para execução de suas atividades; 

II - equipamentos para execução de suas atividades; e 

III - procedimentos padronizados para manutenção das condições adequadas de refrigeração e das 
características dos imunobiológicos, desde o laboratório produtor até o momento de sua administração. 

Art. 7° O registro das informações quanto às vacinas administradas será feito nos instrumentos padronizados 1110 
âmbito do PNI, obedecendo-se ao fluxo e à periodicidade ali definidos, sendo responsabilidade: 

I - das Secretarias de Saúde do Distrito Federal e dos Municípios, no que se refere ao registro no Sistema de 
Informação do Programa Nacional de Imunizações (SIPNI); e 

II - da SESAI/MS, no que se refere ao registro no Sistema de Informação de Atenção à Saúde Indígena (SIASI). 

Art. 8° A comprovação da vacinação será feita por meio do cartão ou caderneta de vacinação, emitido pelas 
unidades de saúde públicas e privadas, devidamente credenciadas no âmbito do SUS, contendo as seguintes 
informações: 

- nome da vacina; 

II - data; 

III - número do lote; 

IV - laboratório produtor; 

V - unidade vacinadora; e 

VI - nome do vacirador. 
	 • 

Art. 9° Fica a Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/MS) autorizada a editar normas complementares a esta 
Portaria e adotar as medidas necessárias para a implantação e o cumprimento do Calendário Nacional de Vacinação, do 
Calendário Nacional de Vacinação dos Povos Indígenas e das Campanhas Nacionais de Vacinação. 

Art. 10. O Ministério da Saúde disponibilizará manual instrutivo com normatizações técnicas sobre o Calendário 
Nacional de Vacinação, o Calendário Nacional de Vacinação dos Povos Indígenas e as Campanhas Nacionais de 
Vacinação, cujo conteúdo encontra-se disponível no endereço eletrônico www.saude.gov.br/svs.  

Art. 11. Ficam revogadas: 

I - a  Podaria n° 1.946/GM/MS, de 19 de julho de 2010, publicada no Diário Oficial da União n° 137, Seção 1, do 
dia seguinte, pág. 38; e 

II - a Portaria n° 3.318/GM/MS. de 28 de outubro de 2010, publicada no Diário Oficial da União n° 208, Seção 1, 
do dia seguinte, 
pág. 105. 

Art. 12. Esta Podaria entra em vigor na data de sua publicação. 

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA 

ANEXOS  
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ANEXO I 

CALENDÁRIO NACIONAL DE VACINAÇÃO 

Calendário Idade Vacina BCG Vacina hepatite B (re- 
combinante) 

Vacina adsorvida difteria, tétano. 
pertussis, hepatite B (recombinante) 
e Haemophilus influenzae B (conju- 

gt_ida) 

Vacina poliomielite 1,2 e 3 
(inativada) e Vacina poliomieli- 
te 1,2 e 3 (atenuada) - Esque- 

ma sequencial 

Vacina pneumocticica 
10-valente (conjugada) 

Vacina rotavirus humano 
GIP I [8] (atenuada) 

Vacina meningocácica C 
(conjugada) 

Vacina febre 
amarela (atenua- 

da) 

Vacina sarampo, 
caxumba, rubéola 

Vacina adsorvida 
difteria e tétano 

adulto 

Criança Ao nascer Dose única Dose ao nascer 
2 meses l 	dose I' dose 

(com VIP) 
l' dose l' dose 

3 meses l' dose 
4 meses r dose r dose 

(com VIP)  
r dose 2' dose 

r dose 5 meses 
6 meses 3' dose 3' dose 

(com VOP) 
3' dose 

9 meses Dose inicial 
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12 meses Reforço I' dose 
15 meses I" reforço 

(com  DTP) 
Reforço 

(“mi = 
Reforço 2' dose 

2 anos 

4 anos r reforço 
(com DTP) 

Uma dose a ca- 
da 10 anos 

Adolescente 10 a 19 anos 3 doses m 2 doses 

1 dose 
(até 49 anos) 	. 

' 

Reforço a cada 
10 anos 

Reforço a cada 
10 anos 

Reforço a cada 
10 anos 

Adulto 20 a 59 anos 3 doses 
(até 49 anos) c l' 

Uma dose a ca- 
da 10 anos 

Idoso 60 anos ou 
mais I 

Gesbante 3 doses'', r 
1 1 ! 3 doses ai 

(1) Se não tiver recebido o esquema completo na infância. 

(2) Respeitar esquemas anteriores. 

ANEXO II 

CALENDÁRIO NACIONAL DE VACINAÇÃO DOS POVOS INDÍGENAS 

Calendário Idade Vacina 
13CG 

Vacina hepatite 
B (recombinan- 

te) 

Vacina adsorvida difteria, tétano. 
pertussis, hepatite 13 (recombinante) 
e Haemophilus influenzae B (con- 

higada) 

Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (ina- 
tivada) e Vacina poliomielite 1, 2 e 
3 (atenuada) - Esquema sequencial 

Vacina pneumocé- 
cica 10-valente 

(conjugada) 

Vacina rotavirus hu- 
mano GIP I [8] (ate- 

atuada) 

Vacina menin- 
gocácica C 
(conjugada) 

Vacina febre 
amarela (atenua- 

da) 

Vacina saram- 
po, caxuinba, 

rubéola 

Vacina varicela 
(atenuada) 

Vacina pneumo- 
cóclea 23-valente 
(polissaearídica) 

Vacina adsorvida dif- 
teria e tétano adulto 

Criança Ao nascer Dose Uni- 
ca 

Dose ao nascer 

2 meses I' dose 1° dose 
(com VI?) 

1" dose I° dose 

3 meses l' dose 
4 meses 

5 meses 

2' dose 2' dose 
(com VI?) 

2' dose 2' dose 

2' dose 
6 meses 3' dose 3' dose 

(com VOP) 
3° dose 

9 meses Dote inicial 
12 meses Reforço 

Reforço 

1 dose  

2° dose 

Dose única 

Dose inicial 

15 meses 1° reforço 
(com DTP) 

Reforço 
(com VOP)  

2 anos 

4 anos 2° reforço 
(com DTP) 

Adolescente 10 a 19 
anos 

3 dosesm Uma dose a ca- 
da 10 anos 

2 doses Reforço a cada 10 
anos 

Adulto 20 a 59 
anos 

3 dosesm Uma dose a ca- 
da 10 anos 

1 dose 
(até 49 anos) 

Reforço a cada 10 
anos 

Idoso 60 anos e 
mais 

3 dosesm Reforço Reforço a cada 10 
anos 

Gestante 3 doses'" Reforço a depender 
da situação vacinai 

(1) Se não tiver recebido o esquema completo na infancia. 

ANEXO III 

CAMPANHAS NACIONAIS DE VACINAÇÃO 

CAMPANHA NACIONAL DE VACINAÇÃO POPULAÇÃO ALVO 

Influenza Crianças de 6 meses a menores de 2 anos de idade, gestantes, puérperas, pessoas com 60 anos e mais, trabalhadores de saúde, população privada de liberdade, povos 
indígenas e indivíduos com comorbidades 

Poliomielite Crianças de 6 meses a menores de 5 anos dc idade 
Multivacinação 

(todas as vacinas do Calendário Básico de Vacinação da Criança para atualização de esquema 
erigi  menores de 5 anos de idade 

Seguimento contra o Sarampo 

.._ 	 (_a cada 5 anos ou de acordo  com a  situacão epidemiolOgica) 
Crianr menores de 5 anos de idade M
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Câmara Municipal de São Paulo 

PM N4  T S  
B no Lucchetti 

It(F. 11.455 

 

Base de dados : legis 

Pesquisa : vacinação 

Total de referências : 1  

1/1 
Título: LEI No 12.326 16/04/1997 (ver documento) 

Sem revogação expressa 
Ementa: Cria o dia municipal de vacinaçao do idoso e o programa de vacinaçao em idosos internados 

ou recolhidos em instituiçoes geriatricas. 
Projeto: Projeto de Lei No 669/1996 (ver documento) 

Autor(es): Jose Eduardo Martins Cardozo 
Regulamentação: Decreto no 36.851/1997 - Regulamenta esta Lei. (ver documento) 

PARA VERIFICAR SE HÁ ALTERAÇÕES PARA OS ATOS E DECRETOS DE REGULAMENTAÇÃO 
DESTA NORMA, FAÇA NOVA PESQUISA PELO NÚMERO DE CADA ATO OU DECRETO DE 
REGULAMENTAÇÃO. 

Notas: - O Dia Municipal de Vacinaçao do Idoso sera realizado no mes de abril de cada ano. 
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LEI N. 12.326 - DE 16 DE ABRIL DE 1997 

Cria o dia municipal de vacinação do idoso e o programa de vacinação em idosos 
internados ou recolhidos em instituições geriátricas. 

(Projeto de Lei n. 669/96, do Vereador José Eduardo Martins Cardozo) 

Nelo Rodolfo, Presidente da Câmara Municipal de São Paulo, faz saber que a Câmara 
Municipal de São Paulo, de acordo com o § 7 0  do artigo 42 da Lei Orgânica do 
Município de São Paulo, promulga a seguinte Lei: 
Art. 1° Será realizado em toda a rede pública municipal de saúde no mês de abril de 
cada ano o Dia Municipal de Vacinação do Idoso. 
§ 1° Para cumprimento do disposto no "caput" deste artigo, o Executivo providenciará, 
na data afixada no Decreto que regulamentar a presente Lei, a aplicação das vacinas 
antigripal, antipneumococo e antitetânica em pessoas com idade superior a 60 anos. 
§ 2° Todas as vacinas deverão estar disponíveis na rede pública municipal de saúde 
durante todo o ano, independentemente do período destinado ao programa previsto 
nesta Lei. 
Art. 2° O Executivo providenciará a vacinação dos idosos internados em instituições 
municipais, conveniadas ou contratadas da rede pública, bem como dos residentes ou 
internados em instituições asilares, casas de repouso e casas geriátricas. 
Art. 3° Será fornecida a todos os que forem vacinados em obediência ao disposto 
nesta Lei a respectiva Carteira de Vacinação do Idoso, em que se agendarão os 
retornos para os eventuais reforços de vacinação julgados necessários. 
Parágrafo único. Os Profissionais de Saúde que trabalham em instituições que tratem 
de idosos também terão direito a receberem à vacinação. 
Art. 40  O Executivo promoverá ampla divulgação da campanha de vacinação, 
respeitado o disposto no artigo 37, § 1° da Constituição Federal. 
Art. 5 0  As despesas para execução desta Lei correrão por conta de dotações 
orçamentárias próprias, suplementadas se necessário. 
Art. 6° O Poder Executivo regulamentará o disposto nesta Lei no prazo de 30 (trinta) 
dias. 
Art. 70  Esta Lei entrará em vigor na data de sua publicação, revogando-se as 
disposições em contrário. 
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09/06/2016 	 Câmara Municipal de São Paulo 

Câmara Municipal de São Paulo 

Base de dados : legis 

Pesquisa : vacinação 

Total de referências : 1 

1/1 
Titulo: 

Ementa: 
Projeto: 

Autor(es): 
Regulamentação: 

Revogação: 

Alterações: 

LEI No 13.725 09/01/2004 (ver documento) 
Sem revogação expressa 

Institui o Codigo Sanitario do Municipio de Sao Paulo. 
Projeto de Lei No 718/2003 (ver documento) 
EXECUTIVO; Marta Suplicy 
Decreto no 44.577/2004 - Regulamenta esta Lei.; (ver documento) 
Decreto no 50.079/2008 - Regulamenta esta Lei, revogando a regulamentação anterior. (ver 
documento)  
PARA VERIFICAR SE HÁ ALTERAÇÕES PARA OS ATOS E DECRETOS DE REGULAMENTAÇÃO 
DESTA NORMA, FAÇA NOVA PESQUISA PELO NÚMERO DE CADA ATO OU DECRETO DE 
REGULAMENTAÇÃO. 
Revoga a Lei no 10.153/1986.; (ver documento) 
Revoga a Lei no 10.770/1989.; (ver documento) 
Revoga a Lei no 11.728/1995.; (ver documento) 
Revoga a Lei no 12.039/1996.; (ver documento) 
Revoga a Lei no 12.268/1996.; (ver documento) 
Revoga a Lei no 12.369/1997.; (ver documento) 
Revoga a Lei no 12.371/1997.; (ver documento) 
Revoga a Lei no 13.456/2002.; (ver documento) 
Revoga a Lei no 12.580/1998.; (ver documento) 
Revoga os arts. 20, 3 0  e 35 a 39 da Lei no 10.309/1987. (ver documento) 
Lei 15.299/2010 - Acrescenta o art. 50-A a esta Lei. 
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LEI No 13.725, DE 9 DE JANEIRO DE 2004 
(Projeto de Lei no 718/03, do Executivo, aprovado na forma do Substitutivo do 
Legislativo) 

Institui o Código Sanitário do Município de São Paulo. 
MARTA SUPLICY, Prefeita do Município de São Paulo, no uso das atribuições que lhe 
são conferidas por lei, faz saber que a Câmara Municipal, em sessão de 19 de 
dezembro de 2003, decretou e eu promulgo a seguinte lei: 
TÍTULO I 
CÓDIGO SANITÁRIO DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
PRINCÍPIOS, PRECEITOS E DIRETRIZES GERAIS 
Art. 1° - Fica instituído o Código Sanitário do Município de São Paulo, fundamentado 
nos princípios expressos na Constituição Federal, na Constituição do Estado de São 
Paulo, nas Leis Orgânicas da Saúde - Leis Federais n 0  8.080, de 19 de setembro de 
1990, e n 0  8.142, de 28 de dezembro de 1990, no Código de Defesa do Consumidor - 
Lei Federal n 0  8.078, de 11 de setembro de 1990, no Código de Saúde do Estado de 

411 

	

	São Paulo - Lei Complementar n 0  791, de 9 de março de 1995, e na Lei Orgânica do 
Município de São Paulo, com os seguintes preceitos: 
I - descentralização, preconizada nas Constituições Federal e Estadual, bem como na 
Lei Orgânica do Município de São Paulo, observando-se as seguintes diretrizes: 
a) direção única no âmbito municipal; 
b) municipalização dos recursos, serviços e ações de saúde, estabelecendo-se em 
legislação específica os critérios de repasse de verbas das esferas federal e estadual; 
c) integração das ações e serviços, com base na regionalização e hierarquização do 
atendimento individual e coletivo, adequado às diversas realidades epidemiológicas; 
d) universalização da assistência com igual qualidade e acesso da população urbana e 
rural a todos os níveis dos serviços de saúde; 
II - participação da sociedade, por meio de: 
a) conferências de saúde; 
b) conselhos de saúde; 
c) representações sindicais; 
d) movimentos e organizações não-governamentais; 
III - articulação intra e interinstitucional, mediante o trabalho integrado e articulado 
entre os diversos órgãos que atuam ou se relacionam com a área de saúde; 
IV - publicidade, para garantir o direito à informação, facilitando seu acesso mediante 
sistematização, divulgação ampla e motivação dos atos; 111V _ privacidade, devendo as ações de vigilância sanitária e epidemiológica preservar 
este direito do cidadão, que só poderá ser sacrificado quando não existir outra maneira 
de evitar perigo atual ou iminente para a saúde pública. 
TÍTULO II 
OBJETIVO, CAMPO DE AÇÃO E METODOLOGIA 
Art. 2° - Para os efeitos deste Código, entende-se por Vigilância em Saúde as ações de 
Vigilância Sanitária, Vigilância Epidemiológica, Vigilância em Saúde Ambiental e 
Vigilância em Saúde do Trabalhador, que compõem um campo integrado e 
indissociável de práticas, fundado no conhecimento interdisciplinar e na ação 
intersetorial, desenvolvidos por meio de equipes multiprofissionais, com a participação 
ampla e solidária da sociedade, por intermédio de suas organizações, entidades e 
movimentos, estruturando, em seu conjunto, um campo de conhecimento. 
§ 1° - As ações de vigilância sanitária abrangem o conjunto de medidas capazes de 
eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos problemas sanitários 
decorrentes do meio ambiente, inclusive o do trabalho, da produção e circulação de 
bens e da prestação de serviços de interesse da saúde. 
§ 2° - As ações de vigilância epidemiológica abrangem o conjunto de atividades que 
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proporcionam o conhecimento, a detecção ou prevenção de qualquer mudança nos 
fatores determinantes e condicionantes da saúde individual e coletiva, com a finalidade 
de adotar ou recomendar medidas de prevenção e controle das doenças e agravos à 
saúde. 
§ 3° - As ações de vigilância em saúde ambiental abrangem, no que se relaciona com 
o binômio saúde-meio ambiente, o conjunto de medidas de vigilância sanitária e 
epidemiológica, incluindo-se as ações específicas de prevenção e controle das zoonoses 
e enfermidades transmitidas por vetores, bem como dos agravos causados pelas 
diversas fo-mas de poluição do meio ambiente, que serão exercidas em articulação e 
integração com outros setores, dentre os quais os de saneamento básico, 
planejamento urbano, obras públicas e meio ambiente. 
§ 4° - As ações de vigilância em saúde do trabalhador abrangem, no que se relaciona 
com o binômio saúde-trabalho, um conjunto de atividades que se destina, por meio 
das ações de vigilância sanitária e epidemiológica, à promoção e proteção da saúde 
dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindos dos ambientes, das 
condições e dos processos de trabalho, da manutenção ou incorporação de tecnologias 
potencialmente nocivas à saúde e, ainda, das condições de produção, extração, 
armazenamento, transporte, distribuição e manuseio de substâncias, produtos, 
máquinas e equipamentos. 
Art. 3 0  - Os princípios expressos neste Código dispõem sobre precaução, bioética, 
proteção, promoção e preservação da saúde, no que se refere às atividades de 
interesse à saúde e meio ambiente, nele incluído o do trabalho, e têm os seguintes 
objetivos: 
I - assegurar condições adequadas à saúde, à educação, à moradia, ao transporte, ao 
lazer e ao trabalho; 
II - assegurar e promover ações visando o controle de doenças, agravos ou fatores de 
risco de interesse à saúde; 
III - promover a melhoria da qualidade do meio ambiente, nele incluído o do trabalho, 
garantindo condições de saúde, segurança e bem-estar público; 
IV - garantir condições de segurança sanitária na produção, comercialização e 
consumo de bens e serviços de interesse da saúde, incluídos procedimentos, métodos 
e técnicas que as afetem; 
✓ - assegurar e promover a participação da comunidade nas ações de saúde. 
Art. 4° - Ertende-se por princípio da precaução a garantia de proteção contra os riscos 
potenciais que, de acordo com o estágio atual do conhecimento científico, não podem 
ser ainda identificados com segurança, porém podem ensejar a ocorrência de danos 
sérios ou irreversíveis à vida, à saúde e ao meio ambiente. 
§ 1 0  - A ausência de absoluta certeza cientifica não deverá ser utilizada como motivo 
para postergar a adoção de medidas eficazes que visem prevenir o comprometimento 
da vida, da saúde e do meio ambiente. 
§ 2 0  - Os érgãos de vigilância em saúde municipais, quando houver ameaça de danos 
sérios ou ireversíveis à vida, à saúde e ao meio ambiente, adotarão medidas 
intervencionistas preventivas norteadas pelo princípio da precaução. 
Art. 5° - Entende-se por bioética o estudo sistemático das dimensões morais, incluindo 
uma visão moral, decisões, condutas e políticas, das ciências da vida e cuidados da 
saúde, empregando uma variedade de metodologias éticas em um ambiente 
multidisciplinar, que surgiu em função da necessidade de se discutir moralmente os 
efeitos resLItantes do avanço tecnológico das ciências do campo da saúde, bem como 
aspectos tradicionais da relação de profissionais da saúde com pacientes e voluntários 
de pesquisas clínicas. 
§ 1° - Para os efeitos deste Código, adotam-se as seguintes definições: 
I - pesquisa - classe de atividades cujo objetivo é desenvolver ou contribuir para o 
conhecimento generalizável. O conhecimento generalizável consiste em teorias, 
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relações ou princípios ou no acúmulo de informações sobre as quais está baseado, que 
possam ser corroborados por métodos científicos aceitos de observação e inferência; 
II - pesquisa envolvendo seres humanos - pesquisa que, individual ou coletivamente, 
envolva o ser humano, de forma direta ou indireta, em sua totalidade ou partes dele, 
incluindo o manejo de informações ou materiais, que somente pode ser desenvolvida 
após a devida aprovação pelos órgãos públicos competentes, nos termos da legislação 
em vigor; 
III - protocolo de pesquisa - documento obrigatório que deve contemplar a descrição 
da pesquisa em seus aspectos fundamentais, informações relativas ao sujeito da 
pesquisa, à qualificação dos pesquisadores e a todas as instâncias responsáveis. 
§ 2° - No desenvolvimento de pesquisas, devem estar incorporados, com a finalidade 
de prover segurança ao indivíduo e às coletividades, os cinco referenciais básicos da 
bioética, ou seja, a autonomia, a não-maleficência, a beneficência, a justiça e a 
privacidade, entre outros, visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito 
aos sujeitos da pesquisa, à comunidade científica e ao Estado. 
§ 3° - Nos casos de pesquisa em que o uso de animais é a única maneira de alcançar 
os resultados desejados, não sendo pertinente o emprego de métodos alternativos à 
sua utilização, observar-se-á o quanto segue: 
I - os animais devem ser mantidos em condições adequadas e o seu número, em cada 
experimento, ser justificado mediante cálculo estatístico apropriado; 
II - os experimentos que causam dor e/ou desconforto devem prever analgesia e 
anestesia apropriadas à espécie e ao tipo de experimento, sendo de responsabilidade 
do pesquisador evitar o sofrimento do animal em estudo, exceto quando o estudo da 
dor for o objetivo da investigação; 
III - os animais só poderão ser submetidos às intervenções inscritas nos protocolos de 
pesquisa, aprovados nos termos da legislação vigente, ou nos programas de 
aprendizagem cirúrgica de instituições de ensino e pesquisa ou assistenciais, se, 
durante e após a realização dos procedimentos, receberem cuidados especiais; 
IV - ao final do experimento ou em casos de doença ou ferimento em que a eutanásia 
seja o único procedimento adequado a ser prescrito, a morte dos animais deverá ser 
realizada mediante o emprego de técnicas consagradas, de acordo com a espécie e de 
forma rápida, indolor e irreversível. 
§ 4° - A direção municipal do Sistema Único de Saúde - SUS, em consonância com a 
Comissão de Ética em Pesquisa - CEP da Secretaria Municipal de Saúde e com o órgão 
de vigilância em saúde, deve manter banco de dados contendo a relação de todas as 
pesquisas em saúde desenvolvidas no Município, articulando-se, para tal finalidade, 
com as Comissões de Ética em Pesquisa das instituições de ensino e pesquisa e com a 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa - CONEP do Conselho Nacional de Saúde. 
§ 5° - Os órgãos de vigilância em saúde municipais zelarão para que, nos 
estabelecimentos de assistência à saúde, seja observada a legislação aplicável à 
pesquisa clínica envolvendo os seres humanos. 
Art. 6° - Os órgãos de vigilância em saúde incorporarão às suas ações o conceito de 
biossegurança. 
§ 1 0  - Entende-se por biossegurança o conjunto de medidas voltadas para a 
prevenção, minimização ou eliminação de riscos inerentes às atividades de pesquisa, 
produção, ensino, desenvolvimento tecnológico e prestação de serviços, visando à 
saúde do homem e dos animais, a preservação do meio ambiente e a qualidade dos 
resultados. 
§ 2° - Para os efeitos deste Código, no que for pertinente, aplica-se a legislação 
estadual e federal aos produtos que possam conter organismos geneticamente 
modificados, bem como à pesquisa envolvendo esses organismos. 
§ 3 0  - Os órgãos municipais de vigilância em saúde zelarão pelo cumprimento das 
normas de segurança e mecanismos de fiscalização referentes ao uso das técnicas de 

M
at

ér
ia

 P
L 

24
3/

20
16

. L
UI

S 
FE

RN
AN

DO
 B

RA
Z 

DE
 A

RA
UJ

O

autuado em 20/05/2016 15:13:31.

 fls. 111



engenharia genética na construção, cultivo, manipulação, transporte, comercialização, 
consumo, liberação e descarte de organismos geneticamente modificados - OGM, 
visando proteger a vida e a saúde humana, dos animais e das plantas, bem como o 
meio ambiente. 
Art. 70  - Os órgãos de vigilância em saúde lançarão mão de um conjunto de ações e 
serviços para detectar, analisar, conhecer, monitorizar e intervir sobre determinantes 
do processo saúde-doença, incidentes sobre indivíduos ou sobre a coletividade, sejam 
eles decorrentes do meio ambiente, da produção e/ou circulação de produtos ou da 
prestação de serviços de interesse da saúde, com a finalidade de prevenir agravos e 
promover a saúde da população. 
Art. 8° - Constitui atributo dos órgãos que compõem o Sistema Municipal de Vigilância 
em Saúde, das suas equipes multiprofissionais e dos seus agentes, o exercício do 
poder de polícia administrativa no desenvolvimento de ações e serviços que visam 
promover e proteger a saúde humana e animal, controlar as doenças e agravos à 
saúde,preservar o meio ambiente, inclusive o do trabalho, e defender a vida. 
Art. 90  - Observadas as normas vigentes no âmbito do Sistema Municipal de Auditoria 
e Avaliação, deve ser mantido processo contínuo de acompanhamento e avaliação das 
ações de v gilância em saúde, com vistas ao aprimoramento técnico-científico e à 
melhoria da qualidade das ações. 
Art. 10 - Cabe à direção municipal do Sistema Único de Saúde - SUS, em articulação 
com o órgão competente de vigilância em saúde, a elaboração de normas, códigos e 
orientações, observadas as normas gerais de competência da União e do Estado, no 
que diz respeito às questões das vigilâncias sanitária, ambiental, epidemiológica e em 
saúde do trabalhador, conforme o disposto no artigo 30, inciso I, da Constituição 
Federal. 
Art. 11 - À direção municipal do Sistema Único de Saúde - SUS, em articulação com o 
órgão competente de vigilância em saúde, cabe a formulação da política de recursos 
humanos para a área da saúde, devendo ser mantido serviço de 
capacitaçãopermanente dos profissionais que atuam na vigilância em saúde, de acordo 
com os objetivos e campo de atuação. 
Art. 12 - As informações referentes às ações de vigilância em saúde devem ser 
amplamente divulgadas à população, por intermédio de diferentes meios de 
comunicação. 
Art. 13 - A vigilância em saúde deve organizar serviços de captação de reclamações e 
denúncias, divulgando periodicamente as estatísticas por tipo de estabelecimento, 
motivo da denúncia e providências adotadas em cada caso, preservando o sigilo 
quanto à identificação do denunciante. 
Art. 14 - O Sistema Único de Saúde - SUS, no âmbito do Município, deverá coletar, 
analisar e divulgar dados estatísticos de interesse para as atividades de saúde pública 
por meio dos órgãos de vigilância em saúde, de informação e, ainda, de auditoria e 
avaliação da Secretaria Municipal da Saúde. 
§ 1 0  - A direção municipal do Sistema Único de Saúde - SUS, em consonância com o 
órgão competente de vigilância em saúde, deve organizar o Subsistema de 
Informações de Vigilância em Saúde, articulados com os respectivos Sistemas Estadual 
e Federal. 
§ 2° - A direção municipal do Sistema Único de Saúde - SUS, em articulação com o 
órgão de vigilância em saúde, com o órgão de auditoria e avaliação e com outras 
instâncias técnico-administrativas do Sistema de Saúde Municipal, deve garantir: 
I - a análise dos dados dos sistemas de informação de morbidade e mortalidade 
nacionais implantados no Município de São Paulo, bem como de sistemas de 
informação de morbidade e mortalidade específicos de abrangência municipal; 
II - a divulgação periódica de informações sobre morbidade e mortalidade registrada 
na população residente no Município de São Paulo, bem como nos estabelecimentos de 
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assistência à saúde neles instalados, em especial naqueles que assistem seus usuários 
em regime de internação hospitalar. 
Art. 15 - Os órgãos e entidades públicos e as entidades do setor privado, participantes 
ou não do Sistema Único de Saúde - SUS, deverão fornecer informações à direção 
municipal do Sistema e ao órgão competente de vigilância em saúde, na forma 
solicitada, para fins de planejamento, de correção finalística de atividades, de 
monitoramento das condições de funcionamento de estabelecimentos, de controle de 
fatores de risco a que possa estar exposta a coletividade e de elaboração de 
estatísticas de saúde. 
Art. 16 - Os estabelecimentos de assistência à saúde e outros tipos de 
estabelecimentos de interesse da saúde, de natureza agropecuária, industrial ou 
comercial, e os profissionais de saúde, quando solicitados, deverão remeter aos órgãos 
de vigilância em saúde: 
I - dados e informações necessários à elaboração de estatísticas de saúde; 
II - informações e depoimentos de importância para a vigilância em saúde. 
Art. 17 - A direção municipal do Sistema Único de Saúde - SUS, em articulação com o 
órgão competente de vigilância em saúde, deve manter fluxo adequado de informações 
aos órgãos estadual e federal competentes, de acordo com a legislação em vigor. 
TÍTULO III 
SAÚDE E MEIO AMBIENTE 
CAPÍTULO I 
DISPOSIÇÕES GERAIS 
Art. 18 - Constitui finalidade das ações de vigilância em saúde sobre o meio ambiente 
o enfrentamento dos problemas ambientais e ecológicos, de modo a serem sanados ou 
minimizados a fim de não representarem risco à vida, levando em consideração 
aspectos da economia, da política, da cultura e da ciência e tecnologia, com vistas ao 
desenvolvimento sustentado, como forma de garantir a qualidade de vida e a proteção 
ao meio ambiente. 
Art. 19 - São fatores ambientais de risco à saúde aqueles decorrentes de qualquer 
situação ou atividade no meio ambiente, principalmente os relacionados à organização 
territorial, ao ambiente construído, ao saneamento ambiental, às fontes de poluição, à 
proliferação de artrópodes nocivos, a vetores e hospedeiros intermediários, às 
atividades produtivas e de consumo, às substâncias perigosas, tóxicas, explosivas, 
inflamáveis, corrosivas e radioativas, bem como a quaisquer outros fatores que 
ocasionem ou possam vir a ocasionar risco ou dano à saúde, à vida ou à qualidade de 
vida 
§ I.° - Os critérios, parâmetros, padrões, metodologias de monitoramento ambiental e 
biológico e de avaliação dos fatores de risco citados neste artigo são os definidos neste 
Código, em normas técnicas e nos demais diplomas legais vigentes. 
§ 2° - Os proprietários de imóveis particulares ou legalmente estabelecidos são 
responsáveis pela manutenção de sua propriedade em condições sanitárias que 
dificultem a presença de animais sinantrópicos que possam comprometer a 
preservação da saúde pública. 
Art. 20 - A autoridade sanitária, motivadamente e com respaldo científico e 
tecnológico, pode determinar intervenções em saneamento ambiental, visando 
contribuir para a melhoria da qualidade de vida e da saúde da população. 
§ 1° - Os órgãos de vigilância em saúde deverão manter programação permanente de 
monitoramento das atividades potencialmente contaminadoras de áreas urbanas ou 
rurais, bem como garantir a concretização dos projetos de remediação de áreas 
contaminadas. 
§ 2° - Os órgãos de vigilância em saúde deverão manter cadastro atualizado das áreas 
contaminadas. 
CAPÍTULO II 
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ORGANIZAÇÃO TERRITORIAL, ASSENTAMENTOS 
HUMANOS E SANEAMENTO AMBIENTAL 
Art. 21 - A direção municipal do Sistema Único de Saúde - SUS, por meio do órgão 
competente de vigilância em saúde, deve emitir parecer técnico de avaliação de 
impacto à saúde sobre projetos de organização territorial, assentamentos humanos e 
saneamento ambiental que, por sua magnitude, representem risco à saúde pública. 
Parágrafo unico - O parecer referido no "caput" deverá versar, dentre outros, sobre 
aspectos de drenagem, infra-estrutura sanitária, manutenção de áreas livres e 
institucionais, sistemas de lazer, índices de ocupação e de densidade demográfica. 
Art. 22 - Toda e qualquer edificação, urbana ou rural, deve ser construída e mantida, 
observando-se: 
I - a proteção contra as enfermidades transmissíveis e enfermidades crônicas, inclusive 
aquelas transmitidas ao homem por animais e vetores; 
II - a prevenção de acidentes e intoxicações; 
III - a redução dos fatores de estresse psicológico e social; 
IV - a preservação do ambiente do entorno; 
V - o uso adequado da edificação em função de sua finalidade; 
VI - o respeito a grupos humanos vulneráveis. 
Art. 23 - Toda e qualquer instalação destinada à criação, à manutenção e à reprodução 
de animais. em zona urbana ou rural, deve ser construída, mantida e operada em 
condições sanitárias adequadas e sem causar incômodo à população e transtornos ao 
entorno. 
§ 1° - Os proprietários de imóveis residenciais ou legalmente estabelecidos, onde 
existam criações de animais, são responsáveis pela manutenção das instalações 
destinadas a esse fim. 
§ 2° - As instalações devem obedecer aos princípios de bem-estar animal e adequar-se 
às exigências da espécie abrigada no local. 
§ 3° - A criação de outros animais em área urbana do Município estará sujeita às 
normas emanadas da autoridade sanitária municipal. 
§ 4° - Todo biotério, mantido por estabelecimento ou instituição pública ou privada, 
deve contar" com responsável técnico cadastrado no órgão de vigilância em saúde 
municipal, De m como dispor de instalações, equipamentos e recursos humanos 
adequados à execução de suas atividades técnicas. 
§ 5° - A vacinação anti-rábica e o registro de cães e gatos são obrigatórios, cabendo a 
sua regulamentação ao órgão coordenador do Sistema Municipal de Vigilância em 
Saúde. 
Art. 24 - Além da observância à legislação municipal pertinente, toda edificação, 
ampliação ou reforma de imóvel, qualquer que seja o fim a que se destine, deve 
também atender às normas de edificações específicas federais, estaduais e municipais. 
SEÇÃO I 
ABASTECIMENTO DE ÁGUA PARA CONSUMO HUMANO 
Art. 25 - Todo e qualquer sistema de abastecimento de água, público ou privado, 
individual ou coletivo, está sujeito à fiscalização da autoridade sanitária competente, 
em todos os aspectos que possam afetar a saúde pública. 
§ 1° - Os o -gãos de vigilância em saúde manterão programação permanente de 
vigilância e controle da qualidade da água fornecida pelo sistema de abastecimento de 
água para consumo humano, inclusive no caso de soluções alternativas de 
abastecimento de água para essa finalidade. 
§ 2° - A Secretaria Municipal da Saúde ou o órgão competente em vigilância em saúde 
publicará norma técnica sobre a programação permanente de monitoramento da 
qualidade da água para consumo humano no Município de São Paulo. 
§ 3° - Os órgãos de vigilância em saúde, no âmbito de sua competência, colaborarão 
para a preservação de mananciais. 
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Art. 26 - Os projetos de construção, ampliação e reforma de sistemas de 
abastecimento de água, públicos ou privados, individuais ou coletivos, devem ser 
elaborados, executados e operados conforme as normas técnicas estabelecidas pela 
autoridade sanitária competente. 
Art. 27 - Nos projetos, obras e operações de sistemas de abastecimento de água, 
públicos ou privados, individuais ou coletivos, devem ser obedecidos os seguintes 
princípios gerais, independentemente de outras exigências técnicas eventualmente 
estabelecidas: 
I - a água distribuída deve obedecer às normas e aos padrões de potabilidade 
estabelecidos pela legislação vigente; 
II - todos os materiais, equipamentos e produtos químicos utilizados em sistemas de 
abastecimento de água devem atender às exigências e especificações das normas 
técnicas estabelecidas pela autoridade sanitária competente, a fim de não alterar o 
padrão de potabilidade da água distribuída; 
III - toda água distribuída por sistema de abastecimento deve ser submetida, 
obrigatoriamente, a um processo de desinfecção, de modo a assegurar sua qualidade 
do ponto de vista microbiológico e manter concentração residual do agente 
desinfetante na rede de distribuição, de acordo com norma técnica; 
IV - deve ser mantida pressão positiva em qualquer ponto da rede de distribuição; 
V - a fluoretação da água distribuída por meio de sistemas de abastecimento deve 
obedecer ao padrão estabelecido pela legislação vigente. 
SEÇÃO II 
ESGOTAMENTO SANITÁRIO 
Art. 28 - Todo e qualquer sistema de esgotamento sanitário, público ou privado, 
individual ou coletivo, está sujeito à fiscalização da autoridade sanitária competente, 
em todos os aspectos que possam afetar a saúde pública. 
Art. 29 - Os projetos de construção, ampliação e reforma de sistemas de esgotamento 
sanitário, públicos ou privados, individuais ou coletivos, devem ser elaborados, 
executados e operados conforme normas técnicas estabelecidas pela legislação 
vigente. 
Art. 30 - A utilização, em atividades agropecuárias, de água fora dos padrões de 
potabilidade, de esgotos sanitários ou de lodo proveniente de processos de tratamento 
de esgotos só será permitida se em conformidade com as pertinentes normas técnicas. 
SEÇÃO III 
RESÍDUOS SÓLIDOS 
Art. 31 - Todo e qualquer sistema, individual ou coletivo, público ou privado, de 
geração, armazenamento, coleta, transporte, tratamento, reciclagem e destinação final 
de resíduos sólidos de qualquer natureza, gerados ou introduzidos no Município, está 
sujeito à fiscalização da autoridade sanitária competente, em todos os aspectos que 
possam afetar a saúde pública. 
§ 1 0  - Os proprietários de imóveis residenciais ou legalmente estabelecidos são 
responsáveis pela disposição adequada de resíduos provenientes da manutenção e 
criação de animais, de acordo com a legislação municipal, estadual e federal vigente. 
§ 20 - Os responsáveis legais e técnicos pelos estabelecimentos de assistência à saúde, 
bem como pelos estabelecimentos industriais e comerciais relacionados aos produtos e 
substâncias de interesse da saúde, devem inserir, em suas normas de rotinas e 
procedimentos e normas de boas práticas de fabricação, as orientações adequadas 
sobre resíduos sólidos que abordem o acondicionamento no local da geração, o 
armazenamento interno, o armazenamento externo e o transporte no interior dos 
estabelecimentos. 
Art. 32 - Os projetos de implantação, construção, ampliação e reforma de sistemas de 
coleta, transporte, tratamento, reciclagem e destinação final de resíduos sólidos devem 
ser elaborados, executados e operados conforme normas técnicas estabelecidas pela 
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legislação vigente. 
Art. 33 - Fica proibida a reciclagem de resíduos sólidos infectantes gerados por 
estabelecimentos prestadores de serviços de saúde. 
Art. 34 - As instalações destinadas ao manuseio de resíduos com vistas à sua 
reciclagem devem ser projetadas, operadas e mantidas de forma tecnicamente 
adequada, a fim de não vir a comprometer a saúde humana e o meio ambiente. 
Art. 35 - As condições sanitárias de acondicionamento, transporte, incineração, 
localização e forma de disposição final dos resíduos perigosos, tóxicos, explosivos, 
inflamáveis, corrosivos, radioativos e imunobiológicos, devem obedecer às normas 
técnicas específicas e ficam sujeitas à fiscalização da autoridade sanitária. 
TÍTULO IV 
SAÚDE E TRABALHO 
CAPÍTULO I 
DISPOSIÇÕES GERAIS 
Art. 36 - A saúde do trabalhador deve ser resguardada, tanto nas relações sociais que 
se estabelecem entre o capital e o trabalho, quanto no processo de produção. 
§ 1 0  - Nas relações estabelecidas entre o capital e o trabalho, estão englobados os 
aspectos econômicos, organizacionais e ambientais da produção de bens e serviços. 
§ 20  - As ações na área de saúde do trabalhador previstas neste Código compreendem 
o meio ambiente urbano e rural. 
§ 3 0  - Para os efeitos do disposto no "caput", as autoridades sanitárias deverão 
executar ações de inspeção em ambientes de trabalho, visando ao cumprimento da 
legislação sanitária vigente, incluindo a análise dos processos de trabalho que possam 
colocar em risco a saúde dos trabalhadores. 
Art. 37 - Sãoobrigações do empregador, além daquelas estabelecidas na legislação em 
vigor: 
I - manter as condições e a organização de trabalho, garantindo a promoção, proteção 
e preservação da saúde dos trabalhadores; 
II - garantir e facilitar o acesso aos locais de trabalho, pelas autoridades sanitárias, 
Comissões Internas de Prevenção de Acidentes - CIPAs e pelos representantes dos 
sindicatos de trabalhadores, a qualquer dia e horário, fornecendo-lhes todas as 
informações e dados solicitados; 
III - garantir a participação, nas atividades de fiscalização, dos trabalhadores para tal 
fim requisitados pela autoridade sanitária; 
IV - dar ampla informação aos trabalhadores e CIPAs sobre os riscos aos quais estão 
expostos; 
✓ - arcar com os custos de estudos e pesquisas que visem esclarecer os riscos 
decorrentes das condições de trabalho e do meio ambiente; 
VI - comunicar imediatamente à autoridade sanitária a detecção de quaisquer riscos 
para a saúde do trabalhador, de qualquer natureza, tais como físicos, químicos, 
biológicos, operacionais ou provenientes da organização do trabalho, elaborando 
cronograma de implementação de sua correção. 
Art. 38 - As autoridades sanitárias que executam ações de vigilância em saúde do 
trabalhador devem desempenhar suas funções, observando os seguintes princípios e 
diretrizes: 
I - informar aos trabalhadores, CIPAs e respectivos sindicatos sobre os riscos e danos 
à saúde no exercício da atividade laborativa e nos ambientes de trabalho; 
II - assegurar a participação das CIPAs, das comissões de saúde e dos sindicatos de 
trabalhadores na formulação, planejamento, avaliação e controle de programas de 
saúde do trabalhador; 
III - assegurar às CIPAs, às comissões de saúde e aos sindicatos de trabalhadores a 
participação nos atos de fiscalização, avaliação e pesquisa referentes ao ambiente de 
trabalho ou à saúde, garantindo acesso aos resultados obtidos; 
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IV - assegurar ao trabalhador em condições de risco grave ou iminente no local de 
trabalho a interrupção de suas atividades, sem prejuízo de quaisquer direitos, até a 
eliminação do risco; 
V - assegurar aos sindicatos o direito de requerer ao órgão competente do Serviço de 
Vigilância em Saúde a interdição de máquinas, de parte ou de todo o ambiente de 
trabalho, quando houver exposição a risco iminente para a vida ou saúde dos 
trabalhadores e da população, com imediata ação do poder público competente; 
VI - considerar o conhecimento do trabalhador como tecnicamente fundamental para o 
levantamento das áreas de risco e dos danos à saúde; 
VII - estabelecer normas técnicas para a proteção da saúde no trabalho, da mulher no 
período de gestação, do menor e dos portadores de deficiência; 
VIII - considerar os preceitos e as recomendações dos organismos internacionais do 
trabalho na elaboração de normas técnicas específicas. 
Art. 39 - É dever da autoridade sanitária competente indicar, bem como obrigação do 
empregador, adotar todas as medidas necessárias para a plena correção de 
irregularidades nos ambientes de trabalho, observados os seguintes níveis de 

• 	
prioridades: 
I - eliminação das fontes de riscos; 
II - medidas de controle diretamente na fonte; 
III - medidas de controle no ambiente de trabalho; 
IV - utilização de equipamentos de proteção individual, que somente deverá ser 
permitida nas situações de emergência ou nos casos específicos em que for a única 
possibilidade de proteção, e dentro do prazo estabelecido no cronograma de 
implantação das medidas de proteção coletiva. 
CAPITULO II 
ESTRUTURAÇÃO DAS ATIVIDADES E ORGANIZAÇÃO 
DO TRABALHO 
SEÇÃO I 
DOS RISCOS NO PROCESSO DE PRODUÇÃO 
Art. 40 - O transporte, a movimentação, o manuseio e o armazenamento de materiais, 
o transporte de pessoas, os veículos e os equipamentos usados nessas operações 
devem obedecer a critérios estabelecidos em normas técnicas, que preservem a saúde 
do trabalhador. 
Art. 41 - A fabricação, importação, venda, locação, instalação, operação e manutenção 
de máquinas e equipamentos devem, de igual modo, obedecer ao disposto no artigo 
40 desta lei. 

01111 	Art. 42 - As empresas devem manter sob controle os fatores ambientais de risco à 
saúde do trabalhador, como ruído, iluminação, calor, frio, umidade, radiações, agentes 
químicos, pressões hiperbáricas e outros de interesse da saúde, dentro dos critérios 
estabelecidos em normas técnicas ou reconhecidos como cientificamente válidos. 
Art. 43 - A organização do trabalho deve adequar-se às condições psicofisiológicas dos 
trabalhadores, tendo em vista as possíveis repercussões negativas sobre a saúde, quer 
diretamente por meio dos fatores que a caracterizam, quer pela potencialização dos 
riscos de natureza física, química, biológica e psicossocial, presentes no processo de 
produção. 
Parágrafo único - Na ausência de norma técnica federal e estadual, o órgão 
competente do Sistema de Vigilância em Saúde Municipal deve elaborar instrumentos 
normativos relacionados aos aspectos da organização do trabalho e ergonômicos que 
possam expor a risco a saúde dos trabalhadores. 
TITULO V 
PRODUTOS E SUBSTÂNCIAS DE INTERESSE DA SAÚDE 
CAPITULO I 
DISPOSIÇÕES GERAIS 
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Art. 44 - Entende-se por produtos e substâncias de interesse da saúde os alimentos, 
águas minerais e de fontes, bebidas, aditivos, medicamentos, drogas, insumos 
farmacêuticos, correlatos, cosméticos, perfumes, produtos de higiene, saneantes, 
domissanitários, agrotóxicos, materiais de revestimento e embalagens ou outros 
produtos q..ie possam trazer riscos à saúde. 
Art. 45 - Compete à autoridade sanitária a avaliação e controle de riscos, a 
normatização, a fiscalização e controle das condições sanitárias e técnicas relacionadas 
à importação, exportação, extração, produção, manipulação, beneficiamento, 
acondicionamento, transporte, armazenamento, distribuição, dispensação, 
esterilização, embalagem e reembalagem, aplicação, comercialização e uso, referentes 
aos produtos e substâncias de interesse da saúde. 
Parágrafo Único - A fiscalização de que trata este artigo estende-se à propaganda e à 
publicidade dos produtos e substâncias de interesse da saúde. 
Art. 46 - Os estabelecimentos industriais, comerciais e de prestação de serviços 
relacionados aos produtos e substâncias de interesse da saúde são responsáveis pela 
manutenção dos padrões de identidade, qualidade e segurança, definidos a partir de 
normas técnicas, aprovadas pelo órgão competente, bem como pelo cumprimento de 
normas de boas práticas de fabricação e de normas de boas práticas de prestação de 
serviços. 
§ 1° - Os estabelecimentos referidos no "caput" deste artigo, sempre que solicitados 
pela autoridade sanitária, devem apresentar o fluxograma de produção e os 
documentos e instrumentos que expressem o cumprimento das normas de boas 
práticas de fabricação e de prestação de serviços. 
§ 2 0  - Deve ser assegurado ao trabalhador o acesso aos documentos e instrumentos 
que expressem o cumprimento de normas de boas práticas de fabricação e de normas 
de boas práticas de prestação de serviços. 
Art. 47 - Os profissionais de saúde devemformular suas prescrições de medicamentos 
com base ria sua denominação genérica, aprovada pelo Ministério da Saúde. 
Parágrafo único - A direção municipal do Sistema Único de Saúde - SUS, em 
articulação com o órgão competente de vigilância em saúde, fará afixar, em todos os 
dispensários de medicamentos, a lista de medicamentos identificados por sua 
denominação genérica. 
Art. 48 - A comercialização dos produtos importados de interesse da saúde fica sujeita 
à prévia autorização da autoridade sanitária competente. 
Art. 49 - A rotulagem de produtos de interesse da saúde deve obedecer às exigências 
da legislação vigente. 
CAPÍTULO :1 
ESTABELECIMENTOS DE PRODUTOS E SUBSTÂNCIAS 
DE INTERESSE DA SAÚDE 
Art. 50 - As disposições referentes às condições de funcionamento dos 
estabelecimentos industriais, comerciais e de prestação de serviços relacionados aos 
produtos e substâncias de interesse da saúde, no que for pertinente, devem seguir as 
regulamentações específicas vigentes. 
§ 1° - Os estabelecimentos farmacêuticos, industriais e comerciais, devem ter local 
adequado e seguro para guarda de produtos e substâncias de controle sanitário 
especial, definido pela legislação vigente. 
§ 2° - Os estabelecimentos referidos no parágrafo 1 0  deste artigo devem manter 
registro de controle de estoque dos produtos e substâncias de controle sanitário 
especial. 
Art. 51 - As farmácias e drogarias podem manter serviços de atendimento ao público 
para a aplicação de injeções e curativos de pequeno porte, desde que realizados pelo 
farmacêutic:o, de acordo com normas técnicas específicas. 
Parágrafo único - Às ervanarias e postos de medicamentos, fica vedado o exercício das 
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atividades mencionadas neste artigo. 
CAPÍTULO III 
PROPAGANDA DE PRODUTOS E SUBSTÂNCIAS 
DE INTERESSE DA SAÚDE 
Art. 52 - As amostras grátis distribuídas pelos estabelecimentos industriais de produtos 
farmacêuticos devem ser dirigidas exclusivamente ao médico, ao cirurgião-dentista e 
ao médico veterinário, devendo a propagandadesses produtos restringir-se à sua 
identidade, qualidade e indicação de uso, de acordo com as normas federais vigentes. 
Art. 53 - Fica vedada a permanência, nos estabelecimentos comerciais farmacêuticos, 
de amostras grátis e de produtos destinados à distribuição gratuita. 
Art. 54 - É proibida a veiculação de propaganda de produtos farmacêuticos e outros 
correlatos que contenham promoções, ofertas, doações, concursos e prêmios dirigidos 
aos médicos, cirurgiões-dentistas, médicos veterinários ou quaisquer outros 
profissionais de saúde, de acordo com as normas federais vigentes. 
CAPÍTULO IV 
EVENTOS ADVERSOS À SAÚDE 

0111 	Art. 55 - Para os efeitos deste Código, todos os estabelecimentos industriais, 
comerciais e de prestação de serviços, relacionados aos produtos e substâncias de 
interesse da saúde, são obrigados a notificar os órgãos de vigilância em saúde a 
ocorrência de eventos adversos à saúde, de que vierem a tomar conhecimento ou 
forem cientificados por usuários ou profissionais de saúde, decorrentes do uso ou 
emprego de: 
I - medicamentos e drogas; 
II - produtos correlatos; 
III - cosméticos e perfumes; 
IV - saneantes domissanitários; 
V - agrotóxicos; 
VI - alimentos industrializados, a serem definidos em norma técnica; 
VII - outros produtos definidos por ato administrativo da autoridade sanitária. 
Art. 56 - A obrigatoriedade prevista no artigo 55 desta lei aplica-se aos 
estabelecimentos de assistência à saúde, a seus responsáveis legais e técnicos, bem 
como a seus profissionais de saúde, em especial aos médicos e cirurgiões-dentistas. 
Art. 57 - O órgão coordenador do Sistema Municipal de Vigilância em Saúde 
estabelecerá o fluxo das notificações previstas nos artigos 55 e 56 desta lei, bem 
assim tornará públicos os instrumentos utilizados para a comunicação, às autoridades 
sanitárias, de eventos adversos à saúde. 
TÍTULO VI 
ESTABELECIMENTOS DE INTERESSE DA SAÚDE 
CAPÍTULO I 
DISPOSIÇÕES GERAIS 
Art. 58 - Para os fins deste Código e das pertinentes normas técnicas, são 
consideradas de interesse da saúde todas as ações que, direta ou indiretamente, 
estejam relacionadas com a promoção, proteção e preservação da saúde, dirigidas à 
população e realizadas por órgãos públicos, empresas públicas, empresas privadas, 
instituições filantrópicas, outras pessoas jurídicas de direito público ou direito privado, 
bem como pessoas físicas. 
CAPÍTULO II 
ESTABELECIMENTOS DE ASSISTÊNCIA À SAÚDE 
Art. 59 - Para os fins deste Código e das pertinentes normas técnicas, considera-se 
assistência à saúde a atenção à saúde prestada nos estabelecimentos definidos e 
regulamentados em norma técnica, destinados precipuamente à promoção, proteção, 
recuperação e à reabilitação da saúde, bem como à prevenção de doenças, inclusive 
asilos, casas de repouso ou congêneres. 
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Art. 60 - Devem implantar e manter programação permanente de controle de infecção 
os estabelecimentos de assistência à saúde que: 
I - precipuamente, assistem usuários em regime de internação hospitalar; 
II - assistem usuários em regime ambulatorial e contem com centro cirúrgico no qual 
sejam realizados procedimentos médico-cirúrgicos ambulatoriais; 
III - assistem usuários em regime ambulatorial e realizem procedimentos médicos 
invasivos em diagnose e terapia; 
IV - estejam definidos em norma técnica. 
§ 1° - A responsabilidade pessoal dos profissionais de saúde pelo controle de infecção 
em seus ambientes de trabalho independe da existência da programação permanente 
referida neste artigo. 
§ 2° - Os estabelecimentos de assistência à saúde devem manter comissão de controle 
de infecção que elabore procedimentos técnicos padronizados e coordene e execute 
ações inerentes à programação permanente de controle de infecção. 
§ 3° - A composição da comissão de controle de infecção dos estabelecimentos 
aludidos no inciso I do "caput" deste artigo deve atender às disposições da legislação 
federal pertinente e, no caso dos estabelecimentos referidos nos incisos II, III e IV, às 
disposições de regulamentação específica. 
Art. 61 - Os estabelecimentos de assistência à saúde e os veículos para transporte de 
paciente devem ser mantidos em rigorosas condições de higiene, observando-se as 
normas de controle de infecção estipuladas na legislação sanitária. 
Art. 62 - Os estabelecimentos de assistência à saúde devem adotar procedimentos 
adequados na geração, acondicionamento, fluxo, transporte, armazenamento, destino 
final e demais questões relacionadas com resíduos de serviços de saúde, conforme 
legislação sanitária. 
Art. 63 - Os estabelecimentos de assistência à saúde devem possuir condições 
adequadas para o exercício da atividade profissional na prática de ações que visem à 
proteção, promoção, preservação, recuperação e reabilitação da saúde. 
Art. 64 - Os estabelecimentos de assistência à saúde devem possuir quadro de 
profissionais legalmente habilitados, em número adequado à demanda, às atividades 
desenvolvidas e à legislação profissional vigente. 
Parágrafo único - Os estabelecimentos de assistência à saúde que, por suas 
características e finalidades, destinam-se a prestar serviços em regime de internação 
hospitalar e em urgência e emergência ambulatorial ou pronto atendimento, devem 
contar com quadro de profissionais legalmente habilitados nas 24 (vinte e quatro) 
horas do dia, em número adequado à demanda e às atividades desenvolvidas, 
especialmente médicos e enfermeiros. 
Art. 65 - Os estabelecimentos de assistência à saúde devem possuir instalações, 
equipamentos, instrumentais, utensílios e materiais de consumo indispensáveis e 
condizentes com suas finalidades e em perfeito estado de conservação e 
funcionamento, de acordo com normas técnicas específicas. 
Art. 66 - Cabe ao responsável técnico pelo estabelecimento e/ou serviço, o 
funcionamento adequado dos equipamentos utilizados nos procedimentos diagnósticos 
e terapêuticos, durante sua vida útil, instalados ou utilizados pelos estabelecimentos 
de assistência à saúde. 
§ 1 0  - Respondem solidariamente pelo funcionamento adequado dos equipamentos: 
I - o proprietário, a quem caberá a compra do equipamento adequado, sua instalação, 
manutenção permanente e reparos; 
II - o fabricante, cabendo-lhe prover os equipamentos do certificado de garantia, 
manual de instalação, operacionalização, especificações técnicas e assistência técnica 
permanente; 
III - a rede de assistência técnica, cabendo-lhe garantir o acesso aos equipamentos 
nas condições estabelecidas no inciso II deste parágrafo. 
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§ 2° - Os equipamentos, quando não estiverem em perfeitas condições de uso, devem 
ficar fora da área de atendimento ou, quando a remoção for impossível, exibir aviso 
inequívoco de proibição de uso. 
Art. 67 - Os estabelecimentos de assistência à saúde que utilizarem, em seus 
procedimentos, medicamentos ou substâncias psicotrópicas ou sob regime de controle 
especial, devem manter controles e registros na forma prevista na legislação sanitária. 
Art. 68 - Todos os estabelecimentos de assistência à saúde devem manter, de forma 
organizada e sistematizada, os registros de dados de identificação dos pacientes, de 
exames clínicos e complementares, dos procedimentos realizados ou da terapêutica 
adotada, da evolução e das condições de alta, apresentando-os à autoridade sanitária 
sempre que esta o solicitar, justificadamente, por escrito. 
Parágrafo único - Os documentos previstos no "caput" devem ser guardados pelo 
tempo previsto em legislação específica. 
CAPÍTULO III 
ESTABELECIMENTOS DE INTERESSE INDIRETO DA SAÚDE 
Art. 69 - Para os fins deste Código, são considerados de interesse indireto da saúde 
todos os estabelecimentos e atividades nele não relacionados, cuja prestação de 
serviços ou fornecimento de produtos possa constituir risco à saúde pública. 
TÍTULO VII 
VIGILÂNCIA DE DOENÇAS E AGRAVOS À SAÚDE 
CAPÍTULO I 
NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA DAS DOENÇAS 
E AGRAVOS À SAÚDE 
Art. 70 - As doenças e agravos de notificação compulsória, no âmbito do Município, 
serão definidas mediante normas técnicas específicas, em consonância com o 
estabelecido na legislação federal e estadual e neste Código. 
Parágrafo único - No âmbito do Município, devem também ser notificados aos órgãos 
de vigilância em saúde: 
I - os acidentes de trabalho; 
II - as doenças e agravos à saúde relacionados ao trabalho; 
III - os eventos adversos à saúde, decorrentes do uso ou emprego de produtos a que 
se referem os incisos I a VII do artigo 55 deste Código; 
IV - as doenças transmitidas por alimentos. 
Art. 71 - A notificação de doenças, quando compulsória, deve ser feita à autoridade 
sanitária local por: 
I - médicos chamados para prestar cuidados ao doente, mesmo que não assumam a 
direção do tratamento; 
II - responsáveis por estabelecimentos de assistência à saúde e instituições médico-
sociais de qualquer natureza; 
III - responsáveis por laboratórios que executem exames microbiológicos, sorológicos, 
anátomo-patológicos ou radiológicos; 
IV - farmacêuticos, bioquímicos, veterinários, dentistas, enfermeiros, parteiras e 
pessoas que exerçam profissões afins; 
V - responsáveis por estabelecimentos prisionais, de ensino, creches, locais de 
trabalho, ou habitações coletivas em que se encontre o doente; 
VI - responsáveis pelos serviços de verificação de óbito e institutos médico-legais; 
VII - responsáveis pelo automóvel, caminhão, ônibus, trem, avião, embarcação ou 
qualquer outro meio de transporte em que se encontre o doente. 
§ 1° - A notificação de quaisquer doenças e agravos referidos neste artigo deve ser 
feita à simples suspeita e o mais precocemente possível, pessoalmente, por telefone 
ou por qualquer outro meio rápido disponível, à autoridade sanitária. 
§ 2° - As doenças e agravos referidos no "caput", que dependem de confirmação 
diagnostica, devem ter a confirmação da suspeita notificada após a realização dos 
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exames complementares, conforme norma técnica específica. 
Art. 72 - É dever de todo cidadão comunicar à autoridade sanitária local a ocorrência, 
comprovada ou presumível, de doença e agravos à saúde de notificação compulsória, 
nos termos; do artigo 71. 
Art. 73 - A notificação compulsória de casos de doenças e agravos tem caráter sigiloso, 
obrigando-se a autoridade sanitária a mantê-lo. 
Parágrafo único - Excepcionalmente, a identificação do paciente fora do âmbito 
médico-sanitário poderá ser feita em caso de grande risco à comunidade, a critério da 
autoridade e com conhecimento prévio do paciente ou de seu responsável, estando o 
ato formalmente motivado. 
Art. 74 - As informações essenciais à notificação compulsória, bem como as instruções 
sobre o processo de notificação, constarão de normas técnicas. 
CAPITULO II 
INVESTIGAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA E MEDIDAS DE CONTROLE 
Art. 75 - Recebida a notificação, a autoridade sanitária deve proceder à investigação 
epidemiológica pertinente. 
§ 1 0  - A autoridade sanitária pode exigir e executar investigações, inquéritos e 
levantamentos epidemiológicos junto a indivíduos e a grupos populacionais 
determinados, sempre que julgar oportuno, visando à proteção da saúde, mediante 
justificativa por escrito. 
§ 20  - Quando houver indicação e conveniência, a autoridade sanitária pode exigir a 
coleta de amostra de material para exames complementares, mediante justificativa por 
escrito. 
Art. 76 - Em decorrência dos resultados parciais ou finais das investigações, dos 
inquéritos ou levantamentos epidemiológicos de que trata o artigo 75, fica a 
autoridade sanitária obrigada a adotar, prontamente, as medidas indicadas para 
controle da doença ou agravo à saúde, no que concerne a indivíduos, grupos 
populacionais e ao meio ambiente. 
Parágrafo único - De acordo com a doença, as ações de controle devem ser 
complementadas por medidas de combate a vetores biológicos e seus reservatórios. 
Art. 77 - As instruções sobre o processo de investigação epidemiológica em cada 
doença ou agravo à saúde, bem como as medidas de controle indicadas, serão objeto 
de normas técnicas. 
Art. 78 - Em decorrência das investigações epidemiológicas, a autoridade sanitária 
local deve adotar medidas pertinentes, podendo, inclusive, providenciar o fechamento 
total ou parcial de estabelecimentos, centros de reunião ou diversão, escolas, creches 
e quaisquer locais abertos ao público, durante o tempo julgado necessário, observada 
a legislação vigente. 
CAPITULO III 
VACINAÇÃO DE CARÁTER OBRIGATÓRIO 
Art. 79 - A direção municipal do Sistema Único de Saúde - SUS, em articulação com o 
órgão competente de vigilância em saúde, é responsável pela coordenação e execução 
dos programas de imunizações de interesse da saúde pública. 
Parágrafo único - A relação das vacinas de caráter obrigatório no Município deverá ser 
regulamentada por norma técnica, em consonância com a legislação federal e 
estadual. 
Art. 80 - É dever de todo cidadão submeter-se à vacinação obrigatória, assim como os 
menores scb sua guarda ou responsabilidade. 
Parágrafo único - Só deve ser dispensada da vacinação obrigatória a pessoa que 
apresentar atestado médico e contra-indicação explícita de aplicação da vacina. 
Art. 81 - O cumprimento da obrigatoriedade das vacinações deve ser comprovado 
mediante atestado da vacinação, adequado à norma técnica referida no parágrafo 
único do ardgo 80, emitido pelos serviços de saúde que aplicarem as vacinas. 
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Art. 82 - Os atestados de vacinação obrigatória não podem ser retidos por qualquer 
pessoa, natural ou jurídica. 
Art. 83 - Todo estabelecimento de saúde, público ou privado, que aplique vacinas, 
obrigatórias ou não, deve cadastrar-se perante a autoridade sanitária competente. 
Parágrafo único - A autoridade sanitária deve regulamentar, em norma técnica, o 
funcionamento dos estabelecimentos referidos no "caput", bem como o fluxo de 
informações, cabendo-lhe, ainda, a responsabilidade por sua supervisão periódica. 
Art. 84 - As vacinas fornecidas pelo Sistema Único de Saúde - SUS são gratuitas, 
inclusive quando aplicadas por estabelecimentos de saúde privados, assim como os 
atestados que comprovem sua aplicação. 
Art. 85 - Todo e qualquer estabelecimento de assistência à saúde que desenvolva 
atividades de imunização, independentemente de sua natureza jurídica e forma de 
gerenciamento, é obrigado a enviar, trimestralmente, aos órgãos de vigilância em 
saúde, o número de doses aplicadas por mês, segundo o tipo de imunobiológico 
aplicado e faixa etária. 
CAPÍTULO IV 

110 	
ATESTADO DE ÓBITO 
Art. 86 - O atestado de óbito é documento indispensável para o sepultamento e deverá 
ser fornecido por médico, em impresso especialmente destinado a esse fim. 
Art. 87 - Quando o óbito for decorrente de acidente, violência ou causa suspeita, 
segundo determinação legal, o atestado será fornecido por perito legista, após 
necropsia no Instituto Médico Legal. 
Art. 88 - Quando o óbito for decorrente de causa mal definida ou ocorrer sem 
assistência médica, o corpo deve ser encaminhado ao Serviço de Verificação de Óbitos 
para necropsia, conforme disposto na legislação vigente. 
CAPÍTULO V 
INUMAÇÕES, EXUMAÇÕES, TRASLADAÇÕES E CREMAÇÕES 
Art. 89 - As inumações, exumações, trasladações e cremações deverão ser 
disciplinadas em normas técnicas, em consonância com a legislação federal e estadual 
pertinente. 
TÍTULO VIII 
PROCEDIMENTOS ADMINISTRATIVOS 
CAPÍTULO I 
FUNCIONAMENTO DOS ESTABELECIMENTOS DE INTERESSE DA 
SAÚDE E DOS ESTABELECIMENTOS COMERCIAIS, DE 
PRODUÇÃO, EMBALAGEM E MANIPULAÇÃO DE 

• 	
PRODUTOS E SUBSTÂNCIAS DE 
INTERESSE DA SAÚDE 
Art. 90 - Todos os estabelecimentos de interesse da saúde e os estabelecimentos 
comerciais, de produção, embalagem e manipulação de produtos e substâncias de 
interesse da saúde, antes de iniciarem suas atividades, devem encaminhar à 
autoridade sanitária declaração de que suas atividades, instalações, equipamentos e 
recursos humanos obedecem à legislação sanitária vigente, para fins de obtenção do 
Cadastro Municipal de Vigilância em Saúde. 
§ 10 - Os estabelecimentos devem comunicar à autoridade sanitária competente as 
modificações nas instalações e equipamentos, bem como a inclusão de atividades e 
quaisquer outras alterações que repercutam na identidade, qualidade e segurança dos 
produtos ou serviços oferecidos à população. 
§ 20  - Os estabelecimentos comerciais que pretendam vender ou possibilitar o 
consumo de bebidas alcoólicas deverão informar tal pretensão à autoridade sanitária 
competente, em formulário próprio. 
§ 30  - Constatando que a declaração e a comunicação previstas no "caput" e no 
parágrafo 1° deste artigo são inverídicas, deverá a autoridade sanitária comunicar o 
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fato ao Ministério Público, para fins de apuração de eventual ilícito penal, sem prejuízo 
da adoção dos demais procedimentos administrativos. 
Art. 91 - Todo estabelecimento que mantenha serviço de transporte de pacientes, bem 
como de produtos e substâncias de interesse da saúde, deve apresentar, perante a 
autoridade sanitária competente, declaração individualizada de cada veículo, dela 
fazendo constar, obrigatoriamente, equipamentos e recursos humanos, para fins de 
cadastramento. 
Art. 92 - Os estabelecimentos de assistência à saúde devem contar com responsável 
técnico legalmente habilitado, que deverá estar presente durante o período de seu 
funcionamento. 
Parágrafo Único - O órgão coordenador do Sistema Municipal de Vigilância em Saúde 
disciplinará, no que for pertinente, a assunção de responsabilidade técnica de 
estabelecimentos de interesse da saúde, excetuando-se os estabelecimentos de que 
trata o ncaput" deste artigo. 
Art. 93 - Os estabelecimentos comerciais, de produção, embalagem e manipulação de 
produtos e substâncias de interesse da saúde, cuja assunção de responsabilidade 
técnica estiver regulamentada na legislação vigente, devem contar com responsável 
técnico legalmente habilitado, que deverá estar presente durante o período de seu 
funcionamento. 
Parágrafo único - O órgão coordenador do Sistema Municipal de Vigilância em Saúde, 
disciplinará, no que for pertinente, a assunção de responsabilidade técnica de 
estabelecimentos de produtos e substâncias de interesse da saúde. 
Art. 94 - As empresas ou as pessoas físicas que mantêm estabelecimentos de interesse 
da saúde são responsáveis perante a autoridade sanitária competente, sem prejuízo da 
responsabilidade subsidiária de prestadores de serviços profissionais autônomos, bem 
como de outras empresas de prestação de serviços de saúde e assemelhados por ela 
contratados. 
Art. 95 - Ocorrendo a interdição de estabelecimentos de assistência à saúde ou de 
suas subunidades pelos órgãos de vigilância em saúde, a direção municipal do Sistema 
Único de Saúde - SUS deve suspender, de imediato, eventuais contratos e convênios 
que mantenha com tais estabelecimentos ou suas subunidades, pelo tempo em que 
durar a interdição. 
Art. 96 - Os órgãos públicos municipais responsáveis, sempre que solicitados pela 
autoridade sanitária, prestarão as informações necessárias para o cumprimento das 
disposições desta lei. 
CAPITULO II 
COMPETÊNCIAS 
Art. 97 - Os profissionais das equipes de Vigilância em Saúde, investidos nas suas 
funções fiscalizadoras, são competentes para fazer cumprir as leis e regulamentos 
sanitários, expedindo termos, autos de infração e de imposição de penalidades, 
referentes à prevenção e controle de tudo quanto possa comprometer a saúde. 
Parágrafo único - O Secretário Municipal da Saúde, bem como o dirigente do órgão de 
Vigilância em Saúde, sempre que se tornar necessário, podem desempenhar funções 
de fiscalização, com as mesmas prerrogativas e atribuições conferidas por este Código 
às autoridades fiscalizadoras. 
Art. 98 - A toda situação em que a autoridade sanitária concluir pela existência de 
violação de preceito legal deve corresponder, sob pena de responsabilidade 
administrativa, a lavratura de auto de infração. 
Art. 99 - As penalidades sanitárias previstas neste Código devem ser aplicadas sem 
prejuízo das sanções de natureza civil ou penal cabíveis. 
Art. 100 - As autoridades sanitárias, observados os preceitos constitucionais, terão 
livre acesso a todos os locais sujeitos à legislação sanitária, a qualquer dia e hora, 
sendo as empresas obrigadas, por seus dirigentes ou prepostos, a prestar os 
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esclarecimentos necessários ao desempenho de suas atribuições legais e a exibir, 
quando exigido, quaisquer documentos que digam respeito ao fiel cumprimento das 
normas de prevenção à saúde. 
Art. 101 - Nenhuma autoridade sanitária pode exercer as atribuições do seu cargo sem 
exibir a credencial de identificação fiscal, devidamente autenticada, fornecida pela 
autoridade competente. 
§ 1° - Fica proibida a outorga de credencial de identificação fiscal a quem não esteja 
autorizado, em razão de cargo ou função, a exercer ou praticar, no âmbito da 
legislação sanitária, atos de fiscalização. 
§ 2° - A credencial a que se refere este artigo deve ser devolvida para inutilização, sob 
as penas da lei, em casos de provimento em outro cargo público, exoneração ou 
demissão, aposentadoria, bem como nos de licenciamento por prazo superior a 90 
(noventa) dias e de suspensão do exercício do cargo. 
§ 3° - A relação das autoridades sanitárias deve ser publicada semestralmente pelas 
autoridades competentes, para fins de divulgação e conhecimento pelos interessados, 
ou em menor prazo, a critério da autoridade sanitária competente, e por ocasião de 
exclusão e inclusão dos membros da equipe de vigilância sanitária. 
CAPÍTULO III 
ANÁLISE FISCAL 
Art. 102 - (VETADO) 
Art. 103 - Compete à autoridade sanitária colher amostras para análise fiscal de 
insumos, matérias-primas, aditivos, coadjuvantes, recipientes, equipamentos, 
utensílios, embalagens, substâncias e produtos de interesse da saúde, com vistas à 
verificação da sua conformidade à legislação sanitária. 
Parágrafo único - Sempre que houver suspeita de risco à saúde, a colheita de amostra 
para análise fiscal deve ser procedida com interdição cautelar do lote ou partida 
encontrada. 
Art. 104 - A colheita de amostra para fins de análise fiscal deve ser realizada mediante 
a lavratura do termo de colheita de amostra e do termo de interdição, quando for o 
caso, dividida em 03 (três) invólucros invioláveis, conservados adequadamente, de 
forma a assegurar a sua autenticidade e características originais. 
§ 1° - Se a natureza ou quantidade não permitir a colheita de amostra em triplicata, 
deve ser colhida amostra única e encaminhada ao laboratório oficial para a realização 
de análise fiscal na presença do detentor ou fabricante do insumo, matéria prima, 
aditivo, coadjuvante, recipiente, equipamento, utensílio, embalagem, substância ou 
produto de interesse da saúde, não cabendo, no caso, perícia de contraprova. 
§ 2° - Na hipótese prevista no parágrafo 1° deste artigo, se estiverem ausentes as 
pessoas mencionadas, deverão ser convocadas 02 (duas) testemunhas para presenciar 
a análise. 
Art. 105 - Quando a análise fiscal concluir pela condenação dos insumos, matérias-
primas, aditivos, coadjuvantes, recipientes, equipamentos, utensílios, embalagens, 
substâncias e produtos de interesse da saúde, a autoridade sanitária deve notificar o 
responsável para apresentar defesa escrita ou requerer perícia de contraprova. 
Art. 106 - O laudo analítico condenatório será considerado definitivo na hipótese de 
não ser apresentada defesa ou de não ser solicitada perícia de contraprova, pelo 
responsável ou detentor, no prazo de 10 (dez) dias. 
Art. 107 - Não cabe defesa ou recurso, após condenação definitiva, em razão de laudo 
laboratorial condenatório da perícia final de contraprova. 
CAPÍTULO IV 
DA INTERDIÇÃO, APREENSÃO E INUTILIZAÇÃO DE PRODUTOS, EQUIPAMENTOS, 
UTENSÍLIOS E ESTABELECIMENTOS 
DE INTERESSE DA SAÚDE 
Art. 108 - Quando o resultado da análise fiscal indicar que o produto constitui risco à 
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saúde, é obrigatória sua interdição ou do estabelecimento. 
Art. 109 - O detentor ou responsável pelo produto, equipamento e utensílios 
interditados, fica proibido de entregá-lo ao consumo ou uso, desviá-lo ou substituído, 
no todo ou em parte, até que ocorra a liberação da mercadoria pela autoridade 
competente, sob pena de responsabilização civil ou criminal. 
§ 1° - Os locais de interesse da saúde só podem ser desinterditados mediante 
liberação da autoridade competente. 
§ 2° - A desobediência por parte da empresa acarretará a aplicação das penas cabíveis 
por responsabilização civil ou criminal, nos termos da legislação em vigor. 
Art. 110 - Os produtos clandestinos de interesse da saúde, bem como aqueles com 
prazos de validade vencidos, devem ser interditados pela autoridade sanitária, a qual, 
após avaliação técnica, decidirá sobre sua destinação. 
Art. 111 - Nos casos de condenação definitiva, a autoridade sanitária deve determinar 
a apreensão ou inutilização do produto. 
Art. 112 - Quando o produto for considerado inadequado para uso ou consumo 
humano, mas passível de utilização para outros fins, a autoridade sanitária deve lavrar 
laudo técnico circunstanciado, definindo o seu destino final. 
Art. 113 - Os produtos, equipamentos e utensílios de interesse da saúde 
manifestamente alterados, considerados de risco à saúde, devem ser apreendidos ou 
inutilizados sumariamente pela autoridade sanitária, sem prejuízo das demais 
penalidades cabíveis. 
Parágrafo único - Na hipótese do "caput", a autoridade sanitária deve lavrar laudo 
técnico circunstanciado, ficando dispensada a colheita de amostra. 
Art. 114 - Cabem ao detentor ou responsável pelo produto, equipamentos e utensílios 
de interesse da saúde condenados, os encargos decorrentes do recolhimento, 
transporte e inutilização, acompanhados pela autoridade sanitária até não mais ser 
possível a utilização. 
Art. 115 - Os procedimentos de análise fiscal, interdição, apreensão e inutilização de 
produtos, equipamentos, utensílios e locais de interesse da saúde deverão ser objeto 
de norma técnica. 
CAPITULO V 
INFRAÇÕES SANITÁRIAS E PENALIDADES 
Art. 116 - Considera-se infração sanitária, para fins deste Código e das pertinentes 
normas técnicas, a desobediência ou a inobservância ao disposto nas normas legais e 
regulamentos que, por qualquer forma, se destinem à promoção, preservação e 
recuperação da saúde. 
Art. 117 - Responderá pela infração quem, por ação ou omissão, lhe deu causa, 
concorreu para sua prática ou dela se beneficiou. 
Parágrafo Cnico - Exclui a imputação de infração a causa decorrente de força maior ou 
proveniente de eventos naturais ou circunstâncias imprevisíveis que vierem a 
determinar avaria, deterioração ou alteração de locais, produtos ou bens de interesse 
da saúde pública. 
Art. 118 - As infrações sanitárias, sem prejuízo das sanções de natureza civil ou penal 
cabíveis, serão punidas, alternativa ou cumulativamente, com penalidades de: 
I - advertência; 
II - prestação de serviços à comunidade; 
III - multa de R$ 100,00 (cem reais) a R$ 500.000,00 (quinhentos mil reais); 
IV - apreensão de produtos, equipamentos, utensílios e recipientes; 
V - apreensão de animal; 
VI - interdição de produtos, equipamentos, utensílios e recipientes; 
VII - inutilização de produtos, equipamentos, utensílios e recipientes; 
VIII - suspensão de venda de produto; 
IX - suspensão de fabricação de produto; 
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X - interdição parcial ou total do estabelecimento, seções, dependências e veículos; 
XI - proibição de propaganda; 
XII - cancelamento de autorização para funcionamento de empresa; 
XIII - cancelamento do cadastro do estabelecimento e do veículo; 
XIV - intervenção. 
Parágrafo único - Sem prejuízo das penalidades previstas neste artigo, o proprietário 
do animal apreendido ficará sujeito ao pagamento de despesas com transporte, 
alimentação, assistênciaveterinária e outras decorrentes da apreensão. 
Art. 119 - A penalidade de prestação de serviços à comunidade consiste em veiculação 
de mensagens educativas dirigidas à comunidade, aprovadas pela autoridade sanitária. 
Art. 120 - A penalidade de intervenção será aplicada aos estabelecimentos prestadores 
de serviços de saúde, indústrias de medicamentos, correlatos e outros, sempre que 
houver riscos iminentes à saúde. 
§ 1° - Os recursos públicos que venham a ser aplicados em um serviço privado 
durante a intervenção deverão ser cobrados dos proprietários em dinheiro ou em 
prestação de serviços ao Sistema Único de Saúde - SUS. 
§ 2° - A duração da intervenção limitar-se-á ao tempo julgado necessário pela 
autoridade sanitária para que cesse o risco aludido no "caput" deste artigo, não 
podendo exceder o período de 180 (cento e oitenta) dias. 
§ 3° - A intervenção e a nomeação do interventor dos estabelecimentos apenados 
competem ao Secretário Municipal da Saúde, vedada a nomeação do então dirigente, 
sócios ou responsáveis técnicos, seus cônjuges e parentes até segundo grau. 
Art. 121 - A penalidade de multa consiste no pagamento das seguintes quantias: 
I - nas infrações leves, de R$ 100,00 (cem reais) a R$ 30.000,00 (trinta mil reais); 
II - nas infrações graves, de R$ 30.001,00 (trinta mil e um reais) a R$ 100.000,00 
(cem mil reais); 
III - nas infrações gravíssimas, de R$ 100.001,00 (cem mil e um reais) a R$ 
500.000,00 (quinhentos mil reais). 
§ 1° - Os valores previstos neste artigo deverão ser atualizados em 1° de janeiro de 
cada exercício, de acordo com a variação do índice de Preços ao Consumidor Amplo - 
IPCA, apurado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE, acumulado no 
exercício imediatamente anterior. 
§ 2° - Na hipótese de extinção do índice referido no parágrafo 1 0  deste artigo, será 
adotado outro criado por legislação federal que, de igual modo, reflita a perda do valor 
aquisitivo da moeda. 
Art. 122 - A penalidade de interdição será aplicada de imediato, sempre que o risco à 
saúde da população o justificar, nas seguintes modalidades: 
I - cautelar; 
II - por tempo determinado; 
III - definitiva. 
Art. 123 - Para a graduação e imposição de penalidades, deverá a autoridade sanitária 
considerar: 
I - as circunstâncias atenuantes e agravantes; 
II - a gravidade do fato, tendo em vista as suas conseqüências para a saúde pública; 
III - os antecedentes do infrator quanto às normas sanitárias. 
Parágrafo único - Sem prejuízo do disposto neste artigo e da aplicação da penalidade 
de multa, a autoridade sanitária competente deverá levar em consideração a 
capacidade econômica do infrator. 
Art. 124 - São circunstâncias atenuantes: 
I - a ação do infrator não ter sido fundamental para a consecução do evento; 
II - o infrator, por espontânea vontade, imediatamente procurar reparar ou minorar as 
conseqüências do ato lesivo à saúde pública que lhe for imputado; 
III - ser o infrator primário. 
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Art. 125 - São circunstâncias agravantes ter o infrator: 
I - agido com dolo, ainda que eventual, fraude ou má-fé; 
II - cometido a infração para obter vantagem pecuniária decorrente de ação ou 
omissão que contrarie o disposto na legislação sanitária; 
III - deixado de tomar providências de sua alçada, tendentes a evitar ou sanar a 
situação que caracterizou a infração; 
IV - coagido outrem para a execução material da infração; 
✓ - reincidido. 
Art. 126 - Havendo concurso de circunstâncias atenuantes e agravantes, a aplicação 
da penalidade deve ser considerada em razão das que sejam preponderantes. 
Art. 127 - A reincidência tornará o infrator passível de enquadramento na penalidade 
máxima. 
Art. 128 - Sempre que ocorrer infração sanitária que contenha indícios de violação de 
ética profissional, deverá a autoridade sanitária comunicar os fatos aos conselhos 
profissiona• s. 
Art. 129 - São infrações de natureza sanitária, entre outras que se enquadrem no 
disposto no artigo 116 deste Código, com as correspondentes penalidades: 
I - construir ou fazer funcionar estabelecimentos comerciais, de produção, embalagem 
e manipulação de produtos de interesse da saúde e estabelecimentos de assistência e 
de interesse da saúde, sem licença dos órgãos sanitários competentes ou contrariando 
as normas legais vigentes. 
Penalidade: advertência, prestação de serviços à comunidade, interdição, apreensão, 
inutilização, cancelamento de licença e/ou multa; 
II - construir ou fazer funcionar estabelecimentos comerciais, de produção, embalagem 
e manipulação de produtos de interesse da saúde, sem a presença de responsável 
técnico legalmente habilitado. 
Penalidade: advertência, prestação de serviços à comunidade, cancelamento da 
licença, interdição e/ou multa; 
III - transgredir qualquer norma legal e regulamentar e/ou adotar procedimentos na 
área de saneamento ambiental que possam colocar em risco a saúde humana. 
Penalidade: advertência, prestação de serviços à comunidade, interdição, intervenção 
e/ou multa; 
IV - extrair, produzir, fabricar, transformar, preparar, manipular, purificar, fracionar, 
embalar ou reembalar, transportar ou utilizar produtos ou resíduos perigosos, tóxicos, 
explosivos, inflamáveis, corrosivos, emissores de radiações ionizantes, entre outros, 
contrariando a legislação sanitária em vigor. 
Penalidade: advertência, prestação de serviços à comunidade, apreensão, inutilização, 
suspensão de venda ou fabricação, cancelamento de registro, interdição, cancelamento 
da licença, proibição de propaganda, intervenção e/ou multa; 
✓ - constru r ou fazer funcionar todo e qualquer estabelecimento de criação, 
manutenção e reprodução de animais, contrariando as normas legais e regulamentos 
pertinentes. 
Penalidade: advertência, prestação de serviços à comunidade, apreensão, interdição 
e/ou multa: 
VI - reciclar resíduos sólidos infectantes gerados por estabelecimentos prestadores de 
serviços de saúde. 
Penalidade: interdição, cancelamento da licença e/ou multa; 
VII - manter condição de trabalho que ofereça risco à saúde do trabalhador. 
Penalidade: advertência, prestação de serviços à comunidade, interdição parcial ou 
total de equipamento, máquina, setor, local ou estabelecimento e/ou multa; 
VIII - obstar, retardar ou dificultar a ação fiscalizadora da autoridade sanitária 
competente no exercício de suas funções. 
Penalidade: advertência, prestação de serviços à comunidade e/ou multa; 
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IX - omitir informações referentes a riscos conhecidos à saúde. 
Penalidade: advertência, prestação de serviços à comunidade e/ou multa; 
X - fabricar, operar, comercializar máquinas ou equipamentos que ofereçam risco à 
saúde do trabalhador. 
Penalidade: prestação de serviços à comunidade, interdição parcial ou total do 
equipamento, máquina, setor, local, estabelecimento e/ou multa; 
XI - extrair, produzir, fabricar, transformar, preparar, manipular, purificar, fracionar, 
embalar ou reembalar, importar, exportar, armazenar, expedir, transportar, comprar, 
vender, ceder ou usar produtos de interesse da saúde, sem os padrões de identidade, 
qualidade e segurança. 
Penalidade: advertência, prestação de serviços à comunidade, apreensão e 
inutilização, interdição, cancelamento de licença e/ou multa; 
XII - comercializar produtos institucionais e de distribuição gratuita. 
Penalidade: interdição e/ou multa; 
XIII - expor à venda ou entregar ao consumo e uso produtos de interesse da saúde 
que não contenham prazo de validade, data de fabricação ou prazo de validade 
expirado, ou apor-lhes novas datas de fabricação e validade posterior ao prazo 
expirado. 
Penalidade: prestação de serviços à comunidade, interdição, apreensão, inutilização, 
cancelamento de licença e/ou multa; 
XIV - rotular produtos de interesse da saúde contrariando as normas legais e 
regulamentares. 
Penalidade: prestação de serviços à comunidade, apreensão, inutilização, 
cancelamento de licença e/ou multa; 
XV - fazer propaganda enganosa de produto ou serviço de saúde, contrariando a 
legislação sanitária em vigor. 
Penalidade: advertência, prestação de serviços à comunidade e/ou multa; 
XVI - fazer propaganda de produtos farmacêuticos e produtos correlatos em 
promoções, ofertas, doações, ou por meio de concursos ou prêmios aos médicos, 
cirurgiões-dentistas, médicos veterinários ou quaisquer outros profissionais de saúde. 
Penalidade: advertência, prestação de serviços à comunidade e/ou multa; 
XVII - instalar ou fazer funcionar equipamentos inadequados, em número insuficiente, 
conforme definido em norma técnica, em precárias condições de funcionamento ou 
contrariando normas legais e regulamentos pertinentes em relação ao porte ou 
finalidade do estabelecimento prestador de serviços de assistência à saúde. 
Penalidade: advertência, interdição, apreensão, cancelamento de licença e/ou multa; 
XVIII - alterar o processo de fabricação dos produtos sujeitos a controle sanitário, 
modificar seus componentes, nome e demais elementos, sem a necessária autorização 
do órgão sanitário competente. 
Penalidade: prestação de serviços à comunidade, interdição, apreensão, inutilização, 
cancelamento de licença e/ou multa; 
XIX - deixar de implantar permanente programação de controle de infecção nos 
estabelecimentos de assistência à saúde, nos quais seja obrigatório programa de 
controle de infecção. 
Penalidade: multa, cancelamento de licença, interdição, intervenção; 
XX - realizar pesquisa clínica, de qualquer natureza, envolvendo os seres humanos, 
sem a autorização dos órgãos competentes. 
Penalidade: multa, cancelamento de licença, interdição, intervenção; 
XXI - deixar de remeter à autoridade sanitária competente, na forma solicitada, 
informações em saúde para fins de planejamento, correção finalística de atividades, 
monitoramento das condições de funcionamento de estabelecimentos, controle de 
fatores de risco a que possa estar exposta a coletividade e elaboração de estatísticas 
de saúde. 
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Penalidade: advertência, multa, cancelamento de licença, interdição, intervenção; 
XXII - deixar de notificar à autoridade sanitária competente doenças e agravos à saúde 
de notificação compulsória, inclusive acidentes de trabalho, doenças ou agravos à 
saúde relacionados ao trabalho, eventos adversos à saúde e doenças transmitidas por 
alimentos. 
Penalidade: advertência, multa, cancelamento de licença, interdição, intervenção; 
XXIII - transgredir outras normas legais federais, estaduais e municipais, destinadas à 
promoção, prevenção e proteção à saúde. 
Penalidade: advertência, prestação de serviços à comunidade, interdição, apreensão, 
inutilização, suspensão de fabricação ou venda, cancelamento de licença, proibição de 
propaganda, intervenção e/ou multa; 
XXIV - descumprir atos emanados das autoridades sanitárias visando à aplicação da 
legislação pertinente à promoção, prevenção e proteção à saúde. 
Penalidade: advertência, prestação de serviços à comunidade, interdição, apreensão, 
inutilização, suspensão de venda ou fabricação, cancelamento de licença, proibição de 
propaganda, intervenção e/ou multa; 
XXV - desacatar autoridade sanitária no exercício de suas funções. 
Penalidade: prestação de serviços à comunidade e/ou multa. 
CAPITULO VI 
PROCEDIMENTOS ADMINISTRATIVOS DAS 
INFRAÇÕES DE NATUREZA SANITÁRIA 
SEÇÃO I 
AUTO DE INFRAÇÃO 
Art. 130 - Quando constatadas irregularidades configuradas como infração sanitária 
neste Código, ou em outros diplomas legais vigentes, a autoridade sanitária 
competente lavrará de imediato os autos de infração. 
Parágrafo único - As infrações sanitárias serão apuradas em processo administrativo 
próprio, iniciado com o auto de infração, observados o rito e os prazos estabelecidos 
neste Código. 
Art. 131 - O auto de infração, a ser lavrado em 03 (três) vias, no mínimo, destinando-
se a primeira ao autuado, conterá: 
I - o nome da pessoa física ou denominação da pessoa jurídica autuada, especificando 
o seu ramo de atividade e endereço; 
II - o ato ou fato constitutivo da infração, o local, a hora e a data respectivos; 
III - a disposição legal ou regulamentar transgredida; 
IV - a indicação dodispositivo legal que comina a penalidade a que fica sujeito o 
infrator; 
V - a indicação do prazo de 10 (dez) dias para defesa ou impugnação do auto de 
infração; 
VI - o nome e o cargo legíveis da autoridade autuante e sua assinatura; 
VII - o forre, a identificação e a assinatura do autuado ou, na sua ausência, de seu 
representante legal ou preposto e, em caso de recusa, a consignação do fato pela 
autoridade autuante e a assinatura de 02 (duas) testemunhas, quando possível. 
§ 1° - Na impossibilidade de ser dado conhecimento diretamente ao interessado, será 
ele cientificado do auto de infração por via postal, mediante carta registrada. 
§ 2° - Restando infrutífera, por qualquer motivo, a medida prevista no parágrafo 1° 
deste artigo, a cientificação do interessado far-se-á por meio de edital a ser publicado 
uma única vez na imprensa oficial, considerando-se efetivada a notificação após 5 
(cinco) dias de sua publicação. 
Art. 132 - Configuram procedimento irregular de natureza grave a falsidade e a 
omissão dolosa no preenchimento dos autos de infração. 
Art. 133 - C) não-cumprimento da obrigação subsistente, além da sua execução 
forçada, acarretará, após decisão irrecorrível, a imposição de multa diária, arbitrada de 
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acordo com os valores correspondentes à classificação da infração, sem prejuízo das 
demais penalidades previstas na legislação vigente. 
SEÇÃO II 
AUTO DE IMPOSIÇÃO DE PENALIDADE 
Art. 134 - O auto de imposição de penalidade deve ser lavrado pela autoridade 
competente, após decorrido o prazo estipulado pelo artigo 131, inciso V, ou 
imediatamente após a data do indeferimento da defesa, quando houver. 
§ 1° - Nos casos em que a infração exigir a ação pronta da autoridade sanitária para 
proteção da saúde pública, as penalidades de apreensão, de interdição e de inutilização 
devem ser aplicadas de imediato, sem prejuízo de outras eventualmente cabíveis. 
§ 2° - O auto de imposição de penalidade de apreensão, interdição ou inutilização, a 
que se refere o parágrafo 1° deste artigo, deve ser anexado ao auto de infração 
original, e, quando se tratar de produtos, acompanhado do termo respectivo, que 
especificará a sua natureza, quantidade e qualidade. 
Art. 135 - O auto de imposição de penalidade de multa, a ser lavrado em 3 (três) vias, 
no mínimo, destinando-se a primeira ao infrator, conterá: 
I - o nome da pessoa física ou jurídica e seu endereço; 
II - o número, a série e a data do auto de infração respectivo; 
III - o ato ou o fato constitutivo da infração e o local; 
IV - a disposição legal ou regulamentar infringida; 
V - a penalidade imposta e seu fundamento legal; 
VI - a indicação do prazo de 10 (dez) dias para interposição de recurso, contado da 
ciência do autuado; 
VII - a assinatura da autoridade autuante; 
VIII - a assinatura do autuado ou, na sua ausência, de seu representante legal ou 
preposto, e, em caso de recusa, a consignação dessa circunstância pela autoridade 
autuante e a assinatura de 02 (duas) testemunhas, quando possível. 
Parágrafo único - Na impossibilidade de efetivação da providência a que se refere o 
inciso VIII deste artigo, observar-se-á o procedimento previsto nos parágrafos 1° e 2° 
do artigo 131 deste Código. 
SEÇÃO III 
PROCESSAMENTO DAS MULTAS 
Art. 136 - Transcorrido o prazo fixado no inciso VI do artigo 135, sem que tenha 
havido interposição de recurso ou pagamento de multa, o infrator será notificado para 
recolhê-la no prazo de 30 (trinta) dias ao órgão arrecadador competente, sob pena de 
cobrança judicial. 
Art. 137 - Havendo interposição de recurso, o processo, após decisão denegatória 
definitiva, será restituído à autoridade autuante, para fins de lavratura da notificação 
de que trata o artigo 136. 
Parágrafo único - Não recolhida a multa no prazo de 30 (trinta) dias, o processo 
administrativo será encaminhado ao órgão competente para cobrança judicial. 
Art. 138 - O recolhimento das multas será feito na conta do Fundo Municipal de Saúde, 
mediante guia de recolhimento, que poderá ser fornecida, registrada e preenchida 
pelos órgãos municipais. 
SEÇÃO IV 
RECURSOS 
Art. 139 - O infrator poderá oferecer defesa ou impugnar o auto de infração no prazo 
de 10 (dez) dias, contados da data de sua cientificação, observado o disposto nos 
parágrafos 1° e 2° do artigo 131 deste Código. 
Art. 140 - A defesa ou impugnação será julgada e decidida pelo superior imediato do 
servidor autuante, ouvindo-se este preliminarmente. 
Parágrafo único - No procedimento previsto neste artigo, observar-se-ão os seguintes 
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prazos, contados da data do respectivo recebimento do processo: 
I - 5 (cinco) dias para a manifestação do servidor autuante; 
II - 10 (dez) dias para o julgamento e decisão da defesa ou impugnação pelo superior 
imediato. 
Art. 141 - I3a imposição de penalidade, poderá o infrator recorrer à autoridade 
imediatamente superior, no prazo de 10 (dez) dias, contados de sua ciência. 
Parágrafo único - Da aplicação da penalidade de intervenção pelo Secretário Municipal 
da Saúde, caberá recurso ao Chefe do Poder Executivo, na forma da legislação em 
vigor, cuja decisão encerrará a instância administrativa. 
Art. 142 - Mantida a decisão cominatória, caberá recurso no prazo de 10 (dez) dias: 
I - à instância definida pelo órgão coordenador do Sistema Municipal de Vigilância em 
Saúde, qualquer que seja a penalidade aplicada; 
II - das decisões da autoridade definida no inciso I deste artigo, ao Diretor do órgão 
coordenador do Sistema Municipal de Vigilância em Saúde, quando se tratar de 
penalidade prevista nos incisos IV a XIII do artigo 118 ou de multa de valor 
correspondente ao previsto nos incisos II e III do artigo 121. 
Art. 143 - Os recursos serão decididos após a oitiva da autoridade autuante, a qual 
poderá propor a revisão ou manutenção da decisão anterior. 
Art. 144 - Os recursos só terão efeito suspensivo nos casos de imposição de multa. 
Art. 145 - O infrator tomará ciência das decisões proferidas nos recursos pelas 
autoridades sanitárias mediante publicação, na imprensa oficial, dos respectivos 
despachos. 
TÍTULO IX 
DISPOSIÇÕES FINAIS 
Art. 146 - As infrações às disposições legais de ordem sanitária prescrevem em 5 
(cinco) anos. 
§ 1 0  - A prescrição interromper-se-á pela notificação ou qualquer outro ato da 
autoridade sanitária que objetive a sua apuração e conseqüente imposição de 
penalidade, 
§ 2 0  - Não corre prazo prescricional enquanto houver processo administrativo 
pendente de decisão. 
Art. 147 - Os prazos previstos neste Código e nas pertinentes normas técnicas correm 
ininterruptamente. 
Art. 148 - Quando o autuado for analfabeto ou fisicamente incapacitado, o auto poderá 
ser assinado "a rogo" na presença de 02 (duas) testemunhas ou, na falta destas, 
deverá ser feita a ressalva pela autoridade autuante. 
Art. 149 - Os órgãos da Secretaria Municipal de Saúde, após decisão definitiva na 
esfera administrativa, farão publicar todas as penalidades aplicadas aos infratores da 
legislação sanitária. 
Art. 150 - O disposto neste Código deverá, na sua aplicação, ser compatibilizado com a 
legislação sanitária correlata vigente, prevalecendo sempre os parâmetros legais e 
técnico-científicos de proteção, promoção e preservação da saúde. 
Art. 151 - Na ausência de norma legal específica, prevista neste Código e nos demais 
diplomas federais e estaduais vigentes, a autoridade sanitária, fundamentada em 
documentos técnicos reconhecidos pela comunidade científica, poderá fazer exigências 
que assegurem o cumprimento do artigo 2 0  desta lei. 
Art. 152 - Os órgãos de vigilância em saúde, em articulação com os órgãos que atuam 
na área do meio ambiente, devem proceder à análise e manifestação a respeito dos 
planos de gerenciamento de resíduos sólidos de serviços de saúde, elaborados pelos 
estabelecimentos de assistência à saúde, com vistas à sua aprovação ou reprovação. 
§ 1 0  - É de competência exclusiva dos órgãos de vigilância em saúde verificar se as 
condições propostas no plano de gerenciamento de resíduos sólidos de serviços de 
saúde aprovado estão sendo cumpridas pelos estabelecimentos de assistência à saúde. 
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§ 2° - Os órgãos de vigilância em saúde devem cooperar com os órgãos que atuam na 
área do meio ambiente, quando solicitada a participação de seu quadro de pessoal 
especializado. 
Art. 153 - O descumprimento das normas constantes da Lei n 0  10.309, de 22 de abril 
de 1987, caracteriza infração ao Código Sanitário ora instituído, aplicando-se as 
penalidades e os procedimentos administrativos nele previstos. 
Art. 154 - As despesas com a execução desta lei correrão por conta das dotações 
orçamentárias próprias, suplementadas se necessário. 
Art. 155 - Esta lei entrará em vigor na data de sua publicação, revogadas as Leis n 0  
10.153, de 7 de outubro de 1986, n 0  10.770, de 8 de novembro de 1989, n° 11.728, 
de 22 de fevereiro de 1995, n 0  12.039, de 11 de abril de 1996, n 0  12.268, de 19 de 
dezembro de 1996, n 0  12.369, de 13 de junho de 1997, n 0  12.371, de 
13 de junho de 1997, n 0  13.456, de 26 de novembro de 2002, e n° 12.580, de 31 de 
março de 1998, bem como os artigos 2°, 3°, 35, 36, 37, 38 e 39 da Lei n 0  10.309, de 
22 de abril de 1987. 
PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO, aos 9 de janeiro de 2004, 450° da 
fundação de São Paulo. 
MARTA SUPLICY, PREFEITA 
LUIZ TARCISIO TEIXEIRA FERREIRA, Secretário dos Negócios Jurídicos 
LUÍS CARLOS FERNANDES AFONSO, Secretário de Finanças e Desenvolvimento 
Econômico 
GONZALO VECINA NETO, Secretário Municipal da Saúde 
Publicada na Secretaria do Governo Municipal, aos 9 de janeiro de 2004. 
UBIRATAN DE PAULA SANTOS, Secretário do Governo Municipal - Substituto 
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Pesquisa : vacinação 
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Total de referências : 1  

1/1 
Título: LEI No 14.725 15/05/2008 (ver documento) 

Sem revogação expressa 
Ementa: Institui, no âmbito do Município de São Paulo, o Programa de Vacinação Domiciliar de Idosos, 

e dá outras providências. 
Projeto: Projeto de Lei No 353/2007 (ver documento) 

Autor(es): Jorge Borges 
Regulamentação: Decreto no 49.853/2008 - Regulamenta esta Lei. (ver documento) 

PARA VERIFICAR SE HÁ ALTERAÇÕES PARA OS ATOS E DECRETOS DE REGULAMENTAÇÃO 
DESTA NORMA, FAÇA NOVA PESQUISA PELO NÚMERO DE CADA ATO OU DECRETO DE 
REGULAMENTAÇÃO. 
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LEI N 0  14.725, DE 15 DE MAIO DE 2008 
(Projeto de Lei n° 353/07, do Vereador Jorge Borges - PP) 
Institui, no âmbito do Município de São Paulo, o Programa de Vacinação Domiciliar de 
Idosos, e dá outras providências. 
GILBERTO KASSAB, Prefeito do Município de São Paulo, no uso das atribuições que lhe 
são conferidas por lei, faz saber que a Câmara Municipal, em sessão de 9 de abril de 
2008, decretou e eu promulgo a seguinte lei: 
Art. 1° Fica instituído, no âmbito do Município de São Paulo, o Programa de Vacinação 
Domiciliar de Idosos. 
Art. 2° O programa instituído no art. 1° desta lei será destinado a cidadãos e cidadãs 
com 60 (sessenta) anos ou mais, nos termos desta lei, que solicitem, por si mesmos, 
por familiares ou terceiros por eles responsáveis, a aplicação das vacinas nesta lei 
especificadas no seu próprio domicílio. 
Parágrafo único. O direito a que se refere o "caput" deste artigo aplica-se 
exclusivamente aos idosos que comprovadamente estejam impossibilitados de se 
deslocar até os locais de vacinação. 
Art. 3 0  São as seguintes vacinas a serem aplicadas dentro do programa de que trata 
esta lei: 
I - vacina contra gripe (influenza); 
II - vacina contra pneumonia (pneumococo); 
III - vacina contra difteria e tétano (dupla adulto - dt); 
IV - vacinas tornadas obrigatórias, eventualmente, por força de lei; 
V - doses de reforço, inclusive de outros tipos de vacina, quando for o caso. 
Art. 4° (VETADO) 
§ 1 0  (VETADO) 
§ 2° (VETADO) 
Art. 5° O programa instituído nesta lei poderá ocorrer durante todo o ano, mas sua 
realização será executada prioritariamente durante o outono ou no período de 
campanha de vacinação de idosos fixado pelo Poder Público. 
Art. 60  As despesas decorrentes da execução desta lei correrão por conta das dotações 
orçamentárias próprias, suplementadas se necessário. 
Art. 7° Esta lei será regulamentada pelo Poder Executivo, no que couber, no prazo 
máximo de 60 (sessenta) dias, contado de sua publicação. 
Art. 80  Esta lei entra em vigor na data de sua publicação, revogadas as disposições em 
contrário. 
PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO, aos 15 de maio de 2008, 455° da • 	fundação de São Paulo. 
GILBERTO KASSAB, PREFEITO 
Publicada na Secretaria do Governo Municipal, em 15 de maio de 2008. 
CLOVIS DE BARROS CARVALHO, Secretário do Governo Municipal 

M
at

ér
ia

 P
L 

24
3/

20
16

. L
UI

S 
FE

RN
AN

DO
 B

RA
Z 

DE
 A

RA
UJ

O

autuado em 20/05/2016 15:13:31.

 fls. 135



09/06/2016 	 Câmara M unicipal  de São Paulo 

Câmara Municipal de São Paulo 
Folha 
Proc. N° 	TU-  , 

Base de dados : legis 
	 Brt 	1 LUcChetti 

Pesquisa : vacinação 

Total de referências : 1  

1/1 
Titulo: DECRETO No 49.853 30/07/2008 (ver documento) 

Sem revogação expressa 
Ementa: Regulamenta a Lei no 14.725, de 15 de maio de 2008, que institui o Programa de Vacinação 

Domiciliar de Idosos no âmbito do Município de São Paulo. 
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Folha 	  
Proc. N° 	2-I  ÇÇ  

Brtfn b Luccheth 
. 11.455 

DECRETO N 0  49.853, DE 30 DE JULHO DE 2008 
Regulamenta a Lei n 0  14.725, de 15 de maio de 2008, que institui o Programa de 
Vacinação Domiciliar de Idosos no âmbito do Município de São Paulo. 
GILBERTO KASSAB, Prefeito do Município de São Paulo, no uso das atribuições que lhe 
são conferidas por lei, 
DECRETA: 
Art. 1 0 . O Programa de Vacinação Domiciliar de Idosos, instituído no âmbito do 
Município de São Paulo pela Lei n 0  14.725, de 15 de maio de 2008, fica regulamentado 
na conformidade das disposições constantes deste decreto. 
Parágrafo único. O Programa de que trata este decreto destina-se exclusivamente ao 
atendimento de cidadãos e cidadãs com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos 
que, comprovadamente, estejam impossibilitados de se deslocar até os locais de 
vacinação. 
Art. 20 . A aplicação, em domicílio, das vacinas especificadas no artigo 3 0  deste decreto 
poderá ser solicitada pelos próprios beneficiários, por seus familiares, por terceiros por 
eles responsáveis ou por instituições de abrigo, por meio da Central 156. 
Art. 3 0 • O serviço de atendimento indicará a Unidade Básica de Saúde (UBS) mais 
próxima do domicílio do beneficiário. 
Art. 4°. O solicitante deverá formular o pedido de vacinação domiciliar mediante 
requerimento, por escrito, dirigido à Unidade Básica de Saúde mencionada no artigo 
3 0 , o qual poderá ser entregue pessoalmente ou encaminhado por fac-símile, aos 
cuidados da assistente social ou enfermeira. 
Art. 5 0 . Do requerimento deverão constar, obrigatoriamente: 
I - nome completo do beneficiário, idade e tipo de incapacidade; 
II - endereço completo do local onde deverá ser realizada a vacinação; 
III - nome completo do solicitante e telefone para contato. 
Art. 6°. De posse do requerimento, a Unidade Básica de Saúde terá o prazo de 3 (três) 
dias úteis para agendar, de comum acordo com o solicitante, a data e o horário da 
realização da vacinação. 
Art. 7°. Compete à Unidade Básica de Saúde providenciar o transporte da equipe de 
vacinação até o domicílio do beneficiário. 
Art. 8°. A vacina contra gripe somente poderá ser aplicada durante o período do 
outono, de 21 de março a 21 de junho de cada ano. 
Art. 9°. As vacinas contra pneumonia, difteria e tétano e outras que vierem a se tornar 
obrigatórias poderão ser aplicadas durante todo o ano, porém, sua aplicação deverá 
ser priorizada pelas Unidades Básicas de Saúde também durante o outono. 

• 

	

	
Art. 10. As despesas decorrentes da execução deste decreto correrão por conta das 
dotações orçamentárias próprias, suplementadas se necessário. 
Art. 11. Este decreto entrará em vigor na data de sua publicação. 
PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO, aos 30 de julho de 2008, 455° da 
fundação de São Paulo. 
GILBERTO KASSAB, PREFEITO 
JANUARIO MONTONE, Secretário Municipal da Saúde 
Publicado na Secretaria do Governo Municipal, em 30 de julho de 2008. 
STELA GOLDENSTEIN, Secretária do Governo Municipal - Substituta 
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Folha 	 
Proc. N°  

B ine Lucchetti 
11 45s 

PROJETO DE LEI 01-0100/2010 do Vereador Milton Ferreira (PPS) 
"Dispõe sobre a postura pró-ativa do Poder Público municipal no aperfeiçoamento 

das campanhas de vacinação contra a gripe - "vírus influenza", e dá outras 
providências. 

A Câmara Municipal de São Paulo DECRETA: 
Art. 1 0  O Poder Público Municipal envidará esforços para sensibilizar os entes 

responsáveis pelo planejamento das campanhas de vacinação contra a gripe - "vírus 
influenza", com a finalidade de: 

I - ser contemplados também os alunos e servidores da rede pública municipal 
de ensino, independente da faixa etária; 

II - que seja realizada ampla divulgação, informando acerca da importância e 
dos benefícios da medida, no período que anteceder as campanhas de vacinação; 

III - que a medida seja incorporada ao calendário anual de vacinação, devendo 
ser preferencialmente realizada em período anterior à época de maior incidência da 
doença. 

Art. 2 0  As despesas decorrentes da execução desta lei correrão por conta de 
dotações orçamentárias próprias, suplementadas, se necessário. 

Art. 3 0  Esta lei entra em vigor na data de sua publicação, revogando-se as 
disposições em contrário. 

Sala das Sessões, Às Comissões competentes." 
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CÂMARA MUNICIPAL DE SÃO PAULO 
SECRETARIA DE REGISTRO PARLAMENTAR E REVISÃO — SGP.4 
NOTAS TAQUIGRAFICAS SEM REVISÃO 

REUNIÃO: 16735 	DATA: 13/12/2016 

FL. N° 	k.CA 

Proc. n° 01 - 243/2016 
Carmen Cristina Malavazz53i 
RF 11.197 — SGP. 12 

O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Bom dia a todos. Na qualidade de Presidente da Comissão de 
Finanças e Orçamento declaro-me o Presidente em exercício substituindo o Presidente efetivo, Jonas 
Camisa Nova. Declaro abertos os trabalhos da 29a audiência pública do ano de 2016. Informo que 
esta reunião está sendo transmitida através do portal da Câmara Municipal de São Paulo no 
endereço www.camara.sp.gov.br ,  link: Auditórios On-Line. 
Convidados a participar: Secretaria de Finanças, Sr. Rafael Barbosa, Diretor da Divisão de 
Legislação, Normas, Consultas e Estudos Jurídicos; Márcio Ricardo Juliano de Albuquerque, Auditor 
Fiscal Tributário municipal da Divisão Normas, Consultas e Estudos Jurídicos. 
Passemos agora ao item da pauta. 
Vou solicitar uma inversão da pauta para que o item 16 possa a ser o item número 1 e o 29 seja o 
número 2. Aprovado. Vamos à leitura. Item 16. 
- É lido o seguinte: (ementa PL 445/2016) 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Em discussão. 
O SR. 	 - Bom dia, Exa., a cerca desse PL 445/16 do Vereador Aurélio Nomura 
que institui tratamento jurídico diferenciado ao microempreendedor individual ao MEI, às 
microempresas que já eram mais antigas, as MEls e as de pequeno porte no município de São Paulo. 
Toda a tentativa de formalizar, trazer essa pessoas à formalização é sempre muito bem-vinda no 
município de São Paulo e o Executivo tem se esforçado bastante para trazer a essas pessoas à 
formalização, não só para questão de benefício previdenciário, mas para formalização em si, 
pagamentos de tributos para que essas pessoas se insiram na sociedade de uma forma, de uma 
maneira mais formal. Como esse projeto demanda algumas alterações na Legislação Tributária a 
gente gostaria de solicitar que ele fosse formalmente encaminhado para a Secretaria de Finanças 
para que fosse avaliada a possibilidade de efetuar um estudo mais aprofundado das eventuais 
alterações que eles possam vir a alterar na nossa legislação tributária municipal. 
Então, a princípio, a gente não faria nenhum debate sobre esse PL para poder fazer um debate 
formalizado, mas aprofundado a frente. Essa seria a nossa manifestação para que esse projeto fosse 
formalmente encaminhado ao Executivo municipal da Secretaria de Finanças para efetuar estudos de 
impacto, de arrecadação do município e de alteração legislativa. Essa era a nossa solicitação em 
relação a esse PL. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Não havendo mais oradores inscritos; está realizada a audiência 
pública ao PL 445/2016. 
Próximo item da pauta. 
- É lido o seguinte: (ementa PL 291/2016) 
Dispõe sobre a concessão de isenção do Imposto Predial e Territorial Urbano — IPTU — à viúva, ou 
viúvo, de integrante da Guarda Civil Metropolitana que vier a falecer no desempenho de suas 
atividades. 
O SR. MARCIO ALBUQUERQUE — Sou representante da Secretaria Municipal de Finanças e 
Desenvolvimento Econômico da Cidade. A respeito deste PL 291/16 sobre a isenção de IPTU para as 
viúvas dos Guardas Municipais que vierem a falecer em serviço, é um projeto que realmente 
demonstra certa justiça fiscal, de valor, para esses combatentes que estão nas ruas. Mas, como 
envolve questão de cadastro, de nomeação, porque o imóvel pode estar no nome já da viúva, até 
para estimativa de arrecadação eventual, renúncia fiscal que o Município faria em função dessa 
estimativa; a gente solicitaria que este projeto fosse formalmente encaminhado para o Executivo e a 
Secretaria de Finanças, a fim de um melhor estudo e avaliação de legislação, alterações do cadastro. 
Não nos cabe, no momento, um debate acerca do mérito, ou não, mas que este projeto seja 
encaminhado para a nossa Secretaria, para um estudo mais aprofundado em busca da justiça fiscal. 
Obrigado. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Não havendo mais oradores inscritos, está encerrada a audiência 
pública ao PL 291/16. 
Passemos ao próximo item da pauta, dos Vereadores Roberto Tripoli, Nelo Rodolfo, Paulo Frange, 
Nabil Bonduki, José Police Neto, Mario Covas, Laércio Benko e Ari Friedenbah: Altera a redação da 
Lei 11.228, de 25 de junho de 1992, e dá outras providências. Referente ao Código de Obras do 
Município de São Paulo. 
Em discussão. Não há oradores inscritos. Está encerrada a audiência pública ao PL 528/14. 

Passemos ao item seguinte. 
PL 08/15, Vereadores Arselino Tatto, Aurélio Nomura, Floriano Pesaro, Ricardo Nunes e Andrea 
Matarazzo. Altera a Lei 16.050/14, e dá outras providências. Incentiva a implantação de crematórios 
na cidade de São Paulo. 
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Em discussão. Não há oradores inscritos. Está encerrada a audiência pública ao PL 08/15. 
Passemos ao item seguinte. 
PL 365115, dó Vereador Ricardo Teixeira. Dispõe sobre a aplicação de multa ao cidadão que for 
flagrado jogando lixo nos logradouros públicos, fora dos equipamentos destinados para esse fim, e dá 
outras providências. 
Em discussão. Não há oradores inscritos. Está encerrada a audiência pública ao PL 365/15. 
Passemos ao item seguinte. 
PL 696/15, do Vereador Toninho Vespoli. Proíbe a utilização de cães para fins de segurança, 
vigilância e guarda no âmbito da administração pública do Município de São Paulo, e dá outras 
providências. 
Em discussão. Não há oradores inscritos. Está encerrada a audiência pública ao PL 696/15. 
Passemos ao item seguinte. 
PL 58/16, do Vereador Arselino Tatto. Estabelece diretrizes para a distribuição de vagas em unidades 
de educação infantil do Município de São Paulo. Em discussão. Não há oradores inscritos. 
está realizada a audiência pública do PL 58/2016. 
Passemos ao item 6 da pauta. 
- "PL 181/2016, do Vereador Nabil Bonduk (PT), institui a política municipal de fortalecimento 
ambiental, cultural e social de terras indígenas." 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Em discussão; não há oradores inscritos. Não havendo oradores 
inscritos, está realizada a audiência pública do PL 181/2016. 
Passemos ao item 7 da pauta. 
- "PL 185/2016, do Vereador Reis (PT), autoriza a implantação de banheiros públicos no mobiliário 
urbano do Município e dá outras providências". 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Em discussão; não há oradores inscritos. Não havendo oradores 
inscritos, está realizada a audiência pública do PL 185/2016. 

4&O1 6, 	o Programa de Vacinação para Colaboradores do 
sistema de transporte, professores e profissionais que atuam junto ao público." 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Em discussão; não há oradores inscritos. Não havendo oradores 
inscritos, está realizada a audiência pública do PL 243/2016. 
Passemos ao item 9 da pauta. 
- "PL 246/2016, do Vereador Celso Jatene (PR), cria o "Programa de Impressão Sustentável" na 
administração direta e indireta no município de São Paulo, e altera o artigo 49 da Lei n° 14.141, de 27 
de marco de 2006". 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Em discussão; não há oradores inscritos. Não havendo oradores 
inscritos, está realizada a audiência pública do PL 246/2016. 
Passemos ao tem 10 da pauta. 
- "PL 350/2016, do Vereador Ota (PSB), cria o banco de oportunidades "Jovem Aprendiz", no âmbito 
do centro de apoio ao trabalho e empreendedorismo - cate da secretaria municipal do trabalho 
empreendedorismo, disciplina sua formação e consulta a banco de dados com informações de 
empresas cadastradas que oferecem oportunidades de contratação ao menor aprendiz." 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Em discussão; não há oradores inscritos. Não havendo oradores 
inscritos, está realizada a audiência pública do PL 350/2016. 
Passemos ao item 11 da pauta. Esse projeto de minha autoria e como não há ninguém para presidir, 
eu mesmo procederei à leitura da ementa. 
- "PL 372/2016, do Vereador Jair Tatto (PT), inclui a motolixo como mecanismo de recolhimento dos 
resíduos sólidos produzidos no Município de São Paulo em áreas restritas ao acesso de caminhão da 
coleta seletiva de lixo." 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Em discussão; não há oradores inscritos. Não havendo oradores 
inscritos, está realizada a audiência pública do PL 372/2016. 
Passemos ao item 12 da pauta. 
- "PL 393/2016, do Executivo, dispõe sobre a institucionalização, consolidação e organização da 
política municipal de participação social, bem como cria o sistema municipal de participação social," 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Em discussão; não há oradores inscritos. Não havendo oradores 
inscritos, está realizada a audiência pública do PL 393/2016, do Executivo. 
Passemos ao item 13 da pauta. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Próximo item da pauta, PL 405/2016, do Vereador Ota, PSB, que 
"dispõe sobre a realização anual de atividades direcionadas à Orientação e Prevenção ao Assédio 
Moral nos Meios Digitais nas Escolas Municipais durante o mês de agosto." 
Em discussão. (Pausa) Não havendo oradores inscritos, está realizada a audiência pública sobre o 
PL 405/2016. 
Próximo item, PL 430/2016, do Vereador Paulo Fiorilo, PT, que "dispõe sobre a preparação de jovens 
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para a formação da cidadania em saúde, associada a uma política de reinserção social produtiva da 
parcela de jovens em situação de desemprego no Programa Jovem SUS e dá outras providências". 
Em discussão. (Pausa) Não havendo oradores inscritos, está realizada a audiência pública sobre o 
PL 430/2016. 
O item relativo ao Conselho Tutelar é o item 20. Solicitarei a inversão. No caso, virará item 29, que foi 
um dos substituídos. (Pausa) E já defiro a abertura das inscrições junto à mesa da secretaria. (Pausa) 
Enquanto isso, lerei o item 15 da pauta. 
PL 431/2016, da Vereadora Juliana Cardoso, PT, que "dispõe sobre a criação do Parque Municipal 
Fazenda da Juta". 
Em discussão. (Pausa) Não havendo oradores inscritos, está realizada a audiência pública sobre o 
PL 431/2016. 
Item 16 da pauta, já lido, foi transformado em item 1°. 
Item 17 da pauta, PL 482/2016, do Vereador Aníbal de Freitas, PV, que "dispõe sobre a criação do 
programa de coleta e análise de resíduos plasticizantes e metais pesados em alimentos no Município 
de São Paulo e dá outras providências". 
Em discussão. (Pausa) Não havendo oradores inscritos, está realizada a audiência pública sobre o 
PL 482/2016. 
Item 18 da pauta, PL 498/2016, do Vereador Ota, PSB, que "determina a instalação nas áreas 
públicas destinadas ao lazer ou à recreação ,de no mínimo 1 (um) equipamento para lazer e 
recreação infantil adaptado a criança com deficiência física nas Subprefeituras do Município de São 
Paulo". 
Em discussão. (Pausa) Não havendo oradores inscritos, está realizada a audiência pública sobre o 
PL 498/2016. 
Item 19 da pauta, PL 501/2016, do Vereador Arselino Tatto, PT, que "altera os arts. 1° e 3° da Lei 
13.697 de 22 de dezembro de 2003 que dispõe sobre a criação do Transporte Escolar Municipal 
Gratuito - Vai e Volta no Município de São Paulo". 
Em discussão. (Pausa) Não havendo oradores inscritos, está realizada a audiência pública sobre o 
PL 501/2016. 
Item 20 da pauta, adiado para o final da pauta. 
Item 21 da pauta, PL 607/2011, do Vereador Aníbal de Freitas, PV, que "dispõe sobre a implantação 
do programa de Acessibilidade nos cemitérios e dá outras providências". 
Em discussão. (Pausa) Não havendo oradores inscritos, está realizada a audiência pública sobre o 
PL 607/2011. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — O próximo item é o PL 373/2014, de autoria dos Srs. Vereadores 
Arselino Tatto, José Américo, Nabil Bonduki, Paulo Fiorilo, Antonio Donato, Senival Moura, Alfredinho, 
Juliana Cardoso, Reis, Vavá, Alessandro Guedes e Jair Tatto. Dispõe sobre a criação do programa de 
transferência de recursos financeiros para os centros educacionais unificados. 
Em discussão. Não há oradores inscritos; está encerrada a discussão. Está realizada a audiência 
pública do PL 373/2014. 
Passemos ao PL 260/2015, de autoria do Sr. Vereador Reis, que institui o Programa Busca Ativa São 
Paulo no Município de São Paulo e dá outras providências. 
Em discussão. Não há oradores inscritos; está encerrada a discussão. Está realizada a audiência 
pública do PL 260/2015. 
Passemos ao PL 540/2015, de autoria do Vereador, que institui o programa Escola Sustentável no 
Município e dá outras providências. 
Em discussão. Não há oradores inscritos; está encerrada a discussão. Está realizada a audiência 
pública do PL 540/2015. 
Passemos ao PL 587/2015, de autoria do Vereador Natalini, do PV. Proíbe a oferta de embutidos na 
composição da merenda de escolas em creches da rede pública e dá outras providências. 
Em discussão. Não há oradores inscritos; está encerrada a discussão. Está realizada a audiência 
pública do PL 587/2015. 
Passemos ao PL 659/2015, do Vereador Ari Friedenbach, que dispõe sobre a inserção do imigrante e 
refugiado na vida socioecônica do Município de São Paulo e dá outras providências. 
Em discussão. Não há oradores inscritos; está encerrada a discussão. Está realizada a audiência 
pública do PL 659/2015. 
Passemos ao PL 67/2016, do Vereador Natalini, que dispõe sobre a obrigatoriedade de a empresa 
concessionária de serviço público de distribuição de energia elétrica e demais empresas ocupantes 
de sua infraestrutura a se restringirem à ocupação do espaço público dentro do que estabelece as 
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normas técnicas aplicáveis e promover a regularização e a retirada dos fios inutilizados em vias 
públicas do Município de São Paulo e dá outras providências. 
Em discussão. Não há oradores inscritos; está encerrada a discussão. Está realizada a audiência 
pública do PL 67/2016. 
Passemos ao PL 258/2016, do Vereador José Police Neto, que regulamenta o serviço de moradia 
social e institui o programa Locação Social e dá outras providências. 
Em discussão. Não há oradores inscritos; está encerrada a discussão. Está realizada: audiência 
pública do PL 258/2016. 
Vamos ao item número 20, transferido para o item 29. 
Então, o item número 20: PL 560/2016, do Executivo: "Dispõe sobre o funcionamento dos Conselhos 
Tutelares no Município de São Paulo". 
Em discussão. Temos cinco inscrições. Cabe lembrar que esta é a primeira audiência pública de 
todos os projetos, não é Assessoria? 
- Manifestação fora do microfone. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Não de todos. Neste caso do item 20, é a primeira audiência 
pública. Pelo Regimento, temos um prazo de 10 dias que é o interstício para a realização da 
segunda, que obrigatoriamente, por se tratar, aqui dentro desse projeto, de direitos da criança e do 
adolescente, se fazem necessárias as duas audiências públicas, considerando também que 
podemos, no Plenário de hoje, esta audiência vai encaminhar. Não é deliberativo, mas podemos aqui 
encaminhar, enquanto audiência, para que se vote a redução desse prazo para cinco dias. 
Considerando assim, teríamos que, para este ou qualquer outro projeto que necessite da segunda 	• 
audiência pública, e considerando aprovado, em Plenário, a diminuição do interstício para cinco dias, 
caber-nos-ia, na segunda-feira que vem, fazer outra audiência pública, então, para considerar que o 
projeto esteja instruído para que possa ser votado. 
Esta é só uma orientação prévia aqui da Mesa. 
Primeira inscrita: Ermínia Alonso, Conselho Tutelar da Lapa. Vou estabelecer três minutos. 
A SRA. ERMÍNIA ALONSO - Bom dia a todos. 
Assim, eu queria fazer uma pergunta para o senhor: a votação do Orçamento vai ser quando? Já tem 
a data? Porque se tiver a votação no Orçamento, vocês encerram a atividade, não é isso? E aí a 
gente queria saber se ainda vai dar tempo de fazer a segunda audiência pública e isso ser 
sancionado ainda este ano. Porque é assim: a gente até agradece todo o esforço que vocês estão 
fazendo para que isso saia, mas, assim, o conselheiro tutelar ganha 2 mil reais por mês. Ele gasta 
300 de almoço, mais condução; e, ainda paga almoço para adolescentes e crianças que ficam no 
Conselho e passam a noite como a gente. 
Então, assim: nós pagamos para trabalhar. Então é um desrespeito com a nossa classe. Agora não 
sei por que isso foi colocado na questão como um projeto de lei da criança e do adolescente, porque 
seria só o salário. Não precisaria da audiência pública - não é? -, se fosse assim. 
Então aí a gente precisava saber, porque vamos acabar ficando sem esse aumento, se não for 
sancionado este ano. 
E já foi liberada a verba para o pagamento dele. (Palmas) 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Consta-me, na Assessoria, que temos dois artigos, que o projeto 	110 
como um todo não trata especificamente do reajuste dos Conselheiros. Temos artigos que tratam dos 
direitos. Baseado nisso, a Procuradoria da Casa, sim, exige que haja as duas audiências públicas, 
não é? 
A SRA. ERMÍNIA ALONSO - Ah, tá! 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Com relação... Se me permite, já respondendo rapidamente: 
vamos sim fazer um esforço. E há compromisso, inclusive deste Vereador, e posso adiantar que a 
Bancada do meu partido também se compromete a encerrarmos os trabalhos legislativos com a 
votação do Orçamento - que é a última matéria obrigatoriamente a ser votada, na terça-feira seguinte. 
Inclusive temos a diplomação das Sras. e Srs. Vereadores na próxima segunda-feira, pela manhã. 
O eu convoco aqui. Quero consultar a assessoria se é deliberativo, se eu posso já convocar uma 
audiência pública para segunda-feira. (Pausa) 
Eu vou solicitar, então, ao Presidente da Comissão. 
- Manifestações fora do microfone. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Tem que ser cinco dias. 
- Manifestações fora do microfone. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Não dá! Para votar a redução, são dez dias. 
- Manifestações fora do microfone. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Então, faremos terça-feira, pela manhã, às 10h30. 
(NÃO IDENTIFICADA) — Mas ai, se passa para a segunda audiência pública, tem que passar pelo 
Plenário? 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Estamos consultando. 
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- Manifestações fora do microfone. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Deixo claro que precisamos 
aprovar hoje, no Plenário, requerimento de redução de prazo. Considerando que esse requerimento 
seja aprovado, poderemos chamar outra audiência pública para segunda-feira, data da diplomação 
dos Srs. Vereadores e Vereadoras, do Vice-Prefeito e Prefeito eleitos. Chamaríamos, portanto, para 
segunda-feira, à tarde. 
Consulto a assessoria se, convocando uma audiência pública para segunda-feira, pela manhã, 
conseguimos instruir o projeto à tarde? 
- Manifestação fora do microfone. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Na terça-feira. 
- Manifestação fora do microfone. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Sim. Na terça-feira de manhã. 
Então, eu vou propor para terça-feira, pela manhã. Pelo Regimento, a realização dessa audiência 
pública não impedirá nenhuma tramitação técnica, só impedirá de ser votado. Tecnicamente, o 
projeto caminhará, pois está na pauta e já foi votado em primeira. Precisamos agora só cumprir o 
Regimento e realizar a segunda audiência pública. 
Solicito, portanto, à Presidência, audiência pública para terça-feira, às 10h30. 
Tem a palavra a Sra. Rosângela Rocha, da Coordenadoria do Conselho Tutelar de São Paulo. 
A SRA. ROSÂNGELA ROCHA — Bom dia. Na verdade, já fui contemplada com uma resposta, pois ia 
perguntar exatamente isto: se haveria a possibilidade de se antecipar essa próxima audiência para 
segunda-feira. Em nome dos conselheiros, gostaríamos que essa audiência pública ocorresse na 
segunda-feira. Há possibilidade? 
- Manifestação fora do microfone. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — A diplomação começará às 11h. Já estou considerando a terça-
feira para que garantamos a presença de todos e não haja argumentos de que não poderemos 
comparecer. Baseado nas deliberações, o tempo de audiência será de duas horas e não mudará em 
absolutamente nada a tramitação do projeto. 
- Manifestação fora do microfone. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Então, terça-feira, às 10h, realizamos a segunda audiência 
pública. 
- Manifestação fora do microfone. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — No plenário já está. 
- Manifestações fora do microfone. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Se fizéssemos na terça-feira com encerramento às 14h59, valerá 
para a sessão das 15h; Por isso, proponho às 10h30. Tudo bem? 
- Manifestações fora do microfone. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Vamos solicitar, então, à Presidência. 
- Manifestações fora do microfone. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Não há o que solicitar. À tarde, já estará na pauta. 
- Manifestações fora do microfone. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Todo e qualquer item do projeto terá que ser votado antes da Lei 
Orçamentária anual. 
Tem a palavra a Sra. Andressa Paes da Silva, do Conselho Tutelar do Jaraguá. 
A SRA. ANDRESSA PAES DA SILVA — Boa tarde a todos. Eu gostaria de agradecer ao Presidente 
Jair Tatto pelo empenho e por toda dedicação que tem tido em relação a essa causa que estamos 
pleiteando há mais de três anos. Não só o Jair Tatto como o José Américo, Relações 
Governamentais. E assim, Jair, gostaria até de pedir desculpas por esse anseio que todos aqui 
trazem e toda essa angústia que trazemos em questionamentos, até mesmo porque estamos nos 
últimos segundos do segundo tempo. Esta classe está nessa angústia porque temos rumores e 
informações de que não haverá possibilidade. Apesar de trazer sempre para todos que temos de 
acreditar que até o fim vamos lutar e conseguir. 
O tenho dito que acredito nesse Governo e, inclusive, disse há alguns segundos para um 
companheiro, o Henrico, que é neste Governo que temos de garantir isso. É neste Governo que tem 
de ser aprovado esse projeto de lei. Então, Jair, temos esse anseio de entender até mesmo de uma 
maneira clara os tramites desses processos e procedimentos nesta Casa e até mesmo a sanção 
desse projeto. 
Entendo que vocês têm todo um procedimento e que, inclusive, você tem feito todo o esforço e tido 
uma paciência enorme com a gente. Sabemos que os tramites burocráticos são necessários para que 
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saia tudo conforme a lei. Mas precisamos entender além da questão da votação na terça-feira - é isso 
o que está proposto -, como se dá isso no Executivo. Acredito que haja sim uma vontade do Prefeito 
de sancionar e se existe de fato a possibilidade da sanção desse projeto, porque esta classe não vai 
aceitar que fique nada para 2017. Esta classe não vai aceitar que fique nada para o próximo 
Governo. Não vamos admitir nenhum avanço dessa classe trabalhadora, conselheira, para o Governo 
de João Dona. Não vamos admitir que esse êxito fique para o próximo Governo. Esse êxito tem de 
ser deste Governo porque foi uma luta nesta gestão. E é neste que acredito. 
Então gostaríamos de saber de fato se há a possibilidade da sanção e qual o prazo para que 
possamos acreditar nisso e seguir adiante com esse pleito, com esse processo. Quero deixar claro 
que não vamos tirar o pé desta Casa, desta Cidade e da frente da Prefeitura enquanto isso não 
estiver finalizado. 
Muito obrigada. 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) — Responde no final Fernando Prata, Conselho Tutelar Vila 
Mariana. 
O SR. FERNANDO PRATA — Bom dia a todos e a todas. Realmente acho que há necessidade de 
agradecimento porque sabemos que você, Jair, está empenhado no desenvolvimento e nos 
procedimentos deste processo que tem sido longo. 
É sabido que estamos há anos em busca do reconhecimento dos conselhos tutelares da cidade de 
São Paulo. E é fato que trabalhamos nesse projeto desde o início desta gestão. E também é fato que 
só conseguimos chegar nesse ponto da tramitação agora no final da gestão. E não queremos que 
isso fique corno mérito para uma gestão posterior porque isso foi trabalhado em conjunto com esta 	• 
Cidade e com a gestão. É extremamente importante que tenhamos esse apoio e que isso seja de fato 
efetivado neste Governo. 
Para isso ainda restam algumas dúvidas, Jair. Nós sabemos que a Casa está trabalhando com a 
aprovação orçamentária, com as questões do Orçamento, e que isso fecha os trâmites da Casa. E se 
o Orçamento i'or fechado até sexta-feira, e a questão da segunda audiência pública for jogada pra 
terça-feira — que é o que temos de prazo regimental com a redução do interstício -, como ficaria? 
Outra coisa, quando à questão da aprovação, do tempo que o Executivo tem pra aprovação e 
assinatura desse projeto, sabemos que tem até 60 dias e temos trabalhado com a hipótese da 
adesão do Executivo ao projeto. Inclusive foi deliberado, já está aceitando coisas que trabalham 
contrariamente às orientações das práticas conselheiras no que há dentro desse documento pra que 
não criássemos resistência, e que houvesse acordo. Foi feito um acordo de cavalheiros entres a 
cidade de São Paulo, o Executivo e o Legislativo e todos que estão no trâmite para que, aprovado do 
PL, que se conseguíssemos aprovação, que duraria de três a quatro anos. Então como ficaria a 
questão do fechamento do Orçamento da Casa em relação ao agendamento que nós temos — que 
seria para terça-feira — e também a assinatura do Executivo em relação ao PL? Ele tem até 60 dias, 
mas também pode receber e ter a coerência de assinatura para um sancionamento antecipado. Isso é 
extremamente importante. 
Não estamos aqui com um ou dois bairros, aqui há Conselhos de toda cidade. A gente conhece o teu 
esforço e o teu empenho, a gente sabe que é pessoal o seu comprometimento com a causa. Teremos 
um Governo posterior bastante, que levanta bastantes questões no que concerne às aprovações de 	010 
políticas públicas voltadas para criança e para p adolescente. Sabemos que há redução 
orçamentária. Sabemos que na captação da Casa, que haverá redução, mas no caso do Conselho 
Tutelar, não é simplesmente um reajuste simples e oportunista devido à mudança de Gestão, é uma 
adequação salarial quando comparado com a região metropolitana e até mesmo com cidades bem 
distantes da capital São Paulo ou com outras capitais do País. 
Também com as condições com as quais trabalhamos, e até mesmo quanto à questão da formação e 
orientação dessa equipe de conselheiros tutelares da cidade de São Paulo, isso demonstra que 
temos sido bastante pacientes, que temos negociado, negociamos as condições, aceitamos o que 
vem no contrato, que sejamos contemplados de uma forma para que possamos - enquanto cidade, 
em todos os poios desta cidade - ter uma discussão justa e adequada no tange à causa do Conselho 
Tutelar a cidade de São Paulo. 
Pensar no Conselheiro Tutelar é sim pensar na infância e na adolescência da cidade de São Paulo 
porque é a garantia de direitos. Teremos momentos de um governo que a gente não sabe em que 
situação, em que pé as políticas públicas, como serão tratadas e consideradas as políticas públicas. 
Queremos agradecer além da sua participação, há outros Vereadores que trabalharam em conjunto, 
aos que abraçaram a causa. É importante agora que não se perca o esforço porque é um trabalho 
conjunto. Aqui há energia, há o trabalho de uma cidade toda, há pessoas comprometidas. Para estar 
neste lugar todos têm de saber, quem está aqui e houve conselheiro falando de salário, parece que é 
oportunismo, mas têm de saber: pra você receber 1.700,00 reais, sem vale-refeição, sem vale-
transporte, enfrentando adversidades — que é o que a gente enfrenta — dentro das comunidades, é 
tráfico, há falta de serviço público, para estar aqui, você tem de ser muito comprometido. 
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É muito importante que isso registrado! 
Obrigado pela oportunidade. 
(Palmas) 
O SR. PRESIDENTE (Jair Tatto) - Último inscrito: Enrico Rocha - Conselho Tutelar de Pirituba. 
O SR. ENRICO ROCHA - Serei breve porque todas as falas me contemplaram. 
Não poderia deixar esta oportunidade para parabenizar esta Casa por todo o esforço dado a esta 
causa; parabenizar, principalmente, os Conselheiros Tutelares que saíram cedo de sua casa para 
participarem desta audiência pública. 
Bom. Todos os Conselheiros já falaram sobre a importância dessa força tarefa, para que isso chegue 
ao Prefeito Haddad, Jair, a fim de que ele cumpra com o seu comprometimento de durante a 
campanha, assim como seus quatro anos de governo, para com este Conselho. 
Além das respostas que o senhor dos fará, há ainda outra pergunta: o Fernando explicitou, mas serei 
bem mais prático ou pragmático, vamos dizer assim. Se conseguirmos fazer com que esta Casa, com 
toda a energia que está nesta sala, de os companheiros que não puderam estar, fazer com que esse 
orçamento venha para a aprovação apenas na terça-feira que vem, como acredito, qual é o prazo 
para que esta Casa encaminhe para o gabinete do Prefeito? 
Minha pergunta é essa. 
Bom trabalho. 
Obrigado a todos e todas. (Palmas) 
O SR. JAIR TATTO (?) - Obrigado. 
Só retificando, há uma correção a ser feita: o prazo, especificamente, desse projeto para sanção ou 
veto do Sr. Prefeito é de 15 dias; 90 dias é o prazo da regulamentação. 
Neste caso, nós temos hoje a tarefa de aprovar a diminuição do prazo, do tempo em plenário, para, 
na terça-feira, fazermos a segunda; e o comprometimento desta Casa, dos Vereadores, que não 
deixem de trabalhar na terça-feira futura. Então, tarefa é essa que não nos permite votar o orçamento 
até sexta-feira. 
Objetivamente, com muita sinceridade, o motivo desta Casa, baseado diria até que no desejo dos 
Vereadores e naquilo que está em pauta, de estar na terça-feira aqui, de verdade, é votar esse 
projeto - pela pauta que acompanho. 
É importante vocês estarem, também, hoje no plenário, para que a gente possa votar a diminuição do 
tempo. 
E, na terça, participarem da audiência pública, também participar, considerando eu que haverá 
sensibilidade dos Vereadores, para estarem aqui na terça-feira. 
Para isso, temos que aprovar a diminuição do tempo hoje, para realizarmos na terça. 
Havendo qualquer sessão extraordinária, se a Mesa Diretora assim entender, vocês ficarão sabendo 
através da coordenação também. 
Suponhamos que o Presidente chame uma sessão extraordinária para um horário diferente do habital 
para tratar do tema. É possível. Havendo uma sessão extraordinária, fora do horário tradicional das 
15h, ou seja, vocês serão comunicados. (Palmas) 
- Manifestação fora do microfone. 
O SR. JAIR TATTO (?) - Imediatamente, vai ao Executivo. Vai à sanção no mesmo dia. 
Agradeço a presença de todos vocês. 
Nada mais havendo a tratar, declaro encerrada esta audiência pública. 
Muito obrigado a todos. (Palmas) 
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RF, 11..467  CÂMARA MUNICIPAL DE 

SÃO PAULO 

REQUERIMENTO 

RDS 

386/2017 
Senhor Presidente, 

REQUEIRO, nos termos do art. 275, § 2°, do Regimento Interno, o 

retorno à tramitação da(s) proposição (ões) elencada(s) a seguir: PL 243/2016 de 

autoria do VEREADOR VAVÁ. 

Sala das Sessões, 14 de fevereiro de 2017 
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CÂMARA MUNICIPAL DE 

SAO PAULO 
Papel para informação, rubricad. .omo folha n° 

de 20  46  	3,1i  do processo n° 	  47  (a) 40.4181;)t.5  o5 
„ 	Mrriir115:'fn 

À SGP.33 

Sr. Supervisor, 

Encaminho o presente requerimento para as providências pertinentes. 

30/03/2017 

,r ft • NIO112/MEAR' 
rif 

Sup:.•• da Equipe 	e do Processo Legislativo 
P.22 

À SGP.-22 

Sr. Supervisor, 

Conforme solicitado pelo RDS n° 386/2017, segue o presente expediente para 

volta à tramitação. 

31/03/2017 

UBIRAJARA DE FARIAS PRESTES FILHO 
Supervisor da Equipe de Arquivo Geral 

SGP.33 
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719/2017 
	

PIO 243-16 

PARECER N( — 	 LJA COMISSÃO DE CONSTITUÇÃO, JUSTIÇA E 
LEGISLAÇÃO PARTICIPATIVA SOBRE O PROJETO DE LEI N° 0243/16. 

Trata-se de projeto de lei de iniciativa do nobre Vereador Vavá, que institui o programa de 
vacinação para colaboradores do sistema de transporte, professores e profissionais que 
atuam junto ao público. 

De acordo com a proposta, o programa de vacinação será desenvolvido pela Secretaria 
Municipal da Saúde, a qual competirá fornecer as vacinas e os profissionais para sua 
aplicação durante o ano todo, porém, priorizando o período de campanha de vacinação 
oficial. 

Sob o aspecto jurídico, o projeto pode prosseguir em tramitação, já que elaborado no 
exercício da competência legislativa desta Casa, espelhada no artigo 30, I e V, da 
Constituição Federal e nos artigos 13, I, 37, caput, e 215 da Lei Orgânica do Município, os 
quais conferem à Câmara competência para legislar sobre assuntos de interesse local e 
para a instituição e organização dos serviços públicos de interesse local. 

Tanto na Carta Magna (art. 196) quanto na Lei Fundamental do Município (artigos 213, 215 
e 216, I), existe expresso mandamento no sentido de que o Poder Público garantirá a todos 
o acesso universal e igualitário à saúde, sob os aspectos de promoção, preservação e 
recuperação. 

Destacamos que o art. 213, da Lei Orgânica, prevê a atribuição do Município de garantir o 
direito à saúde mediante políticas que visem ao bem estar físico, mental e social do 
indivíduo e da coletividade, a busca da eliminação do risco de doenças e outros agravos, 
abrangendo o ambiente natural, os locais públicos e de trabalho. 

No tocante a matéria, o Supremo Tribunal Federal ao analisar a ADI n° 3.937, a qual 
desafiava a constitucionalidade da Lei Estadual n° 12.684/07, a qual proibiu o uso de 
qualquer produto que utilize a substância amianto, entendeu, por maioria de seus membros, 
ser ela constitucional, pelo fato da mesma estar em conformidade com o princípio 
constitucional da proteção à saúde. 

Nesse julgamento, o voto do Ministro Lewandowski afirmou a posição de que, em matérias 
que envolvam a defesa de saúde pública e questões ambientais, nada impede que a 
legislação estadual e municipal sejam mais protetivas do que a legislação federal, in verbis: 

Em matéria de proteção à saúde, de defesa do meio ambiente, como já foi 
afirmado aqui, a competência legislativa é concorrente, a teor do art. 24, VI 
e XII, de nossa Constituição Federal. De outra parte também, a proteção à  
saúde, conforme estabelece o art. 196 da Carta Magna, é de competência 
do Estado, do Estado genericamente compreendido. Portanto, não é  
apenas da União, mas também dos Estados-membros, do Distrito Federal 
e dos Municípios.  

RELCOM 

724/2017 

Palácio Anchieta Viaduto Jacarei, 100 São Paulo - SP CEP 01319-900 fone (11) 3396-4000 www.camara.sp.gov.br  
P10243-16 T 

M
at

ér
ia

 P
L 

24
3/

20
16

. L
UI

S 
FE

RN
AN

DO
 B

RA
Z 

DE
 A

RA
UJ

O

autuado em 20/05/2016 15:13:31.

 fls. 154



Folha no 	do Proc. 

N° 	613 	de 2O lí  
Rafael Robles Go oi 
RF 11.327-SGP' 2 

CÂMARA MUNICIPAL DE 

SAO PAULO 
P10243-16 

Como argumento final, tenho defendido não apenas em sede acadêmica, 
mas também em algumas decisões que proferi já na corte estadual a qual 
pertenci, como também tive oportunidade de manifestar esse entendimento 
nesta Suprema Corte, no sentido de que, em matéria de proteção ao meio 
ambiente e em matéria de defesa da saúde pública, nada impede que a  
legislação estadual e a legislação municipal sejam mais restritivas do que a  
legislação da União e a legislação do próprio Estado, em se tratando dos 
municípios.  (ADI 3.937-MC/SP) (grifamos) 

Por fim, importante registrar que a Constituição Federal estabelece como uma das diretrizes 

411  do Sistema Único de Saúde a prioridade para as atividades preventivas (art. 197, II). Tal 
posicionamento do legislador constituinte se deve ao claro fato de que adotando ações 
preventivas certamente a incidência da doença diminuirá e, conseqüentemente, os gastos 
com tratamentos, medicamentos, internações e afins serão reduzidos desonerando os 
cofres públicos, isso, sem mencionar o ganho em qualidade de vida para a população. 

O projeto dependerá do voto favorável da maioria absoluta dos membros da Câmara para a 
sua aprovação, nos termos do art. 40, § 3 0 , XII, da Lei Orgânica do Município. 

Pelo exposto, somos pela LEGALIDADE. 

Não obstante, sugerimos o Substitutivo a seguir, a fim de adaptar o texto às regras de 
técnica legislativa elencadas na Lei Complementar n° 95, de 26 de fevereiro de 1998, que 
dispõe sobre a elaboração, redação, alteração e consolidação das leis: 

• SUBSTITUTIVO N° 	 DA COMISSÃO DE CONSTITUIÇÃO, 
JUSTIÇA E LEGISLAÇÃO PARCIPATIVA AO PROJETO DE LEI N° 0243/16. 

Institui o Programa de Vacinação Para 
Colaboradores do Sistema de Transporte, 
Professores e Profissionais que atuam 
junto ao Público, e dá outras providências. 

A Câmara Municipal de São Paulo DECRETA: 

Art. 1° Fica instituído o Programa de Vacinação Para colaboradores do Sistema de 
Transporte, Professores e Profissionais que atuam junto ao público. 

Art. 2° O Programa instituído no artigo 1° desta Lei será destinado a todos os colaboradores 
do sistema de Transporte público e privado, professores da rede pública municipal e 
particular e todo profissional que atua diretamente com o público em grande quantidade, 

Palácio Anchieta Viaduto Jacarei. 100 São Paulo - SP CEP 01319-900 fone (11) 3396-4000 www.camarasp.qov.br  
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devidamente identificados e que estejam exercendo sua função a época do Calendário do 
Programa de Vacinação. 

Parágrafo Único. O direito a que se refere o caput deste artigo aplica-se exclusivamente aos 
profissionais que atuam diariamente com um grande fluxo de atendimento ao público e 
atendimento em geral. 

Art. 3° As vacinas a serem aplicadas dentro do programa, serão: 

1-vacina contra a gripe; 
II- vacina contra a gripe (influenza). 

Art. 4 0  O Programa de Vacinação de que trata a presente Lei será desenvolvido por meio da 
atuação da Secretaria Municipal da Saúde, a quem competirá fornecer as vacinas e os 
profissionais para sua aplicação. 

Art. 5° O Programa instituído por esta Lei poderá ocorrer durante todo o ano, mas sua 
realização será executada prioritariamente no período de campanha de vacinação fixado 
pelo Poder Público. 

Art. 6° As despesas decorrentes da execução desta Lei correrão a conta de dotação 
orçamentária própria, suplementada se necessário. 

Art. 7 0  Esta Lei será regulamentada pelo Poder Executivo, no que couber, no prazo máximo 
de 60 (sessenta) dias, contados de sua publicação. 

Art. 8° s Lei entra em vigor na data de sua publicação. 

Sala da Comissão de Constituição, 
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CÂMARA MUNICIPAL DE 

SAO PAULO 
PARECER N0 463)1 } DA COMISSÃO DE ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA SOBRE O 

PROJETO DE LEI N° 243116 

O presente projeto, de autoria do Vereador Vavá, institui o "Programa de 
Vacinação Para colaboradores do Sistema de Transporte, Professores e 
Profissionais que atuam junto ao Público". 

A propositura estabelece que as vacinas a serem aplicadas dentro do 
programa, serão: 

I- vacina contra a gripe; 

II- vacina contra a gripe (ínfluenza). 

De acordo com a justificativa, objetiva-se uma ação preventiva capaz de coibir 
a disseminação em massa de doenças contagiosas. 

A Comissão de Constituição, Justiça e Legislação Participativa apresentou 
substitutivo à iniciativa, visando adequa-Ia à melhor técnica legislativa. 

O projeto em análise reveste-se de elevado interesse público, motivo pelo 
qual a Comissão de Administração Pública posiciona-se favoravelmente a sua 
aprovação, entendendo que o projeto original melhor atende ao interesse público. 

Favorável, pelo exposto, o parecer, nos termos do projeto original. 

Sala da Comissão de Administração Pública, em ,coLlogla04 4- • 
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