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N° 610 - Art. 1° Aprovar o Convénio de Adesio celebrada entre a
KPMG PREV - Sociedade de Previdéncia Privada ¢ a KPMG Au-
ditores Associados na condig¢do de patrocinadora do Plano de Apo-
sentadoria KPMG - CNPB n° 2000.0042-29.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua pu-
blicagdo.

O DIRETOR DE ANALISE TECNICA, no uso das atri-
buig¢des que lhe confere o art. 13, combinado com o art. 5° todos da
Lei Complementar n° 109, de 29 ‘de maio de 2001, e art. 23, inciso I,
alinea "c", do Anexo I do Decreto n°® 7.075, de 26 de janeiro de 2010,
considerando as manifestagdes técnicas exaradas no Processo MPAS
n° 44.000.001223/00-51, comando n°® 347880735 e juntada n°
348960129, resolve:

N° 611 - Art. 1° Aprovar o Convénio de Adesdo celebrada entre a
KPMG PREV - Sociedade de Previdéncia Privada e a KPMG Con-
sultores Associados Ltda, na condigdo de patrocinadora do Plano de
Aposentadoria KPMG - CNPB n° 2000.0042-29.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua pu-
blicagao.

O DIRETOR DE ANALISE TECNICA, no uso das atri-
bui¢des que lhe confere o art. 13, combinado com o art. 5° todos da
Lei Complementar n° 109, de 29 de maio de 2001, e art. 23, inciso I,
alinea "c", do Anexo I do Decreto n°® 7.075, de 26 de janeiro de 2010,
considerando as manifestagdes técnicas exaradas no Processo MPAS
n° 24.000.000101/92, comando n° 347135109 ¢ juntada n°
348918323, resolve:

N° 612 - Art. 1° Aprovar o Convénio de Adesdo celebrada entre o
MULTIPREV - Fundo Miutilplo de Pensio e a JP Morgan Gavea
Gestdo de Patrimdnio Ltda, condi¢do de patrocinadora do Plano JP-
Morganchase - CNPB n° 1996.0008-29.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua pu-
blicagao.

O DIRETOR DE ANALISE TECNICA, no uso das atri-
bui¢des que lhe confere o inciso I do art. 33, combinado com o art.
5°, todos da Lei Complementar n® 109, de 29 de maio de 2001, ¢ art.
23, inciso 1, alinea "a", do Anexo I do Decreto n® 7.075, de 26 de
janeiro de 2010, e considerando as manifestacdes técnicas exaradas,
no Processo MPAS n° 30000.005585/86, comando n® 348125654 e
juntada n® 348788376, resolve:

N° 613 - Art. 1° Aprovar a alteragdo proposta para o artigo 40 do
Estatuto da Fundagdo Compesa de Previdéncia e Assisténcia - COM-
PREV.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua pu-
blicagao.

O DIRETOR DE ANALISE TECNICA, no uso das atri-
bui¢des que lhe confere o inciso I do art. 33, combinado com o art.
5°, todos da Lei Complementar n® 109, de 29 de maio de 2001, ¢ art.
23, inciso I alineas "c", do Anexo I do Decreto n® 7.075, de 26 de
janeiro de 2010, considerando as manifestagdes técnicas exaradas no
Processo MTPS n°® 24000.000101/92, sob o comando n°® 346898529 e
juntada n® 348736794, resolve:

N° 614 - Art. 1° Aprovar o 2° Termo Aditivo ao Convénio de Adesdo
¢ Desisténcia celebrado entre a patrocinadora Towers Watson Con-
sultoria Ltda.(nova denominacdo da Towers Perrin Forster & Crosby
Ltda.) e a Multiprev - Fundo Multiplo de Pensdo, na qualidade de
patrocinadora do Plano de Beneficios PREVTOWERS - CNPB n°
1994.0031-38.

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de sua pu-
blicagao.

CARLOS DE PAULA

Ministério da Saude

GABINETE DO MINISTRO
PORTARIA N° 2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011

Aprova a Politica Nacional de Aten¢do Ba-
sica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e
normas para a organiza¢do da Atencdo Ba-
sica, para a Estratégia Saude da Familia
(ESF) e o Programa de Agentes Comuni-
tarios de Saude (PACS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atri-
buig¢des que lhe conferem os incisos I e II do paragrafo tnico do art.
87 da Constitui¢do, e

Considerando a Lei n° 8.080, de 19 de setembro 1990, que
dispde sobre as condi¢des para a promogdo, prote¢do e recupera¢io
da satde, a organizagdo ¢ o funcionamento dos servigos correspon-
dentes, e da outras providéncias;

Considerando a Lei n® 11.350, de outubro de 2006, que
regulamenta o § 5° do Art. 198 da Constitui¢do, dispde sobre o
aproveitamento de pessoal amparado pelo Pardgrafo Unico do Art. 2°
da Emenda Constitucional n° 51, de 14 de fevereiro de 2006;

Considerando o Decreto Presidencial n® 6.286 de 5 de de-
zembro de 2007, que institui o Programa Saude na Escola (PSE), no
ambito dos Ministérios da Satde e da Educagdo, com finalidade de
contribuir para a formagdo integral dos estudantes da rede basica por
meio de agdes de prevengdo, promogao ¢ atengdo a satde;

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 transferéncia de recursos fe-
derais para as agdes e servigos de saude, na forma de blocos de
financiamento, com respectivo monitoramento e controle;

Considerando a Portaria n® 687, de 30 de marco de 2006, que
aprova a Politica de Promogdo da Saude;

Considerando a Portaria n® 3252/GM/MS de 22 de de-
zembro de 2009, que trata do processo de integragdo das agdes de
vigilancia em satide ¢ atengdo basica;

Considerando a Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de
2010, que estabelece diretrizes para a organizagdo da Rede de Aten-
¢do a Saude no ambito do Sistema Unico de Saude (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 municipios que poderdo
receber recursos diferenciados da ESF;

Considerando Portaria n® 2.143/GM/MS, de 9 de outubro de
2008 - Cria o incentivo financeiro referente a inclusdo do micros-
copista na atengdo basica para realizar, prioritariamente, a¢des de
controle da malaria junto as Equipes de Agentes Comunitarios de
Saude - EACS e/ou as Equipes de Saude da Familia (ESF);

Considerando Portaria n° 2.372/GM/MS, de 7 de outubro de
2009, que cria o plano de fornecimento de equipamentos odonto-
logicos para as Equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude da
Familia;

Considerando Portaria n® 2.371/GM/MS, de 07 de outubro de
2009 que institui, no d&mbito da Politica Nacional de Aten¢do Basica,
o Componente Mével da Atengdo a Satide Bucal - Unidade Odon-
tolégica Movel (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 1I e de ACS no SCNES;

Considerando a necessidade de revisar e adequar as normas
nacionais ao atual momento do desenvolvimento da atengdo basica no
Brasil;

Considerando a consolidagdo da estratégia saide da familia
como forma prioritaria para reorganizagio da atengio basica no Brasil
e que a experiéncia acumulada em todos os entes federados de-
monstra a necessidade de adequagdo de suas normas.

Considerando a pactuagdo na Reunido da Comissdo Inter-
gestores Tripartite do dia 29, de setembro de 2011, resolve:

Art. 1° Aprovar a Politica Nacional de Aten(;ao Basica, com
vistas a revisdo da regulam ¢do de impl 40 e operaciona-
lizagdo v1gemes, nos termos constdntes dos Anexos a esta Portaria.

Paragrafo Gnico. A Secretaria de Atengdo a Saude, do Mi-
nistério da Saude (SAS/MS) publicara manuais e guias com de-
talhamento operacional e orientagdes especificas desta Politica.

Art. 2° Definir que os recursos or¢amentarios de que trata a
presente Portaria corram por conta do orgamento do Ministério da
Saude, devendo onerar os seguintes Programas de Trabalho:

I - 10.301.1214.20AD - Piso de Aten¢do Basica Variavel -
Saude da Familia;

II - 10.301.1214.8577 - Piso de Atengdo Basica Fixo;

III - 10.301.1214.8581 - Estruturagdo da Rede de Servigos de
Atencdo Bas a de Saude;

- 10.301.1214.8730.0001 - Atengdo a Saude Bucal; e

V - 10.301.1214.12L5.0001 - Constru¢do de Unidades Ba-
sicas de Satde - UBS.

Art. 3° - Permanecem em vigor as normas expedidas por este
Ministério com amparo na Portaria n® 648/GM/MS, de 28 de margo
de 2006, desde que ndo conflitem com as disposi¢des constantes desta
Portaria.

rt. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua pu-
blicagdo.

Art. 5° Fica revogada as Portarias n° 648/GM/MS, de 28 de
margo de 2006, publicada no Didrio Oficial da Unido n°® 61, de 29 de
margo de 2006, Se¢do 1, pg. 71, n° 154/GM/MS, de 24 de janeiro de
2008, publicada no Diario Oficial da Unido n® 18, de 25 de janeiro de
2008, Se¢do 1, pg. 47/49, n® 2.281/GM/MS, de 1° de outubro de
2009, publicada no Diario Oficial da Unido n° 189, de 2 de outubro
de 2009, Segdo 1, pg. 34, n° 2.843/GM/MS, de 20 de setembro de
2010, publicada no Diario Oficial da Unido n° 181, de 21 de setembro
de 2010, Segdo 1, pg. 44, n° 3.839/GM/MS, de 7 de dezembro de
2010, publicada no Diario Oficial da Unido n° 237, de 8 de dezembro
de 2010, Se¢do 1, pg. 44/45, n° 4.299/GM/MS, de 30 de dezembro de
2010, publicada no Diario Oficial da Unido n® 251, 31 de dezembro
de 2010, Segdo I, pg. 97, n° 2.191/GM/MS, de 3 de agosto de 2010,
publicada no Didrio Oficial da Unido n°® 148, de 4 de agosto de 2010,
Sec¢do 1, pg. 51, n° 302/GM/MS, de 3 de fevereiro de 2009, publicada
no Diario Oficial da Unido n° 28, de 10 de fevereiro de 2009, Sec¢do
1, pg. 36, n° 2.027/GM/MS, de 25 de agosto de 2011, publicada no
Diario Oficial da Unido n° 164, Secdo 1, pg.90.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
ANEXO I

DISPOSICOES GERAIS SOBRE A ATENCAO BASICA
- DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES GERAIS DA ATEN-
CAO BASICA
A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes
de satide, no ambito individual e coletivo, que abrange a promogdo e
a prote¢do da saude, a prevengdo de agravos, o diagndstico, o tra-

tamento, a reabilitagdo, redugdo de danos ¢ a manutengdo da saude
com o objetivo de desenvolver uma atengio integral que impacte na
situagdo de saide e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades. E desenvolvida por meio
do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e par-
ticipativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes
de territorios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sa-
nitaria, considerando a dinamicidade existente no territorio em que
vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e
variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades
de satde de maior freqiiéncia e relevancia em seu territorio, ob-
servando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo
ético de que toda demanda, necessidade de saude ou sofrimento
devem ser acolhidos.

E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizagdo e
capilaridade, proxima da vida das pessoas. Deve ser o contato pre-
ferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de co-
municagdo da Rede de Atengdo a Satde. Orienta-se pelos principios
da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da ateng¢do, da responsabilizagdo, da hu-
manizagdo, da equidade e da participagdo social. A Aten¢do Basica
considera o sujeito em sua singularidade e inser¢do socio-cultural,
buscando produzir a atengdo integral.

A Atengdo Basica tem como fundamentos e diretrizes:

I - ter territorio adstrito sobre 0 mesmo, de forma a permitir
o planejamento, a programagdo descentralizada e o desenvolvimento
de agdes sctoriais ¢ intersetoriais com impacto na situagdo, nos con-
dicionantes ¢ determinantes da saude das coletividades que cons-
tituem aquele territério sempre em consonancia com o principio da
eqiiidade;

II - possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de
saude de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de
entrada aberta e preferencial da rede de atengdo, acolhendo os usua-
rios e promovendo a vinculagdo e corresponsabilizacdo pela aten¢do
as suas necessidades de saude; o estabelecimento de mecanismos que
assegurem acessibilidade e acolhimento pressupde uma logica de or-
ganizagdo ¢ funcionamento do servigo de satde, que parte do prin-
cipio de que a unidade de saude deva receber e ouvir todas as pessoas
que procuram os seus servigos, de modo universal e sem diferen-
ciagdes excludentes. O servigo de saude deve se organizar para as-
sumir sua fun¢do central de acolher, escutar e oferecer uma resposta
positiva, capaz de resolver a grande maioria dos problemas de saude
da populagdo e/ou de minorar danos e sofrimentos desta, ou ainda se
responsabilizar pela resposta, ainda que esta seja ofertada em outros
pontos de atengdo da rede. A proximidade e a capacidade de aco-
Ihimento, vinculagdo, responsabilizagdo e resolutividade sdo funda-
mentais para a efetivacdo da ateng¢do basica como contato e porta de
entrada preferencial da rede de atengdo;

III - adscrever os usudrios ¢ desenvolver relagdes de vinculo
e responsabilizagdo entre as equipes e a populacdo adscrita garantindo
a continuidade das agdes de saude e a longitudinalidade do cuidado.
A adscricdo dos usuarios ¢ um processo de vinculagdo de pessoas
e/ou familias e grupos a profissionais/equipes, com o objetivo de ser
referéncia para o seu cuidado. O vinculo, por sua vez, consiste na
construgdo de relagdes de afetividade e confianga entre o usuério e o
trabalhador da satde, permitindo o aprofundamento do processo de
corresponsabilizagdo pela satde, construido ao longo do tempo, além
de carregar, em si, um potencial terapéutico. A longitudinalidade do
cuidado pressupde a continuidade da relagdo clinica, com construgdo
de vinculo e responsabilizagdo entre profissionais e usuarios ao longo
do tempo ¢ de modo permanente, acompanhando os efeitos das in-
tervengdes em saude ¢ de outros elementos na vida dos usuarios,
ajustando condutas quando necessario, evitando a perda de referén-
cias e diminuindo os riscos de iatrogenia decorrentes do desconhe-
cimento das historias de vida e da coordenagdo do cuidado;

IV - Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, a
saber: integra¢do de agdes programaticas e demanda espontanea; ar-
ticulagdo das ac¢des de promogdo a salde, prevengdo de agravos,
vigildncia a satde, tratamento ¢ reabilitagio ¢ manejo das diversas
tecnologias de cuidado e de gestdo necessarias a estes fins ¢ a am-
pliagdo da autonomia dos usuarios e coletividades; trabalhando de
forma multiprofissional, interdisciplinar ¢ em equipe; realizando a
gestdo do cuidado integral do usudrio e coordenando-o no conjunto
da rede de atengdo. A presenca de diferentes formagdes proﬁsslonals
assim como um alto grau de amculdgao entre os profissionais ¢
essencial, de forma que ndo sé as a¢des sejam compartilhadas, mas
também tenha lugar um processo interdisciplinar no qual progres-
sivamente os nucleos de competéncia profissionais especificos vio
enriquecendo o campo comum de competéncias ampliando assim a
capacidade de cuidado de toda a equipe. Essa organizagio pressupde
o deslocamento do processo de trabalho centrado em procedimentos,
profissionais para um processo centrado no usuario, onde o cuidado
do usuario ¢ o imperativo ético-politico que organiza a intervengdo
técnico-cientifica; e

V - estimular a participagdo dos usudrios como forma de
ampliar sua autonomia e capacidade na constru¢do do cuidado a sua
saude e das pessoas e coletividades do territorio, no enfrentamento
dos determinantes e condicionantes de saude, na organizagdo e orien-
tagdo dos servigos de satiide a partir de logicas mais centradas no
usudrio e no exercicio do controle social.

A Politica Nacional de Atengdo Basica considera os termos
Atengdo Basica e Atengdo Primaria a Satde, nas atuais concepgdes,
como termos equivalentes. Associa a ambos 0s termos: os principios
e as diretrizes definidos neste documento.

A Politica Nacional de Atengdo Basica tem na Saude da Fa-
milia sua estratégia prioritaria para expansdo e consolidagdo da atengao
basica. A qualificacdo da Estratégia de Saude da Familia ¢ de outras
estratégias de organizagdo da atencdo basica deverdo seguir as diretrizes
da atengdo basica ¢ do SUS configurando um processo progressivo e
singular que considera e inclui as especificidades locoregionais.

Este documento pode ser verificado no enderego eletrénico http://www.in.gov.br/autenticidade html,

pelo codigo 00012011102400048

Documento assinado digitalmente conforme MP n® 2.200-2 de 24/08/2001, que institui a

Infraestrutura de Chaves Piblicas Brasileira - ICP-Brasil.
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DAS FUNCOES NA REDE DE ATENCAO A SAUDE

Esta Portaria conforme normatizacdo vigente do SUS, define
a organizagdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) como estratégia
para um cuidado integral e direcionado as necessidades de saude da
populagdo. As RAS constituem-se em arranjos organizativos forma-
dos por agdes e servigos de satide com diferentes configuragdes tec-
noldgicas e missdes assistenciais, articulados de forma complementar
e com base territorial, ¢ tém diversos atributos, entre eles destaca-se:
a atengdo basica estruturada como primeiro ponto de atengdo e prin-
cipal porta de entrada do sistema, constituida de equipe multidis-
ciplinar que cobre toda a populagdo, integrando, coordenando o cui-
dado, e atendendo as suas necessidades de satide. O Decreto n® 7.508,
de 28 de julho de 2011, que regulamenta a Lei n°® 8.080/90, define
que "o acesso universal, igualitario e ordenado as ag¢des e servigos de
saude se inicia pelas portas de entrada do SUS e se completa na rede
regionalizada e hierarquizada". Neste sentido, atengdo basica deve
cumprir algumas fungdes para contribuir com o funcionamento das
Redes de Atencdo a Sautde, sido elas:

- Ser base: ser a modalidade de atengdo e de servico de
saude com o mais elevado grau de dcsccntrahzagao ¢ capilaridade,
cuja pdﬂltlpd(,do no cuidado se faz sempre necessria;

- Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e deman-
das de saL’ldc, utilizando e articulando difcrcntcs tecnologias de cui-
dado individual e coletivo, por meio de uma clinica ampliada capaz
de construir vinculos positivos e intervengdes clinica e sanitariamente
cfetivas, na perspectiva de ampliagdo dos graus de autonomia dos
individuos e grupos sociais;

I - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir pro-
jetos terapéuticos singulares, bem como acompanhar e organizar o
fluxo dos usudrios entre os pontos de aten¢do das RAS. Atuando
como o centro de comunica¢do entre os diversos pontos de aten¢do
responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios em qualquer destes
pontos através de uma relagdo horizontal, continua e integrada com o
objetivo de produzir a gestdo compartilhada da atengdo integral. Ar-
ticulando também as outras estruturas das redes de satide e inter-
setoriais, publicas, comunitarias e sociais. Para isso, ¢ necessario
incorporar ferramentas e dispositivos de gestdo do cuidado, tais co-
mo: gestdo das listas de espera (encaminhamentos para consultas
especializadas, procedimentos e exames), prontudrio eletronico em
rede, protocolos de atengdo organizados sob a logica de linhas de
cuidado, discussdo e andlise de casos tragadores, eventos-sentinela ¢
incidentes criticos, dentre outros. As praticas de regulagdo realizadas
na atengdo bdsica devem ser articuladas com os processos regu-
latorios realizados em outros espagos da rede, de modo a permitir, ao
mesmo tempo, a qualidade da micro-regulag¢io realizada pelos pro-
fissionais da atengdo basica e o acesso a outros pontos de atengdo nas
condigdes e no tempo adequado, com equidade; e

- Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de saude
da populagio sob sua responsabilidade, organizando as necessidades
desta populagdo em relagdo aos outros pontos de atengdo a satde,
contribuindo para que a programagdo dos servigos de satiide parta das
necessidades de saiude dos usudrios.

DAS RESPONSABILIDADES

Sdo responsabilidades comuns a todas as esferas de gover-
no:

1 - contribuir para a reorientagdo do modelo de atengdo e de
gestdo com base nos fundamentos e diretrizes assinalados;

I - apoiar e estimular a adogdo da estratégia Salide da
Familia pelos servigos municipais de saide como estratégia prioritaria
de expansdo, consolidagdo e qualificagdo da atengdo basica a saude;

III - garantir a infraestrutura necessiria ao funcionamento
das Unidades Basicas de Satide, de acordo com suas responsabi-
lidades;

IV - contribuir com o financiamento tripartite da Atengao
Basica;

V - estabelecer, nos respectivos Planos de Saude, priori-
dades, estratégias e metas para a organizacdo da Atengdo Basica;

I - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias orga-
nizacionais de qualificagdo da forga de trabalho para gestdo e atencao
a saude, valorizar os profissionais de saude estimulando e viabi-
lizando a formagdo ¢ educacdo permanente dos profissionais das
equipes, a garantia de direitos trabalhistas e previdenciarios, a qua-
lificagdo dos vinculos de trabalho e a implantagdo de carreiras que
associem desenvolvimento do trabalhador com qualificagdo dos ser-
vigos ofertados aos usuarios;

VII - desenvolver, disponibilizar e implantar os sistemas de
informagdes da Aten¢do Bésica de acordo com suas responsabili-
dades;

. VIII - planejar, apoiar, monitorar e avaliar a Atengdo Ba-
sica;

IX - estabelecer mecanismos de controle, regulagdo e acom-
panhamento sistematico dos resultados alcangados pelas agdes da
Atengdo Basica, como parte do processo de planejamento e pro-
gramagio;

X - divulgar as informagdes e os resultados alcangados pela
atengdo basica;

XI - promover o intercimbio de experiéncias ¢ estimular o
desenvolvimento de estudos e pesquisas que busquem o aperfeig¢oa-
mento ¢ a disseminagdo de tecnologias ¢ conhecimentos voltados a
Atengdo Basica;

XII - viabilizar parcerias com organismos internacionais,
com organizagdes governamentais, nio governamentais ¢ do setor
privado, para fortalecimento da Atencdo Basica e da estratégia de
saude da familia no Pais; e

XIII - estimular a participagdo popular ¢ o controle social.

Compete ao Ministério da Satde:

I - definir e rever periodicamente, de forma pactuada, na
Comissdo Intergestores Tripartite, as diretrizes da Politica Nacional
de Atencdo Basica;

II - garantir fontes de recursos federais para compor o fi-
nanciamento da Atenc¢do Basica;

III - prestar apoio institucional aos gestores dos estados, ao
Distrito Federal e aos municipios no processo de qualificagdo e de
ccnsolida(;z‘m da Atencdo Basica;

- definir, de forma tripartite, estratégias de amculagao
com as gestoes estaduais e municipais do SUS com vistas a ins-
titucionalizacdo da avaliagdo ¢ qualificagdo da Atencdo Basica;

- estabelecer, de forma tripartite, diretrizes nacionais e
disponibilizar instrumentos técnicos e pedagogicos que facilitem o
processo de gestdo, de formagdo e educa¢do permanente dos gestores
e profissionais da Aten¢do Basica;

VI - articular com o Ministério da Educagdo estratégias de
indugdo as mudangas curriculares nos cursos de graduacdo e pos-
graduagdo na area da saide visando a formagdo de profissionais e
gestores com perfil adequado a Atengdo Bésica; e

VII - apoiar a articulagdo de instituigdes, em parceria com as
Secretarias de Saude Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, para
formagdo e garantia de educagdo permanente para os profissionais de
saude da Atengdo Basica.

Compete as Secretarias Estaduais de Saude e ao Distrito
Federal:

I - pactuar, com a Comissdo Intergestores Bipartite, estra-
tégias, diretrizes e normas de implementagdo da Atengdo Basica no
Estado, de forma complementar as estratégias, diretrizes e normas
existentes, desde que ndo haja restrig:ﬁes destas e que sejam res-

peitados as diretrizes e os principios gerais regulamentados nesta
Porlarla

1I - destinar recursos estaduais para compor o financiamento
tripartite da Atengdo Basica prevendo, entre outras, formas de repasse
fundo a fundo para custeio e investimento das agdes e servigos;

III - ser co-responsavel, pelo monitoramento da utilizagao
dos recursos federais da Atencdo Basica transferidos aos munici-
pios;

IV - submeter a CIB, para resolugdo acerca das irregula-
ridades constatadas na execugdo dos recursos do Bloco de Atengdo
Basica, conforme regulamentagdo nacional, visando:

a) aprazamento para que o gestor municipal corrija as ir-
regularidades;

b) comunicag¢do ao Ministério da Satde;

c) bloqueio do repasse de recursos ou demais providéncias,
conforme regulamentacdo nacional, consideradas necessarias e de-
vidamente oficializadas pela CIB;

- analisar os dados de interesse estadual, gerados pelos
sistemas de informagdo, utilizd-los no planejamento e divulgar os
resultados obtidos;

1 - verificar a qualidade e a consisténcia dos dados en-
viados pelos municipios por meio dos sistemas informatizados, re-
tornando informagdes aos gestores municipais;

VII - consolidar, analisar e transferir para o Ministério da
Saude os arquivos dos sistemas de informagdo enviados pelos mu-
nicipios de acordo com os fluxos e prazos estabelecidos para cada
sistema;

VIII - prestar apoio institucional aos municipios no processo
de implantacdo, acompanhamento, e qualificagdo da Atencdo Bésica e
de ampliagdo e consolidagdo da estratégia Saude da Familia;

IX - definir estratégias de articulagdo com as gestdes mu-
nicipais do SUS com vistas a institucionaliza¢do da avaliagdo da
Atengdo Basica;

X - disponibilizar aos municipios instrumentos técnicos e
pedagogicos que facilitem o processo de formagdo e educagdo per-
manente dos membros das equipes de gestdo e de atengdo a saude;

XI - articular instituigdes, em parceria com as Secretarias
Municipais de Satde, para formagdo ¢ garantia de educacdo per-
manente aos profissionais de saude das equipes de Atengdo Basica e
das equipes de satide da familia; ¢

XII - promover o intercimbio de experiéncias entre os di-
versos municipios, para disseminar tecnologias e conhecimentos vol-
tados a melhoria dos servigos da Atengdo Basica.

Compete as Secretarias Municipais de Satide e ao Distrito
Federal:

I - pactuar, com a Comissdo Intergestores Bipartite, através
do COSEMS, estratégias, diretrizes e normas de 1mplcmcnta<;ao da
Atenglio Basica no Estado, mantidos as diretrizes ¢ os principios
gerais regulamentados nesta Portaria;

- destinar recursos municipais para compor o financia-
mento mpamte da Atengdo Basica;

I - ser co-responsavel, junto ao Ministério da Saude, e
Secretaria Estadual de Saude pelo monitoramento da utilizagdo dos
recursos da Atengdo Bisica transferidos aos municipio;

IV - inserir a estratégia de Satude da Familia em sua rede de
servicos como estratégia prioritiria de organizagdo da atengdo ba-
sica;

V - organizar, executar ¢ gerenciar os servigos ¢ agdes de
Atengdo Basica, de forma universal, dentro do seu territorio, in-
cluindo as unidades proprias e as cedidas pelo estado ¢ pela Umao

VI - prestar apoio institucional as equipes ¢ servicos no
processo de implantagdo, acompanhamento, e qualificagdo da Aten-
¢do Basica e de ampliagdo e consolida¢do da estratégia Saude da
Familia;

VII - Definir estratégias de institucionalizagdo da avaliag¢io
da Atengdo Basica;

VIII - Desenvolver agdes e articular institui¢des para for-
magdo e garantia de educagdo permanente aos profissionais de saude
das equipes de Atengdo Basica ¢ das equipes de saude da familia;

IX - selecionar, contratar e remunerar os profissionais que
compdem as equipes multiprofissionais de Atengdo Basica, em con-
formidade com a legislagdo vigente;

X - garantir a estrutura fisica necessaria para o funciona-
mento das Unidades Basicas de Saude e para a execugdo do conjunto
de agdes propostas, podendo contar com apoio técnico e/ou financeiro
das Secretarias de Estado da Saude e do Ministério da Saude;

XI - garantir recursos materiais, equipamentos e insumos
suficientes para o funcionamento das Unidades Basicas de Saude e
para a execugdo do conjunto de agdes propostas;

XII - rogramar as a¢des da Atengdo Basica a partir de sua
base territorial ¢ de acordo com as necessidades de saude das pessoas,
utilizando instrumento de programagdo nacional ou correspondente
local;

XIII - Alimentar, analisar e verificar a qualidade e a con-
sisténcia dos dados alimentados nos sistemas nacionais de informagao
a serem enviados as outras esferas de gestdo, utiliza-los no pla-
nejamento e divulgar os resultados obtidos;

XIV - Organizar o fluxo de usuarios, visando a garantia das
referéncias a servigos e agdes de saude fora do ambito da Atengdo
Basica e de acordo com as necessidades de satide dos usuarios;

XV - manter atualizado o cadastro no sistema de Cadastro
Nacional vigente , dos profissionais, de servicos e de estabeleci-
mentos ambulatoriais, publicos ¢ privados, sob sua gestdo; ¢

XVI - assegurar o cumprimento da carga horaria integral de
todos os profissionais que compde as equipes de atengdo basica, de
acordo com as jornadas de trabalho especificadas no SCNES ¢ a
modalidade de atengéo.

Da infraestrutura e funcionamento da Atengdo Basica

Sdo necessarias a realizagdo das agdes de Aten¢do Basica
nos municipios e Distrito Federal:

I - Unidades Basicas de Saude (UBS) construidas de acordo
com as normas sanitarias e tendo como referéncia o manual de infra
estrutura do Departamento de Atengdo Basica/SAS/ MS;

I - as Unidades Basicas de Saude:

a) devem estar cadastradas no sistema de Cadastro Nacional
vigente de acordo com as normas vigentes;

b) Recomenda-se que disponibilizem, conforme orientagdes
e especificagdes do manual de infra estrutura do Departamento de
Atengdo Basica/SAS/ MS:

1. consultério médico/enfermagem, consultério odontologico
e consultério com sanitario, sala multiprofissional de acolhimento a
demanda espontanea, sala de administragdo e geréncia e sala de ati-
vidades coletivas para os profissionais da Atengdo Basica;

2. area de recepgdo, local para arquivos e registros, sala de
procedimentos, sala de vacinas, area de dispensagdo de medicamentos
¢ sala de arr n de medi s (quando ha dispensacdo na
UBS), sala de inalagdo coletiva, sala de procedimentos, sala de coleta,
sala de curativos, sala de observagdo, entre outros:

2.1. as Unidades Basicas de Saude Fluviais deverdo cumprir
os seguintes requisitos especificos:

1. quanto a estrutura fisica minima, devem dispor de:
consultorio médico; consultorio de enfermagem; ambiente para ar-
mazenamento ¢ dispensa¢do de medicamentos; laboratorio; sala de
vacina; banheiro publico; banheiro exclusivo para os funcionarios;
expurgo; cabines com leitos em niimero suficiente para toda a equipe;
cozinha; sala de procedimentos; e, se forem compostas por pro-
fissionais de saude bucal, serd necessario consultorio odontolégico
com equipo odontoldgico completo;

c) devem possuir identificagdo segundo padrdes visuais do
SUS e da Atencgdo Basica pactuados nacionalmente;

d) recomenda-se que estas possuam conselhos/coleglados,
constituidos de gestores locais, profissionais de saude e usudrios,
viabilizando a participagdo social na gestdo da Unidade Basica de
Satde;

III - manutengio regular da infraestrutura e dos equipamen-
tos das Unidades Basicas de Saude;

IV - existéncia ¢ manutengdo regular de estoque dos insumos
necessarios para o funcionamento das unidades basicas de satde,
incluindo dispensagdo de medicamentos pactuados nacionalmente
quando esta dispensagdo esta prevista para serem realizadas naquela

V - equipes multiprofissionais compostas, conforme moda-
lidade das equipes, por médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas,
auxiliar em satde bucal ou técnico em saude bucal, auxiliar de en-
fermagem ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios da
Satde, dentre outros profissionais em fungdo da realidade epide-
mioldgica, institucional e das necessidades de saude da populagio;

VI - cadastro atualizado dos profissionais que compde a
equipe de atengdo bésica no sistema de Cadastro Nacional vigente de
acordo com as normas vigentes e com as cargas horarias de trabalho
informadas e exigidas para cada modalidade;

VII - garantia pela gestdo municipal, de acesso ao apoio
diagndstico e laboratorial necessario ao cuidado resolutivo da po-
pulagdo; e

VIII - garantia pela gestdo municipal, dos fluxos definidos na
Rede de Atengdo a Saude entre os diversos pontos de aten¢do de
diferentes configuragdes tecnologicas, integrados por servigos de
apoio logistico, técnico e de gestdo, para garantir a integralidade do
cuidado.

Com o intuito de facilitar os principios do acesso, do vin-
culo, da continuidade do cuidado e da responsabilidade sanitaria e
reconhecendo que existem diversas realidades socio epidemiologicas,
diferentes necessidades de satde e distintas maneiras de organizagao
das UBS, recomenda-se:

I - para Unidade Basica de Saude (UBS) sem Satde da
Familia em grandes centros urbanos, o parametro de uma UBS para
no maximo 18 mil habitantes, localizada dentro do territério, ga-
rantindo os principios e diretrizes da Aten¢do Basica; e

II - para UBS com Satide da Familia em grandes centros
urbanos, recomenda-se o parametro de uma UBS para no maximo 12
mil habitantes, localizada dentro do territério, garantindo os prin-
cipios e diretrizes da Aten¢do Basica.

Educagdo permanente das equipes de Atengdo Basica
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A consolidagdo e o aprimoramento da Ateng¢do Basica como
importante reorientadora do modelo de aten¢do a saude no Brasil
requer um saber e um fazer em educagdo permanente que sejam
encarnados na pratica concreta dos servigos de satide. A educagdo
permanente deve ser constitutiva, portanto, da qualificagdo das pra-
ticas de cuidado, gestdo e participagdo popular.

O redirecionamento do modelo de aten¢do impde claramente
a necessidade de transformacdo permanente do funcionamento dos
servigos ¢ do processo de trabalho das equipes exigindo de seus
atores (trabalhadores, gestores e usudrios) maior capacidade de ana-
lise, intervengdo e autonomia para o estabelecimento de praticas
transformadoras, a gestio das mudangas e o estreitamento dos elos
entre concepedo e execugdo do trabalho.

Nesse sentido, a educa¢do permanente, além da sua evidente
dimensdo pedagogica, deve ser encarada também como uma im-
portante "estratégia de gestdo", com grande potencial provocador de
mudangas no cotidiano dos servigos, em sua micropolitica, bastante
proximo dos efeitos concretos das praticas de saide na vida dos
usudrios, e como um processo que se da "no trabalho, pelo trabalho e
para o trabalho".

A Educagdo Permanente deve embasar-se num processo pe-
dagdgico que contemple desde a aquisigdo/atualizagdo de conheci-
mentos ¢ habilidades até o aprendizado que parte dos problemas e
desafios enfrentados no processo de trabalho, envolvendo praticas que
possam ser definidas por multiplos fatores (conhecimento, valores,
relagdes de poder, planejamento e organizagdo do trabalho, etc.) e que
considerem elementos que fagam sentido para os atores envolvidos
(aprendizagem significativa).

Outro pressuposto importante da educagdo permanente ¢ o
planejamento/programagio educativa ascendente, em que, a partir da
analise coletiva dos processos de trabalho, identificam-se os nds cri-
ticos (de natureza diversa) a serem enfrentados na atengdo e¢/ou na
gestdo, possibilitando a construgdo de estratégias contextualizadas
que promovam o didlogo entre as politicas gerais e a singularidade
dos lugares e das pessoas, estimulando experiéncias inovadoras na
gestdo do cuidado e dos servigos de saude.

A vinculagdo dos processos de educagdo permanente a es-
tratégia de apoio institucional pode potencializar enormemente o de-
senvolvimento de competéncias de gestdo e de cuidado na Atengdo
Bisica, na medida em que aumenta as alternativas para o enfren-
tamento das dificuldades vivenciadas pelos trabalhadores em seu co-
tidiano. Nessa mesma linha ¢ importante diversificar este repertorio
de agdes incorporando dispositivos de apoio e cooperagdo horizontal,
tais como trocas de experiéncias e discussdo de situagdes entre tra-
balhadores, comunidades de praticas, grupos de estudos, momentos
de apoio matricial, visitas e estudos sistematicos de experiéncias
inovadoras, etc.

Por fim, reconhecendo o carater e iniciativa ascendente da
educagdo permanente, ¢ central que cada equipe, cada unidade de
saude e cada municipio demandem, proponha e desenvolva agdes de
educagdo permanente tentando combinar necessidades e possibilida-
des singulares com ofertas e processos mais gerais de uma politica
proposta para todas as equipes ¢ para todo o municipio. E importante
sintonizar ¢ mediar as ofertas de educagdo permanente pré-formatadas
(cursos, por exemplo) com o momento e contexto das equipes, para
que fagam mais sentido e tenham, por isso, maior valor de uso e
efetividade.

De modo analogo ¢ impona.nte a articulagdo e apoio dos
governos estaduais e federal aos municipios buscando responder suas
necessidades e fortalecer suas iniciativas. A referéncia ¢ mais de
apoio, cooperagdo, qualificagdo e oferta de diversas iniciativas para
diferentes contextos que a tentativa de regular, formatar ¢ simplificar
a diversidade de iniciativas.

Do Processo de trabalho das equipes de Aten¢do Basica

Sdo caracteristicas do processo de trabalho das equipes de
Atengdo Basica:

I - defini¢do do territério de atua¢do e de populagdo sob
responsabilidade das UBS e das equipes;

1I - programagdo ¢ implementagdo das atividades de atengdo
a saude de acordo com as necessidades de satide da populagdo, com
a priorizagdo de intervengdes clinicas e sanitarias nos problemas de
saude segundo critérios de freqiiéncia, risco, vulnerabilidade e re-
siliéncia. Inclui-se aqui o planejamento e organiza¢do da agenda de
trabalho compartilhado de todos os profissionais e recomenda-se evi-
tar a divisdo de agenda segundo critérios de problemas de satde,
ciclos de vida, sexo e patologias dificultando o acesso dos usudrios;

11T - desenvolver agdes que priorizem os grupos de risco ¢ os
fatores de risco clinico-comportamentais, alimentares e/ou ambientais,
com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a persisténcia de
doengas e danos evitaveis;

IV - realizar o acolhimento com escuta qualificada, clas-
sificagdo de risco, avaliagdo de necessidade de saide e analise de
vulnerabilidade tendo em vista a responsabilidade da assisténcia re-
solutiva a demanda espontdnea e o primeiro atendimento as urgén-
cias;

V - prover atengdo integral, continua ¢ organizada a po-
pulagdo adscrita;

VI - realizar atengdo a saiide na Unidade Basica de Saude,
no domicilio, em locais do territorio (saldes comunitarios, escolas,
creches, pragas, etc.) e outros espagos que comportem a agdo pla-
nejada;

VII - desenvolver agdes educativas que possam interferir no
processo de satde-doenga da populagdo, no desenvolvimento de au-
tonomia, individual e coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos
usudrios;

VIII - implementar diretrizes de qualificagdo dos modelos de
atengdo e gestdo tais como a participagdo coletiva nos processos de
gestdo, a valorizagdo, fomento a autonomia e protagonismo dos di-
ferentes sujeitos implicados na produgdo de satide, o compromisso
com a ambiéncia ¢ com as condig¢des de trabalho e cuidado, a cons-
tituicdo de vinculos solidarios, a identificagdo das necessidades so-
ciais e organizagdo do servigo em fungdo delas, entre outras;

IX - participar do planejamento local de satide assim como
do monitoramento e a avaliagdo das agdes na sua equipe, unidade e
municipio; visando a readequagdo do processo de trabalho e do pla-
nejamento frente as necessidades, realidade, dificuldades e possi-
bilidades analisadas;

X - desenvolver agdes intersetoriais, integrando projetos e
redes de apoio social, voltados para o desenvolvimento de uma aten-
¢do integral;

XI - apoiar as estratégias de fortalecimento da gestdo local e
do controle social; e

XII - realizar atengdo domiciliar destinada a usudrios que
possuam problemas de satde controlados/compensados ¢ com di-
ficuldade ou impossibilidade fisica de locomogdo até uma unidade de
saude, que necessitam de cuidados com menor frequéncia e menor
necessidade de recursos de satde e realizar o cuidado compartilhado
com as equipes de atengdo domiciliar nos demais casos.

Das Atribuigdes dos membros das equipes de Atengdo Ba-
sica

As atribui¢des de cada um dos profissionais das equipes de
atengdo bésica devem seguir as referidas disposigdes legais que re-
gulamentam o exercicio de cada uma das profissdes.

Séo atribuigdes comuns a todos os profissionais:

I - participar do processo de territorializagdo e mapeamento
da area de atuagdo da equipe, identificando grupos, familias e in-
dividuos expostos a riscos e vulnerabilidades;

II - manter atualizado o cadastramento das familias e dos
individuos no sistema de informagéo indicado pelo gestor municipal e
utilizar, de forma sistematica, os dados para a analise da situacdo de
saude considerando as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais,
demogrificas e epidemioldgicas do territorio, priorizando as situagdes
a serem acompanhadas no planejamento local;

111 - realizar o cuidado da saude da populagdo adscrita, prio-
ritariamente no dmbito da unidade de saude, e quando necessario no
domicilio ¢ nos demais espagos comunitarios (escolas, associagdes,
entre outros);

IV - realizar agdes de aten¢do a saude conforme a neces-
sidade de saude da populagdo local, bem como as previstas nas
prioridades e protocolos da gestdo local;

V - garantir da aten¢do a saide buscando a integralidade por
meio da realizagdo de agdes de promogdo, prote¢do e recuperagdo da
saude e prevencdo de agravos; e da garantia de atendimento da
demanda espontanea, da realiza¢do das agdes programaticas, coletivas
e de vigilancia a satde;

VI - participar do acolhimento dos usuarios realizando a
escuta qualificada das necessidades de satude, procedendo a primeira
avaliagdo (classificagdo de risco, avaliacdo de vulnerabilidade, coleta
de informagdes e sinais clinicos) e identificagdo das necessidades de
intervengdes de cuidado, proporcionando atendimento humanizado, se
responsabilizando pela continuidade da ateng¢do e viabilizando o es-
tabelecimento do vinculo;

VII - realizar busca ativa e notificar doengas e agravos de
notificagdo compulsoria e de outros agravos e situagdes de impor-
tancia local;

VIII - responsabilizar-se pela populagdo adscrita, mantendo a
coordenagdo do cuidado mesmo quando esta necessita de atengdo em
outros pontos de atengdo do sistema de saude;

IX - praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e
grupos sociais que visa propor intervengdes que influenciem os pro-
cessos de saude doenga dos individuos, das familias, coletividades e
da propria comunidade;

X - realizar reunides de equipes a fim de discutir em con-
junto o planejamento e avaliagdo das agdes da equipe, a partir da
utilizagdo dos dados disponiveis;

XI - acompanhar e avaliar sistematicamente as agdes im-
plementadas, visando a readequagdo do processo de trabalho;

I - garantir a qualidade do registro das atividades nos
sistemas de informag@o na Atencdo Basica;

XIII - realizar trabalho interdisciplinar e em equipe, inte-
grando dreas técnicas e profissionais de diferentes formagdes;

XIV - realizar agdes de educagdo em saide a populagdo
adstrita, conforme planejamento da equipe;

XV - participar das atividades de educagdo permanente;

XVI - promover a mobilizagdo e a participagdo da comu-
nidade, buscando efetivar o controle social;

XVII - identificar parceiros e recursos na comunidade que
possam potencializar agdes intersetoriais; e

XVIII - realizar outras agdes e atividades a serem definidas
de acordo com as prioridades locais.

Outras atribuigdes especificas dos profissionais da Atengdo
Basica poderdo constar de normatiza¢do do municipio e do Distrito
Federal, de acordo com as prioridades definidas pela respectiva ges-
tdo e as prioridades nacionais e estaduais pactuadas.

Das atribuigdes especificas

Do enfermeiro:

I - realizar atencdo a saude aos individuos e familias ca-
dastradas nas equipes e, quando indicado ou necessario, no domicilio
e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas, associagdes etc), em
todas as fases do desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia,
idade adulta e terceira idade;

II - realizar consulta de enfermagem, procedimentos, ati-
vidades em grupo e conforme protocolos ou outras normativas téc-
nicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do
Distrito Federal, observadas as disposi¢des legais da profissdo, so-
licitar exames complementares, prescrever medicagdes e encaminhar,
quando necessario, usudrios a outros servi¢os;

11T - realizar atividades programadas e de atengdo a demanda
espontinea;

IV - planejar, gerenciar ¢ avaliar as agdes desenvolvidas
pelos ACS em conjunto com os outros membros da equipe;

V - contribuir, participar, ¢ realizar atividades de educagdo
permanente da equipe de enfermagem e outros membros da equipe;
e

VI - participar do gerenciamento dos insumos necessarios
para o adequado funcionamento da UBS.

Do Auxiliar e do Técnico de Enfermagem:

1 - participar das atividades de atengdo realizando proce-
dimentos regulamentados no exercicio de sua profissdo na UBS e,
quando indicado ou necessério, no domicilio e/ou nos demais espagos
comunitarios (escolas, associagdes etc);

II - realizar atividades programadas e de aten¢do a
espontinea;

1T - realizar agdes de educagdo em saude a populagdo ads-
trita, conforme planejamento da equipe;

IV - participar do gerenciamento dos insumos necessarios
para o adequado funcionamento da UBS; e

V - contribuir, participar e realizar atividades de educagio
permanente.

Do Médico:

I - realizar atengdo a saude aos individuos sob sua res-
ponsabilidade;

II - realizar consultas clinicas, pequenos procedimentos ci-
rirgicos, atividades em grupo na UBS e, quando indicado ou ne-
cessario, no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas,
associagdes etc);

III - realizar atividades programadas e de atengdo a demanda
espontinea;

IV - encaminhar, quando necessario, usudrios a outros pontos
de atengdo, respeitando fluxos locais, mantendo sua responsabilidade
pelo acompanhamento do plano terapéutico do usuario;

V - indicar, de forma compartilhada com outros pontos de
atencdo, a necessidade de internagdo hospitalar ou domiciliar, man-
tendo a responsabilizagdo pelo acompanhamento do usuario;

VI - contribuir, realizar e participar das atividades de Edu-
cagdo Permanente de todos os membros da equipe; e

VII - participar do gerenciamento dos insumos necessarios
para o adequado funcionamento da USB.

Do Agente Comunitario de Saude:

1 - trabalhar com adscri¢do de familias em base geografica
definida, a microarea;

I - cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os
cadastros atualizados;

III - orientar as familias quanto a
saude disponiveis;

1V - realizar atividades programadas e de atengdo a demanda
espontinea;

V - acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as
familias e individuos sob sua responsabilidade. As visitas deverdo ser
programadas em conjunto com a equipe, considerando os critérios de
risco e vulnerabilidade de modo que familias com maior necessidade
sejam visitadas mais vezes, mantendo como referéncia a média de 1
(uma) visita/familia/més;

VI - desenvolver a¢des que busquem a integragdo entre a
equipe de satde e a populagdo adscrita a UBS, considerando as
caracteristicas e as finalidades do trabalho de acompanhamento de
individuos e grupos sociais ou coletividade;

VII - desenvolver atividades de promogédo da satude, de pre-
vengdo das doengas e agravos e de vigilancia a saude, por meio de
visitas domiciliares ¢ de agdes educativas individuais e coletivas nos
domicilios ¢ na comunidade, como por exemplo, combate a Dengue,
malaria, leishmaniose, entre outras, mantendo a equipe informada,
principalmente a respeito das situagdes de risco; e

VIII - estar em contato permanente com as familias, de-
senvolvendo agdes educativas, visando a promogdo da saude, a pre-
vengdo das doengas, ¢ ao acompanhamento das pessoas com pro-
blemas de saude, bem como ao acompanhamento das condiciona-
lidades do Programa Bolsa Familia ou de qualquer outro programa
similar de transferéncia de renda e enfrentamento de vulnerabilidades
implantado pelo Governo Federal, estadual e municipal de acordo
com o planejamento da equipe.

E permitido ao ACS desenvolver outras atividades nas uni-
dades basicas de saude, desde que vinculadas as atribui¢des acima.

Do Cirurgido-Dentista:

I - realizar diagnostico com a finalidade de obter o perfil
epidemioldgico para o planejamento e a programagdo em saude bu-
cal;

demanda

utilizagdo dos servigos de

1I - realizar a atencdo a saude em saude bucal (promogdo e
protegdo da saude, preven¢do de agravos, diagnostico, tratamento,
acompanhamento, reabilitagio ¢ manutengdo da saude) individual e
coletiva a todas as familias, a individuos e a grupos especificos, de
acordo com planejamento da equipe, com resolubilidade;

11T - realizar os procedimentos clinicos da Atengdo Basica
em saude bucal, incluindo atendimento das urgéncias, pequenas ci-
rurgias ambulatoriais e procedimentos relacionados com a fase clinica
da instalagdo de proteses dentarias elementares;

IV - realizar atividades programadas e de atengdo a demanda
espontinea;
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V - coordenar e partlcupar de agodes coletivas voltadas a
promogao da salide e a prevengdo de doengas bucais;

1 - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes
a saude bucal com os demais membros da equipe, buscando apro-
ximar e integrar agdes de saude de forma multidisciplinar;

VII - realizar supervisdo técnica do Técnico em Saude Bucal
(TSB) e Auxiliar em Saude Bucal (ASB); e

VIII - participar do gerenciamento dos insumos necessirios
para o adequado funcionamento da UBS.

Do Técnico em Saude Bucal (TSB):

I - realizar a atengdo em satde bucal individual e coletiva a
todas as familias, a individuos e a grupos especificos, segundo pro-
gramagdo ¢ de acordo com suas competéncias técnicas e legais;

II - coordenar a manuten¢do e a conserva¢io dos equipa-
mentos odontologicos;

III - acompanhar, apoiar ¢ desenvolver atividades referentes
a satde bucal com os demais membros da equipe, buscando apro-
ximar e integrar agdes de saide de forma multidisciplinar;

IV - apoiar as atividades dos ASB ¢ dos ACS nas agdes de
prevengdo ¢ promo¢do da satide bucal;

V - participar do gerenciamento dos insumos necessarios
para o adequado funcionamento da UBS;

1 - participar do treinamento ¢ capacitagdo de Auxiliar em
Satde Bucal e de agentes multiplicadores das agdes de promogdo a
saude;

VII - participar das agdes educativas atuando na promogdo
da saude ¢ na prevencdo das doengas bucais;

VIII - participar na realizagdo de levantamentos e estudos
epidemiologicos, exceto na categoria de examinador;

IX - realizar atividades programadas ¢ de atengdo a demanda
espontinea;

X - realizar o acolhimento do paciente nos servigos de satide
bucal;

XI - fazer a remogdo do biofilme, de acordo com a indica¢do
técnica definida pelo cirurgido-dentista;

XII - realizar fotografias ¢ tomadas de uso odontoldgicos
exclusivamente em consultorios ou clinicas odontoldgicas;

XIII - inserir e distribuir no preparo cavitario materiais odon-
tologicos na restauracdo dentéria direta, vedado o uso de materiais e
instrumentos ndo indicados pelo cirurgido-dentista;

XIV - proceder a limpeza e¢ a anti-sepsia do campo ope-
ratério, antes e apos atos cirurgicos, inclusive em ambientes hos-
pitalares; e

XV - aplicar medidas de biosseguran¢a no armazenamento,
manuseio e descarte de produtos e residuos odontologicos.

Do Auxiliar em Saude Bucal (ASB)

1 - realizar agdes de promogdo e prevengdo em saude bucal
para as familias, grupos e individuos, mediante planejamento local e
protocolos de atengdo a satde;

1T - realizar atividades programadas ¢ de aten¢do a demanda
espontanea;

III - executar limpeza, assepsia, desinfec¢do e esterilizagdo
do instrumental, equipamentos odontologicos e do ambiente de tra-
balho;

IV - auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervengdes
clinicas;

V - realizar o acolhimento do paciente nos servigos de saide
bucal;

VI - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes
a satide bucal com os demais membros da equipe de satiide da familia,
buscando aproximar e integrar a¢des de saude de forma multidis-
ciplinar;

VII - aplicar medidas de biosseguranga no armazenamento,
transporte, manuseio e descarte de produtos e residuos odontolo-
gicos;

VIII - processar filme radiografico;

IX - selecionar moldeiras;

X - preparar modelos em gesso;

XI - manipular materiais de uso odontoldgico; e

X - participar na realizagdo de levantamentos e estudos epi-
demioldgicos, exceto na categoria de examinador.

Especificidades da Estratégia de Satde da Familia.

A estratégia de Saide da Familia visa a reorganiza¢do da
Ateng¢do Basica no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema
Unico de Saude, e ¢ tida pelo Ministério da Saude e gestores es-
taduais e municipais, representados respectivamente pelo CONASS e
CONASEMS, como estratégia de expansdo, qualificagdo e conso-
lidagdo da Atengdo Bésica por favorecer uma re-orientagdo do pro-
cesso de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios,
diretrizes ¢ fundamentos da atengdo basica, de ampliar a resolu-
tividade e impacto na situagdo de saude das pessoas e coletividades,
além de propiciar uma importante relagdo custo-efetividade.

Especificidades da equipe de saude da familia

Sdo itens necessarios a estratégia Saude da Familia:

1 - existéncia de equipe multiprofissional (equipe saude da
familia) composta por, no minimo, médico generalista ou especialista
em satude da familia ou médico de familia ¢ comunidade, enfermeiro
generalista ou especialista em satide da familia, auxiliar ou técnico de
enfermagem e agentes comunitdrios de satde, podendo acrescentar a
esta composi¢do, como parte da equipe multiprofissional, os pro-
fissionais de satude bucal: cirurgido dentista generalista ou especialista
em saude da familia, auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal;

II - o numero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100%
da populag@o cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e
de 12 ACS por equipe de Satide da Familia, nao ultrapassando o
limite maximo recomendado de pessoas por equipe;

III - cada equipe de saude da familia deve ser responsavel
por, no maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000
pessoas, respeitando critérios de equidade para esta defini¢do. Re-
comenda-se que o nimero de pessoas por equipe considere o grau de

vulnerabilidade das familias daquele territorio, sendo que quanto
maior o grau de vulnerabilidade menor devera ser a quantidade de
pessoas por equipe;

- cadastramento de cada profissional de satide em apenas
01 (uma) ESF, excegdo feita somente ao profissional médico que
podera atuar em no maximo 02 (duas) ESF e com carga horaria total
de 40 (quarenta) horas semanais; ¢

- carga horaria de 40 (quarenta) horas semanais para todos
os profissionais de saude membros da equipe de saude da familia, a
excecdo dos profissionais médicos, cuja jornada ¢ descrita no pro-
ximo inciso. A jornada de 40 (quarenta) horas deve observar a ne-
cessidade de dedicagdo minima de 32 (trinta e duas) horas da carga
horéria para atividades na equipe de saude da familia podendo, con-
forme decisdo e prévia autoriza¢do do gestor, dedicar até 08 (oito)
horas do total da carga hordria para prestagdo de servigos na rede de
urgéncia do municipio ou para atividades de especializagdo em saude
da familia, residéncia multiprofissional e/ou de medicina de familia ¢
de comunidade, bem como atividades de educagdo permanente e
apoio matricial.

Serdo admitidas também, além da inser¢do integral (40h), as
seguintes modalidades de inser¢do dos profissionais médicos gene-
ralistas ou especialistas em saude da familia ou médicos de familia e
comunidade nas Equipes de Saide da Familia, com as respectivas
equivaléncias de incentivo federal:

I - 2 (dois) médicos integrados a uma tnica equipe em uma
mesma UBS, cumprindo individualmente carga horaria semanal de 30
horas (equivalente a 01 (um) médico com jornada de 40 horas se-
manais), com repasse integral do incentivo financeiro referente a uma
equipe de saude da familia;

1I - 3 (trés) médicos integrados a uma equipe em uma mesma
UBS, cumprindo individualmente carga horaria 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 satide da familia;

III - 4 (quatro) médicos integrados a uma equipe em uma
mesma UBS, com carga horaria semanal de 30 horas (equivalente a
03 (trés) médicos com jornada de 40 horas semanais, de trés equipes),
com repasse integral do incentivo financeiro referente a trés equipes
de satde da familia;

V-2 (dols) médicos integrados a uma equipe, cumprindo
individualmente jornada de 20 horas semanais, ¢ demais profissionais
com jornada de 40 horas semanais, com repasse mensal equivalente a
85% do incentivo financeiro referente a uma equipe de saude da
familia; e

V - 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 saude da familia. Tendo em vista a presenga do
médico em horario parcial, o gestor municipal deve organizar os
protocolos de atuacdo da equipe, os fluxos ¢ a retaguarda assistencial,
para atender a esta especificidade. Além disso, ¢ recomendavel que o
numero de usudrios por equipe seja proximo de 2.500 pessoas. As
equipes com esta configura¢do sdo denominadas Equipes Transitorias,
pois, ainda que ndo tenham tempo minimo estabelecido de perma-
néncia neste formato, ¢ desejavel que o gestor, tdo logo tenha con-
digdes, transite para um dos formatos anteriores que prevéem horas
de médico disponiveis durante todo o tempo de funcionamento da
equipe.

A quamldade de Equipes de Saude da Familia na modalidade
transitoria ficard condicionada aos seguintes critérios:

I - Municipio com até 20 mil habitantes e contando com 01
(uma) a 03 (duas) equipes de Saude da Familia, podera ter até 2
(duas) equipes na modalidade transitéria;

II - Municipio com até 20 mil habitantes ¢ com mais de 03
(trés) equipes podera ter até 50% das equipes de Saude da Familia na
modalidade transitoria;

III - Municipios com populagdo entre 20 e 50 mil habitantes
podera ter até 30% (trinta por cento) das equipes de Satde da Familia
na modalidade transitoria;

'V - Municipio com populagdo entre 50 ¢ 100 mil habitantes
poderi ter até 20% (vinte por cento) das equipes de Saude da Familia
na modalidade transitoria; e

- Municipio com popula¢do acima de 100 mil habitantes
podera ter até 10% (dez por cento) das equipes de Satude da Familia
na modalidade transitoria.

Em todas as possibilidades de inserg¢ao do profissional mé-
dico descritas acima, considerando a importancia de manutengdo do
vinculo e da longitudinalidade do cuidado, este profissional devera ter
usuarios adscritos de modo que cada usudrio seja obrigatoriamente
acompanhando por 1 (um) ACS (Agente Comunitario de Saude), 1
(um) auxiliar ou técnico de enfermagem, 01 (um) enfermeiro e 01
(um) médico e preferencialmente por 1 (um) cirurgido-dentista, 1
(um) auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal, sem que a carga horaria
diferente de trabalho comprometa o cuidado ¢/ou processo de trabalho
da equipe.

Todas as equipes deverdo ter responsabilidade sanitéria por
um territério de referéncia, sendo que nos casos previstos nos itens b
e ¢, poderdo ser constituidas equipes com nimero de profissionais e
populagdo adscrita equivalentes a 2 (duas) e 3 (trés) equipes de saude
da familia, respectivamente.

As equipes de saide da familia devem estar devidamente
cadastradas no sistema de cadastro nacional vigente de acordo com
conformag@o e modalidade de inser¢do do profissional médico.

O processo de trabalho, a combinagdo das jornadas de tra-
balho dos profissionais das equipes ¢ os horarios e dias de fun-
cionamento das UBS devem ser organizados de modo que garantam o
maior acesso possivel, o vinculo entre usudrios e profissionais, a
continuidade, coordenagdo e longitudinalidade do cuidado.

Especificidades dos profissionais de Satide Bucal das equipes
de satde da familia

Os profissionais de saude bucal que compdem as equipes de
saude da familia podem se organizar nas seguintes modalidades:

I - Cirurgido dentista generalista ou especialista em satde da
familia e auxiliar em saude bucal (ASB);

1I - Cirurgido dentista generalista ou especialista em saude da
familia, técnico em satude bucal (TSB) e auxiliar em saude bucal
(ASB); e

III - Profissionais das modalidades I ou II que operam em
Unidade Odontologica Mével.

Independente da modalidade adotado, recomenda-se que os
profissionais de Saude Bucal, estejam vinculados a uma ESF e com-
partilhem a gestdo e o processo de trabalho da equipe tendo res-
ponsabilidade sanitaria pela mesma populagdo e territorio que a ESF
a qual integra, ¢ com jornada de trabalho de 40 horas semanais para
todos os seus componentes.

Cada Equipe de Satde de Familia que for implantada com os
profissionais de satde bucal ou quando se introduzir pela primeira
vez os profissionais de satide bucal numa equipe ja implantada, mo-
dalidade I ou II, o gestor recebera do Ministério da Satde os equi-
pamentos odontologicos, através de doagdo direta ou o repasse de
recursos necessarios para adquiri-los (equipo odontolégico comple-
t0).

Especificidades da Estratégia de Agentes Comunitarios de
Saude |

E prevista a implantagdo da estratégia de Agentes Comu-
nitdrios de Saide nas Unidades Bésicas de Satiide como uma pos-
sibilidade para a reorganizagdo inicial da Atengdo Basica com vistas
a implantagdo gradual da estratégia de saude da familia ou como uma
forma de agregar os agentes comunitarios a outras maneiras de or-
ganizagdo da aten¢do bésica. Sdo itens necessarios a implantagdo
desta estratégia:

1 - a existéncia de uma Unidade Basica de Satde, inscrita no
sistema de Cadastro Nacional vigente que passa a ser a UBS de
referéncia para a equipe de agentes comunitarios de saude;

II - a existéncia de um enfermeiro para até no maximo 12
ACS e no minimo 04, constituindo assim uma equipe de Agentes
Comunitarios de Saude; e

I - o cumprimento da carga horéria integral de 40 horas
semanais por toda a equipe de agentes comunitarios, composta por
ACS ¢ enfermeiro supervisor.

Fica garantido o financiamento das equipes de agentes co-
munitarios de saude ja credenciadas em data anterior a esta portaria
que ndo estio adequadas ao pardmetro de 01 enfermeiro para no
maximo 12 ACS, porém extinta a possibilidade de implantagdo de
novas equipes com esta configuragdo a partir da publica¢do desta
Portaria.

Cada ACS deve realizar as agdes previstas nesta portaria ¢
ter uma microarea sob sua responsabilidade, cuja populagdo ndo ul-
trapasse 750 pessoas.

O enfermeiro da Estratégia Agentes Comunitarios de Saude,
além das atribuicdes de atengdo a saide e de gestdo, comuns a
qualquer enfermeiro da aten¢do basica descritas nesta portaria, a atri-
buicdo de planejar, coordenar e avaliar as agdes desenvolvidas pelos
ACS, comum aos enfermeiros da estratégia de satide da familia, ¢
deve ainda facilitar a relagdo entre os profissionais da Unidade Basica
de Satude e os ACS contribuindo para a organizacdo da atengdo a
saude, qualificagdo do acesso, acolhimento, vinculo, longitudinalidade
do cuidado e orientagdo da atuagdo da equipe da UBS em fungdo das
prioridades definidas equanimemente conforme critérios de neces-
sidade de saude, vulnerabilidade, risco, entre outros.

Equipes de atencdo basica para populagdes especificas

1. Equipes do consultério na rua

A responsabilidade pela atengdo a saude da populagio de
rua, como de qualquer outro cidaddo, ¢ de todo e qualquer pro-
fissional do Sistema Unico de Satde com destaque especial para a
atengdo basica. Em 'tud(,oes especificas, com o objetivo de ampliar
o acesso destes usuarios a rede de atcnpao ¢ ofertar de maneira mais
oportuna a atengdo integral a satde, pode-se lan¢ar mao das equipes
dos consultérios na rua que sdo equipes da atengdo basica, compostas
por profissionais de saude com responsabilidade exclusiva de articular
e prestar atengdo integral a saude das pessoas em situagdo de rua.

As equipes deverdo realizar suas atividades, de forma iti-
nerante desenvolvendo agdes na rua, em instalagdes especificas, na
unidade moével e também nas instalagdes de Unidades Basicas de
Saude do territério onde esta atuando, sempre articuladas e desen-
volvendo ag¢des em parceria com as demais equipes de atengdo basica
do territorio (UBS ¢ NASF), e dos Centros de Atengdo Psicossocial,
da Rede de Urgéncia e dos servigos e instituigdes componentes do
Sistema Unico de Assisténcia Social entre outras institui¢des publicas
e da sociedade civil.

As equipes dos Consultérios na Rua deverdo cumprir a carga
horaria minima semanal de 30 horas. Porém seu horario de fun-
cionamento devera ser adequado as demandas das pessoas em si-
tuagdo de rua, podendo ocorrer em periodo diurno e/ou noturno em
todos os dias da semana.

As equipes dos Consultorios na Rua podem estar vinculadas
aos Nucleos de Apoio a Satide da Familia e, respeitando os limites
para vinculagdo, cada equipe serd considerada como uma equipe de
saude da familia para vinculagdo ao NASF.

Em Municipios ou dreas que ndo tenham consultérios na rua,
o cuidado integral das pessoas em situa¢do de rua deve seguir sendo
de responsabilidade das equipes de atengdo basica, incluindo os pro-
fissionais de saude bucal e os nucleos de apoio a saude da familia
(NASF) do territorio onde estas pessoas estdo concentradas.

Para célculo do teto das equipes dos consultérios na rua de
cada municipio, serdo tomados como base os dados dos censos po-
pulacionais relacionados a popula¢do em situa¢do de rua realizados
por o6rgdos oficiais e reconhecidos pelo Ministério da Saude.
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Caso seja necessario o transporte da equipe para a realizagao
do cuidado in loco, nos sitios de aten¢do da populagdo sem domicilio,
o gestor poderd fazer a opgdo de agregar ao incentivo financeiro
mensal o componente de custeio da Unidade Mével. O gestor local
que fizer esta opgdo devera viabilizar veiculo de transporte com
capacidade de transportar os profissionais da equipe, equipamentos,
materiais e insumos necessarios para a realizagdo das atividades pro-
postas, além de permitir que alguns procedimentos possam ser rea-
lizados no seu interior. Esta Unidade Movel devera estar adequada
a0s requisitos pactuados e definidos nacionalmente, incluindo o pa-
drao de identificagdo visual.

O Ministério da Saude publicara Portaria Especifica ¢ Ma-
nual Técnico disciplinando composi¢do das equipes, valor do in-
centivo financeiro, diretrizes de funcionamento, monitoramento e
acompanhamento das equipes de consultério na rua entre outras dis-
posigdes.

2. Equipes de saude da familia para o atendimento da Po-
pulagdo Ribeirinha da Amazonia Legal e Pantanal Sul Matogros-
sense

Considerando as especificidades locais, os municipios da
Amazoénia Legal ¢ Mato Grosso do Sul podem optar entre dois ar-
ranjos organizacionais para equlpes Saude da Familia, além dos exis-
tentes para o restante do pais:

I - Equipe de Satde da Familia Ribeirinhas (ESFR): equipes
que desempenham a maior parte de suas fungdes em unidades basicas
de satde construidas/localizadas nas comunidades pertencentes a area
adscrita e cujo acesso se dd por meio fluvial; e

- Equipes de Saude da Familia Fluviais (ESFF): equipes
que desempenham suas fungdes em Unidades Basicas de Saude Flu-
viais (UBSF).

As Equipes de Satide da Familia Ribeirinhas e Fluviais de-
verdo ser compostas, durante todo o periodo de atendimento a po-
pulagdo por, no minimo: um (01) Médico generalista ou especialista
em saude da familia, ou medico de familia ¢ comunidade, um (01)
Enfermeiro generalista ou especialista em satide da familia; um (1)
Técnico ou Auxiliar de Enfermagem e de Seis (06) a doze (12)
Agentes Comunitarios de Saude.

As equipes de Saude da Familia Ribeirinhas devem contar
ainda com um (01) microscopista, nas regides endémicas.

As equipes de Saude da Familia Fluviais devem contar ainda
com um (01) técnico de laboratério e/ou bioquimico.Estas equipes
poderdo incluir na composi¢do minima os profissionais de saude
bucal, um (1) cirurgido dentista generalista ou especialista em saude
da familia, e um (01) Técnico ou Auxiliar em Satude Bucal, conforme
modalidades I e II descritas anteriormente.

As Equipes de Satde da Familia Ribeirinha deverdo prestar
atendimento a popula¢do por, no minimo, 14 dias mensais (carga
horéria equivalente a 8h/dia) e dois dias para atividades de educagao
permanente, registro da producdo e plancjamento das agdes. Os Agen-
tes Comunitarios de Saude deverdo cumprir 40h/semanais de trabalho
e residir na area de atuacdo. E recomendavel as mesmas condigdes
para os auxiliares ¢ técnicos de enfermagem e satide bucal.

As Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF) devem:

1 - funcionar, no minimo, 20 dias/més, com pelo menos uma
equipe de saude da familia fluvial. O tempo de funcionamento destas
unidades deve compreender o deslocamento fluvial até as comu-
nidades e o atendimento direto a populagdo ribeirinha. Em uma UBSF
pode atuar mais de uma ESFF a fim de compartilhar o atendimento
da populagdo e dividir e reduzir o tempo de navegagdo de cada
equipe. O gestor municipal deve prever tempo em solo, na sede do
municipio, para que as equipes possam fazer atividades de plane-
jamento e educacdo permanente junto com outros profissionais e
equipes. Os Agentes Comunitarios de Saude deverdo cumprir 40h/se-
manais ¢ residir na area de atuagdo. Sdo recomendaveis as mesmas
condigdes para os auxiliares e técnicos de enfermagem e saude bu-
cal;

II - nas situagdes nas quais for demonstrada a impossibi-
lidade de funcionamento da Unidade Basica de Saude Fluvial pelo
minimo de 20 dias devido as caracteristicas e dimensdes do territorio,
devera ser construida justificativa e proposigdo alternativa de fun-
cionamento, aprovada na Comissdo Intergestores Regional - CIR e na
Comissdo Intergestores Bipartite ¢ encaminhada ao Ministério da
Satde para avaliagdo e parecer redefinindo tempo minimo de fun-
cionamento e adequagdo do financiamento, se for o caso;

III - adotar circuito de deslocamento que garanta o aten-
dimento a todas as comunidades assistidas, a0 menos até 60 (ses-
senta) dias, para assegurar a execucdo das agdes de Aten¢do Basica
pelas equipes visando minimamente a continuidade de pré-natal, pue-
ricultura e cuidado continuado de usuarios com condigdes cronicas
dentro dos padrdes minimos recomendados;

IV - delimitar 4rea de atuagdo com populagdo adscrita,
acompanhada por Agentes Comunitarios de Saude, compativel com
sua capacidade de atuacdo e considerando a alinea II;

V - as equipes que trabalhardo nas UBSF deverdo garantir as
informagdes referentes a sua area de abrangéncia. No caso de prestar
servigos em mais de um municipio, cada municipio devera garantir a
alimentagdo das informagdes de suas respectivas arecas de abrangén-
cia.

As Unidades Basicas de Satude Fluviais (UBSF) deverdo
cumprir, cumulativamente, os seguintes requisitos:

I - quanto a estrutura fisica minima, devem dispor de: Con-
sultorio médico; Consultério de enfermagem; Consultério Odonto-
logico; Ambiente para armazenamento ¢ dispensa¢do de medicamen-
tos; Laboratorio; Sala de vacina; Banheiros; Expurgo; Cabines com
leitos em nimero suficiente para toda a equipe; Cozinha; Sala de
procedimentos; Identificagdo segundo padrdes visuais da Saude da
Familia, estabelecidos nacionalmente; e

II - quanto aos equipamentos, devem dispor, no minimo, de:
Maca ginecolégica; Balanga Adulto; Balanga Pediatrica; Geladeira
para vacinas; Instrumentos basicos para o laboratorio: macro e mi-
crocentrifuga e microscépio binocular, contador de células, espec-
trofotdmetro ¢ agitador de Kline, autoclave e instrumentais; Equi-
pamentos diversos: sonar, esfignomandmetros, estetoscopios, termo-
metros, medidor de glicemia capilar, Equipo odontolégico completo e
instrumentais.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das
Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas sera publicado em portaria
especifica e podera ser agregado de um valor caso esta equipe ne-
cessite de transporte fluvial para a execugdo de suas atividades.

O valor do o valor do incentivo mensal para custeio das
Unidades Basicas de Saude Fluviais serd publicado em portaria es-
pecifica, com uma modalidade sem profissionais de saude bucal e
outra com estes profissionais.

Devido a grande dispersdo populaclonal 0s mumclplm po-
deréo solicitar ampliagdo da composi¢do minima das equipes de sau-
de da familia fluviais e equipes de saide da familia ribeirinhas con-
forme o quadro abaixo, fazendo jus a um incentivo para cada agre-
gagdo a ser definido em portaria especifica:

Profissionais Critério Para solicitagdo de am- | Maximo
da _equipe
Agente Comunitario de trabalhador vinculado a no mi- |12 (doze)
Saude 0 100 pessoas
Aux. ou Técnico de trabalhador vinculado a no mi- | 04 (qua-
Enfermagem nimo 500 pessoas
Técnico em Saude Bu- | trabalhador vinculado a no mi- | 01 (um)
cal nimo 500 pessoas
Enfermeiro trabalhador vinculado a no mi- | 02 (dois)
nimo 1.000 pessoas

Para implantar Equipes de Saide da Familia Ribeirinhas nos
Municipios onde o teto de cobertura de Equipes de Saude da Familia
ja tenha sido atingido, estas devem ser substituidas pela nova mo-
dalidade de equipe mediante aprovagdo pelo Conselho Municipal de
Satude (CMS), Comissdo Intergestores Regional (CIR) e Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB).

As Unidades Basicas de Saude Fluviais e as Equipes de
Satde da Familia para Populagdes Ribeirinhas poderdo prestar ser-
vigos a populagdes de mais de um Municipio, desde que celebrado
instrumento juridico que formalize a relacdo entre os municipios,
devidamente aprovado na respectiva Comissao Intergestores Regional
- CIR ¢ Comissdo Intergestores Bipartite - CIB.

Para implantagido de Equipes de Satude da Familia Fluviais ¢
Equipes de Satde da Familia para Populagdes Ribeirinhas, os Mu-
nicipios deverdo seguir o fluxo previsto para a implantagdo de Equi-
pes de Saude da Familia.

Nucleos de Apoio a Satide da Familia

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF foram
criados com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢des
da ateng@o basica, bem como sua resolubilidade.

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF sdo cons-
tituidos por equipes compostas por proﬁssmnam de diferentes areas
de conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e apoiando
os profissionais das Equipes Satide da Familia, das Equipes de Aten-
¢do Basica para populagdes especificas (consultérios na rua, equipes
ribeirinhas e fluviais, etc.) e academia da saude, compartilhando as
praticas e saberes em satde nos territérios sob responsabilidade destas
equipes, atuando diretamente no apoio matricial as equipes da(s)
unidade(s) na(s) qual(is) o NASF esta vinculado e no territorio destas
equipes.

Os NASF fazem parte da atengdo basica, mas ndo se cons-
tituem como servicos com unidades fisicas independentes ou es-
peciais, e ndo sdo de livre acesso para atendimento individual ou
coletivo (estes, quando necessarios, devem ser regulados pelas equi-
pes de atengdo basica). Devem, a partir das demandas identificadas no
trabalho conjunto com as equipes e/ou Academia da satde, atuar de
forma integrada a Rede de Atenc¢do a Saude e seus servigos (ex.:
CAPS, CEREST, Ambulatérios Especializados etc.) além de outras
redes como SUAS, redes sociais ¢ comunitarias.

A responsabiliza¢do compartilhada entre a equipe do NASF
¢ as equipes de saude da familia/equipes de atengdo basica para
populagdes especificas prevé a revisdo da pratica do encaminhamento
com base nos processos de referéncia e contra-referéncia, ampliando-
a para um processo de compartilhamento de casos e acompanhamento
longitudinal de responsabilidade das equipes de atengdo basica, atuan-
do no fortalecimento de seus principios e no papel de coordenagdo do
cuidado nas redes de atengdo a satde.

Os NASF devem buscar contribuir para a integralidade do
cuidado aos usuérios do SUS principalmente por intermédio da am-
pliagdo da clinica, auxiliando no aumento da capacidade de analise e
de intervengdo sobre problemas e necessidades de satde, tanto em
termos clinicos quanto sanitarios. Sdo exemplos de agdes de apoio
desenvolvidas pelos profissionais dos NASF: discussdo de casos,
atendimento conjunto ou ndo, interconsulta, constru¢do conjunta de
projetos terapéuticos, educa¢do permanente, intervengdes no territorio
¢ na saide de grupos populacionais e da coletividade, agdes in-
tersetoriais, agdes de preveng¢do e promogdo da saude, discussdo do
processo de trabalho das equipes e etc.

Todas as atividades podem se desenvolvidas nas unidades
basicas de satide, academias da saude ou em outros pontos do ter-
ritério. Os NASF devem utilizar as Academias da Satide como es-
pacos que ampliam a capacidade de intervengdo coletiva das equipes
de atengdo basica para as a¢des de promogdo de saide, buscando
fortalecer o protagonismo de grupos sociais em condi¢des de vul-
nerabilidade na superagdo de sua condigdo.

Quando presente no NASF, o profissional sanitarista pode
reforgar as agdes de apoio institucional e/ou matricial, ainda que as
mesmas nao sejam exclusivas dele, tais como: andlise e intervengdo
conjunta sobre riscos coletivos ¢ vulnerabilidades, apoio a discussdo
de informagdes e indicadores e satide (bem como de eventos-sentinela
e casos-tragadores e analisadores), suporte a organizagdo do processo
de trabalho (acolhimento, cuidado continuado/programado, ag¢des co-
letivas, gestdo das agendas, articulagdo com outros pontos de atengio
da rede, identificagdo de necessidades de educacdo permanente, uti-
lizagdo de dispositivos de gestdo do cuidado etc).

Os NASF podem ser organizados em duas modalidades,
NASF 1 e NASF 2. A implantagdo de mais de uma modalidade de
forma concomitante nos municipios ¢ no Distrito Federal ndo re-
cebera incentivo financeiro federal.

O NASF 1 devera ter uma equipe formada por uma com-
posi¢do de profissionais de nivel superior escolhidos dentre as ocu-
pagdes listadas abaixo que reinam as seguintes condigdes:

I - a soma das cargas hordrias semanais dos membros da
equipe deve acumular no minimo 200 horas semanais;

II - nenhum profissional podera ter carga horaria semanal
menor que 20 horas; ¢

1II - cada ocupagdo, considerada isoladamente, deve ter no
minimo 20 horas e no maximo 80 horas de carga horaria semanal.

O NASF 2 devera ter uma equipe formada por uma com-
posi¢do de profissionais de nivel superior escolhidos dentre as ocu-
pagdes listadas abaixo que reunam as seguintes condigdes:

1 - a soma das cargas hordrias semanais dos membros da
equipe deve acumular no minimo 120 horas semanais;

I - nenhum profissional podera ter carga horaria semanal
menor que 20 horas; e

III - cada ocupacdo, considerada isoladamente, deve ter no
minimo 20 horas ¢ no maximo 40 horas de carga horaria semanal.

Poderdo compor os NASF 1 e 2 as seguintes ocupagdes do
Cédigo Brasileiro de Ocupagdes - CBO: Médico Acupunturista; As-
sistente Social; Profissional/Professor de Educagdo Fisica; Farma-
céutico; Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Médico Ginecologista/Obs-
tetra; Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicologo;
Meédico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional; Médico Geriatra; Médico
Internista (clinica médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinario,
profissional com formagido em arte e educagdo (arte educador) e
profissional de satide sanitarista, ou seja, profissional graduado na
area de satide com poés-graduagdo em saude publica ou coletiva ou
graduado diretamente em uma dessas éareas.

A composi¢do de cada um dos NASF sera definida pelos
gestores municipais, seguindo os critérios de prioridade identificados
a partir dos dados epi ioldgicos e das idades locais e das
equipes de saude que serdo apoiadas.

Os NASF 1 e 2 devem funcionar em horario de trabalho
coincidente com o das equipes de Satide da Familia e/ou equipes de
atenc¢do basica para populagdes especificas que apdiam.

Os profissionais do NASF devem ser cadastrados em uma
unica unidade de saude, localizada preferencialmente dentro do ter-
ritério de atuagdo das equipes de Saude da Familia e/ou equipes de
atengdo basica para populagdes especificas, as quais estdo vinculados,
ndo recomendado a existéncia de uma Unidade de Saude ou servigo
de saude especificos para a equipe de NASF.

A organizac¢do do trabalho do NASF deve seguir as normas
publicadas pelo Ministério da Saude destacando os Cadernos de Aten-
¢d0 Basica/Primaria que tratam do tema, descrevendo as diretrizes, o
processo de trabalho, as principais ferramentas ¢ as acdes de res-
ponsabilidade de todos os profissionais dos NASF a serem desen-
volvidas em conjunto com as equipes de Saude da Familia, equipes
de atengdo basica para populagdes especificas e/ou academia da sai-
de.

Define-se que cada NASF 1 realize suas atividades vinculado
a, no minimo, 8 (oito) Equipes de Saude da Familia e no maximo 15
(quinze) equipes de Saude da Familia e/ou equipes de atengdo bésica
para populagdes especificas. Excepcionalmente, nos Municipios com
menos de 100.000 habitantes dos Estados da Amazonia Legal e Pan-
tanal Sul Matogrossense, cada NASF 1 poderad realizar suas ati-
vidades vinculado a, no minimo, 5 (cinco) ¢ no maximo 9 (nove)
equipes.

Define-se que cada NASF 2 realize suas atividades vinculado
a, no mmlmo, 3 (trés) equipes de Saude da Familia e no maximo 7
(sete) equipes de saude da familia.

OS NASF 3, que sdo suprimidos por essa portaria, se tor-
narao automaticameme NASF 2, para isso os municipios com pro-
jetos de NASF 3 anteriormente enviados ao Ministério da Saude
deverdo enviar para CIB documento que informa as alteragdes ocor-
ridas. Fica garantido o financiamento dos NASF intermunicipais ja
habilitados em data anterior, porém extinta a possibilidade de im-
plantagdo de novos a partir da publicagdo desta portaria.

Cada NASF podera ser vinculado a no maximo 03 (trés)
polos do Programa Academia da Saude em seu territério de abran-
géncia, independente do tipo de NASF e da modalidade do polo
implantado. Para cada pélo vinculado a equipe do NASF devera
existir pelo menos 1 (um) profissional de saude de nivel superior com
carga horéria de 40 horas semanais ou 2 (dois) profissionais de satide
de nivel superior com carga hordria minima de 20 horas semanais
cada, que serd(ao) responsavel(is) pelas atividades do Programa Aca-
demia da Saude. Este(s) profissional(is) deve(m) ter formag¢do com-
pativel ¢ exercer fungdo relacionada as atividades da academia da
satde.

Quanto ao NASF, compete as Secretarias de Saude dos Mu-
nicipios ¢ do Distrito Federal:
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I - definir o territério de atuagio de cada NASF de acordo
com as equipes de Satide da Familia e/ou equipes de atengdo basica
para populagdes especificas as quais estes NASF estiverem vincu-
lados; propiciar o planejamento das agdes que serdo realizadas pelos
NASEF, de forma compartilhada entre os profissionais (Equipe NASF
e Equipe SF e Equipes de atengdo bésica para populagdes espe-
cificas);

IT - sclecionar, contratar e remunerar os profissionais dos
NASF, em conformidade com a legislagdo vigente nos municipios e
Distrito Federal; e

1 - dlspomblhzar espago fisico adequado nas UBS, e ga-
rantir os recursos de custeio necessirios ao desenvolvimento das
atividades minimas descritas no escopo de agdes dos diferentes pro-
fissionais que compordo os NASF, nao sendo recomendada estrutura
fisica especifica para a equipe de NASF.

Programa Satde na Escola

(0] Programa Saude na Escola - PSE, instituido pelo Decreto
Presidencial n® 6.286 de 5 de dezembro de 2007 surgiu como uma
politica intersetorial entre os Ministérios da Satde e da Educagdo, na
perspectiva da atengdo integral (promogdo, prevencdo, diagnostico e
recuperagio da saude e formagdo) a saude de criangas, adolescentes e
jovens do ensino piblico basico, no ambito das escolas e unidades
basicas de saude, realizada pelas equipes de saude da atengdo basica
e educacdo de forma integrada, por meio de agdes de:

I - avaliagdo clinica e psicossocial que objetivam identificar
necessidades de satde ¢ garantir a atengdo integral as mesmas na rede
de atengdo a satde;

II - promogdo e prevengdo que articulem praticas de for-
magdo, educativas e de satde visando a promocdo da alimenta¢do
saudavel, a promogdo de praticas corporais e atividades fisicas nas
escolas, a educagdo para a saude sexual e reprodutiva, a prevengio ao
uso de alcool, tabaco e outras drogas, a promogdo da cultura de paz
e prevengdo das violéncias, a promogdo da saude ambiental ¢ de-
senvolvimento sustentavel; e

III - educagdo permanente para qualificagdo da atuagdo dos
profissionais da educagdo ¢ da saude e formdg:ao de jovens.

Gestdo do PSE ¢ centrada em a¢des compartilhadas e co-
responsaveis. A articulagdo intersetorial das redes publicas de satde,
de educacdo e das demais redes sociais se da por meio dos Grupos de
Trabalho Intersetoriais (GTI) (Federal, Estadual e Municipal) que sdo
responsdveis pela gestdo. do incentivo financeiro e material, pelo
apoio institucional as equipes de satide ¢ educagdo na 1mplementdg:d0
das agdes, pelo planejamento, monitoramento e avaliagdo do Pro-
grama.

Sobre o processo de implantagdo, credenciamento, calculo
dos tetos das equipes de atengdo bésica, e do financiamento do bloco
de atengdo basica:

1. Implantagdo e Credenciamento

Para implantagdo e credenciamento das equipes de atengdo
basica, descritas neste anexo, os municipios e o Distrito Federal
deverdo:

I - realizar projeto(s) de implanta¢do das equipes de satide da
Familia, com ou sem os profissionais de saude bucal, equipe de
agentes comunitarios de saude, das equipes de atengdo basica para
populagdes especificas e do NASF. Os itens que devem minimamente
constar do projeto estdo descritos no anexo III desta portaria;

1I - aprovar o projeto elaborado nos Conselhos de Saude dos
Municipios e encaminha-lo a Secretaria Estadual de Satide ou sua
instancia regional para andlise. O Distrito Federal, apos a aprovagdo
por seu Conselho de Satde, devera encaminhar sua proposta para o
Ministério da Saude;

1II - cadastrar os profissionais das equipes, previamente cre-
denciadas pelo estado conforme decisio da CIB, no SCNES e ali-
mentar os dados no sistema de informag¢do que comprove o inicio de
suas atividades; para passar a receber o incentivo correspondente as
equipes efetivamente implantadas; e

V - solicitar substitui¢do, no SCNES, de categorias de pro-
fissionais colocados no projeto inicial caso exista a necessidade de
mudanga, sendo necessario o envio de um oficio comunicando sobre
a necessidade desta alteragdo ao Estado.

Para Implantagdo ¢ Credenciamento das referidas equipes as
secretarias estaduais de satide e o Distrito Federal deverdo:

I - analisar e encaminhar as propostas de implantagdo das
equipes elaboradas pelos municipios ¢ aprovadas pelos Conselhos
Municipais de a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) no prazo
maximo de 30 dias, apos a data do protocolo de entrada do processo
na Secretaria Estadual de Saide ou na instancia regional;

1I - apos aprovacdo na CIB, cabe a Secretaria de Saude dos
Estados e do Distrito Federal informar ao Ministério da Satde, até o
dia 15 de cada més, o numero de equipes, suas diferentes moda-
lidades e composi¢des de profissionais com as respectivas cargas
horérias, que fardo jus ao recebimento de incentivos financeiros da
atengdo basica;

III - submeter a CIB, para resolucdo, o fluxo de acom-
panhamento do cadastramento dos profissionais das equipes nos sis-
temas de informacdo nacionais, definidos para esse fim;

IV - submeter a CIB, para resolucdo, o fluxo de descre-
denciamento e/ou o bloqueio de recursos diante de irregularidades
constatadas na implantagdo e no funcionamento das equipes a ser
publicado como portaria de resolugdo da CIB, visando a regulariza¢ao
das equipes que atuam de forma inadequada; e

V - responsabilizar-se perante o Ministério da Saude pelo
monitoramento, o controle e a avaliagdo da utilizagdo dos recursos de
incentivo destas equipes.

2. Calculo do Teto das cqmpci de atengdo basica

Para o calculo do teto maximo de equipes de salide da
familia, de agentes comunitarios de saude, de equipes de satiide bucal
¢ dos Niicleos de Apoio a Saude da Familia a fonte de dados po-
pulacionais utilizada serd a mesma vigente para calculo do recurso
per capita definida pelo IBGE e publicada pelo Ministério da Sau-
de.

A) Satde da Familia com ou sem os profissionais de satide
bucal: 0 numero maximo de ESF com ou sem os profissionais de
saude bucal pelas quais o municipio e o Distrito Federal podem fazer
jus ao recebimento de recursos financeiros especificos sera calculado
pela formula: populagdo/2400.

B) Agentes Comunitarios de Satde: o nimero maximo de
ACS pelos quais o municipio e o Distrito Federal podem fazer jus ao
recebimento de recursos financeiros especificos sera calculado pela
formula: populagdo /400. Para municipios dos estados da Regido
Norte, Maranhdo e Mato Grosso, a formula sera: populagdo da area
urbana/400 + populagdo da area rural/280.

C) NASF - Nucleo de Apoio de Saiude da Familia: o nimero
méximo de NASF 1 aos quais os municipios e o Distrito Federal
podem fazer jus para recebimento de recursos financeiros especificos
sera calculado pelas formulas:

I - para Municipios com menos de 100.000 habitantes de
Estados da Amazonia Legal = numero de ESF do Municipio/5; ¢

II - para Municipios com 100.000 habitantes ou mais da
Amazonia Legal e para Municipios das demais unidades da Federagdo
= numero de ESF do Municipio/8.

O nimero méaximo de NASF 2 aos quais o municipio pode
fazer jus para recebimento de recursos financeiros especificos sera de
1 (um) NASF 2.

D) O teto maximo de Equipes Satide da Familia Ribeirinha e
Fluvial e equipes de consultorio na rua sera avaliado posteriormente,
de acordo com cada projeto.

3. Do Financiamento da Atengdo Basica

O financiamento da Atengdo Basica deve ser tripartite.

No dmbito federal o montante de recursos financeiros des-
tinados a viabilizagdo de agdes de Aten¢do Basica a saude compde o
Bloco de financiamento de Aten¢do Basica (Bloco AB) e parte do
Bloco de financiamento de investimento. Seus recursos deverdo ser
utilizados para financiamento das agdes de Atengdo Basica descritas
na RENASES e nos Planos de Satde do municipio ¢ do Distrito
Federal.

Os repasses dos recursos do Bloco AB aos municipios sdo
cfetuados em conta aberta especificamente para este fim, de acordo
com a normatizagdo geral de transferéncias de recursos fundo a fundo
do Ministério da Saude, com o objetivo de facilitar o acompanha-
mento pelos Conselhos de Saude no ambito dos municipios, dos
estados e do Distrito Federal.

O Ministério da Satude definird os cédigos de langamentos,
assim como scus identificadores literais, que constardo nos respec-
tivos avisos de crédito, para tornar claro o objeto de cada langamento
em conta. O aviso de crédito deverd ser enviado ao Secretario de
Saude, ao Fundo de Saude, ao Conselho de Satde, ao Poder Le-
gislativo e ao Ministério Publico dos respectivos niveis de governo.

Os registros contdbeis ¢ os demonstrativos gerenciais men-
sais devidamente atualizados relativos aos recursos repassados a essas
contas ficardo, permanentemente, a disposi¢do dos Conselhos res-
ponsiveis pelo acompanhamento, e a fiscalizagdo, no ambito dos
Municipios, dos Estados, do Distrito Federal ¢ dos orgdos de fis-
calizagdo federais, estaduais e municipais, de controle interno e ex-
terno.

Os municipios deverdo remeter por via eletrénica o pro-
cessamento da produgdo de servigos referentes ao Bloco AB ao Mi-
nistério da Saude ou a Secretaria Estadual de Saude, de acordo com
cronograma pactuado. As Secretarias de Satude dos Estados ¢ do
Distrito Federal devem enviar as informagdes ao DATASUS, ob-
servando cronograma estabelecido pelo Ministério da Saude.

De acordo com o artigo 6°, do Decreto n° 1.651/95, a com-
provagio da aplicagdo dos recursos transferidos do Fundo Nacional
de Satde para os Fundos Estaduais e Municipais de Satde, na forma
do Decreto n® 1.232/94, que trata das transferéncias, fundo a fundo,
deve ser apresentada ao Ministério da Satde e ao Estado, por meio de
relatério de gestdo, aprovado pelo respectivo Conselho de Saude.

Da mesma forma, a prestagdo de contas dos valores re-
cebidos e aplicados no periodo deve ser aprovada no Conselho Mu-
nicipal de Saude e encaminhada ao Tribunal de Contas do Estado ou
Municipio e a Camara Municipal.

A demonstragdo da movimentagdo dos recursos de cada con-
ta devera ser efetuada, seja na Prestagdo de Contas, seja quando
solicitada pelos orgdos de controle, mediante a apresenta¢ao de:

I - relatérios mensais da origem e da aplicagdo dos re-
cursos;

II - demonstrativo sintético de execugdo or¢amentaria;

III - demonstrativo detalhado das principais despesas; e

IV - relatorio de gestdo.

O Relatoério de Gestdo devera demonstrar como a aplicagdo
dos recursos financeiros resultou em agdes de saude para a populagao,
incluindo quantitativos mensais ¢ anuais de producdo de servigos de
Atencdo Basica.

O financiamento federal desta politica ¢ composto por:

A) Recursos per capita;

B) Recursos para projetos especificos, tais como os recursos
da compensacgio das especificidades regionais (CER), do Programa de
Requalificagdo das Unidades Basica de Saude, Recurso de Inves-
timento/ Estruturagdo e Recursos de Estruturagdo na Implantagdo;

C) Recursos de investimento;

D) Recursos que estdo condicionados a implantagdo de es-
tratégias e programas prioritdrios, tais como os recursos especificos
para os municipios que implantarem as Equipes de Saude da Familia,
as Equipes de Satde Bucal, de Agentes Comunitarios de Satde, dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia, dos Consultorios na Rua, de
Satde da Familia Fluviais e Ribeirinhas, de Atengdo Domiciliar,
Programa Satde na Escola (PSE), microscopistas ¢ a Academia da
Saude;

E) Recursos condicionados a resultados e avaliagdo 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 sera transferido mensalmente, de forma
regular ¢ automatica, do Fundo Nacional de Satide aos Fundos Mu-
nicipais de Saude e do Distrito Federal com base num valor mul-
tiplicado pela populagdo do Municipio.

O recurso sera calculado pela multiplicagdo da populagdo de
cada municipio e do Distrito Federal por um valor, fruto de pactuagio
tripartite ¢ devidamente publicado em portaria especifica, levando em
conta critérios de equidade.

A populagdo de cada municipio e do Distrito Federal serd a
populagdo definida pelo IBGE e publicada em portaria especifica pelo
Ministério da Saude.

B) Recursos para Projetos especificos, que inclui os recursos
da Compensagdo das Especificidades Regionais (CER), o Programa
de Requalificacdo das Unidades Basica de Saude ¢ Recurso de Es-
truturagdo.

Parte dos recursos do Bloco AB poderé ser repassado para
implantacdo e execugdo de agdes e programas especificos definidos
de maneira tripartite, entre eles:

Compensacdo de Especificidades Regionais: trata-se de re-
cursos transferidos com o objetivo de responder a especificidades de
municipios, populagdes ou situagdes que exigem maior aporte de
recursos, mas que ndo sdo devidamente contempladas nos demais
componentes do Bloco AB. Os critérios de distribuicdo dos recursos
¢ valores para cada Estado ¢ para o Distrito Federal pactuados sdo
definidos em Portaria Ministerial especifica para este fim. A uti-
lizagdo dos recursos de Compensagdo de Especificidades Regionais é
definida por cada CIB levando em conta os objetivos deste com-
ponente e pactuando projeto com finalidade, critérios, distribui¢do e
utilizagdo dos recursos, monitoramento e avaliagdo dos resultados. O
projeto, os critérios bem como a lista de municipios contemplados
com seus respectivos valores deverdo ser informados ao plendrio da
CIT. No caso do Distrito Federal, a proposta de aplicagdo deste
recurso devera ser submetida a aprovagdo pelo Colegiado Gestor do
Distrito Federal.

Assim os municipios podem receber um recurso comple-
mentar aos demais componentes do Bloco de AB relacionados ao
enfrentamento de especificidades geradoras de iniqiiidade tais como:
municipios mais pobres, com piores indicadores e maiores neces-
sidades; municipios com maiores dificuldades de atragdo e fixagdo de
profissionais e municipios isolados ou com dificuldade de acesso;
qualificacdo da atengdo a populagdes sazonais, rurais, quilombolas,
tradicionais, assentadas, isoladas; projetos cuja implantagio se da
mediante adesdo e estdo ligados ao enfrentamento da iniqiiidade atra-
vés de agdes de educagdo permanente, fortalecimento, modernizagao
e qualificagdo da gestdo, implantagdo de ag¢des e alternativas que
enfrentem iniqiiidades entre os municipios ligadas a qualquer um dos
temas citados ou outros.

Programa de Requalificagdo das Unidades Basica de Saude:
Recursos destinados a estruturagdo da rede de servigos da atengdo
basica publicados em portaria especifica com o montante disponi-
bilizado por Unidade da Federagdo e cuja aplicagdo dos critérios de
decisdo ¢ objeto de pactuag¢do na CIT e nas CIB. Esses recursos serdo
transferidos fundo a fundo aos municipios que se adequarem a esses
critérios, e depositados em conta especifica.

Recursos de Investimento/Estruturagdo: Sdo recursos desti-
nados a estruturagdo dos servicos e agdes da atencdo basica, que
podem ser repassados aos municipios/ estados fundo a fundo ou
através de convénio.

Recursos de Implantagdo: Na implantacdo das equipes de
saude da familia, satide bucal e dos NASF os municipios e/ou o
Distrito Federal receberdo recursos especificos para estruturagdo das
Unidades Basicas de Saude, visando & melhoria da infra-estrutura
fisica e de equipamentos para o trabalho das equipes. Esses recursos
serdo repassados na competéncia financeira do més posterior a im-
plantagdo das equipes.

Em caso de reducdo do nimero de equipes, o municipio ou
o Distrito Federal ndo fardo jus a novos recursos de implantagio até
que seja alcangado o numero de equipes ja implantado anterior-
mente.

D) Os recursos que estdo condicionados a implantagdo de
estratégias e programas prioritarios, tais como os recursos especificos
para os municipios que implantarem as equipes de Satde da Familia,
equipes de Saude Bucal, de Agentes Comunitarios de Saude, dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia, dos Consultérios na Rua, de
Satide da Familia Fluviais ¢ Ribeirinhas, de Atengdo Domiciliar,
Programa Saude na Escola (PSE), microscopistas ¢ a Academia da
Saude

1. Equipes de Saude da Familia (SF): os valores dos in-
centivos financeiros para as Equipes de Saide da Familia implantadas
serdo transferidos a cada més, tendo como base o numero de Equipe
de Saude da Familia (ESF) registrados no sistema de Cadastro Na-
cional vigente no més anterior ao da respectiva competéncia finan-
ceira. Sdo estabelecidas duas modalidades de financiamento para as
ESF:

1.1. - Equipes de Satde da familia Modalidade 1: sdo as ESF
que atendem aos seguintes critérios:

I - estiverem implantadas em municipios com populagdo de
até 50 mil habitantes nos Estados da Amazonia Legal e até 30 mil
habitantes nos demais Estados do Pais; e
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1T - estiverem implantadas em municipios ndo incluidos no
estabelecido na alinea I e atendam a populagdo remanescente de
quilombos ou residente em assentamentos de no minimo 70 (setenta)
pessoas, respeitado o niimero maximo de equipes por municipio,
publicado em portaria especifica.

As equipes que na data de publica¢do desta Portaria recebem
como modalidade 1 de financiamento, por qualquer um dos motivos
listados abaixo ndo terdo decréscimo do recurso repassado atual-
mente, ainda que ndo enquadradas nos critérios acima descritos:

I - pertencerem a municipios que integraram o Programa de
Interioriza¢do do Trabalho em Saude (PITS);

II - pertencerem a municipios que tém indice de Desen-
volvimento Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7; e

III - estiverem nas areas do Programa Nacional de Seguranga
Publica com Cidadania - Pronasci.

.2. Equipes de Saude da familia Modalidade 2: sdo as ESF
implantadas em todo o territério nacional que ndo se enquadram nos
critérios da Modalidade 1.

Quando um municipio, por aumento da populagdo, deixar de
ter direito ao valor da modalidade 1, devera ser realizada ctapa de
transi¢do durante o ano da mudanga que busque evitar a perda no-
minal acentuada de recursos do Bloco de Atengdo Basica.

3. As equipes de Saide da Familia com diferentes in-
sergdes do profissional médico receberdo recursos de acordo com sua
modalidade e segundo a descri¢do abaixo:

1.3.1 2 (dois) médicos integrados a uma tnica equipe, cum-
prindo individualmente carga horaria semanal de 30 horas (equi-
valente a 01 (um) médico com jornada de 40 horas semanais), com
rep: integral do financiamento para uma equipe de saude da fa-
mllla modalidade T ou II.

3.2. 3 (trés) médicos cumprindo individualmente carga ho-
raria semanal de 30 horas (equivalente a 02 (dois) médicos com
jornada de 40 horas, de duas equipes), com repasse integral do fi-
nanciamento para duas equipes de saude da familia modalidade I ou
1L

1.3.3. 4 (quatro) médicos com carga horaria semanal de 30
horas (equivalente a 03 (trés) médicos com jornada de 40 horas
semanais, de 03 equipes), com repasse integral do financiamento para
trés equipes de saude da familia 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 fi-
nanciamento para uma equipe de saiide da familia modalidade I ou
1L

1.3.5. As equipes de Saude da familia na modalidade tran-
sitoria: 01 (um) médico cumprindo jornada de 20 horas semanais e
demais profissionais com jornada de 40 horas semanais, 0 municipio
receberd repasse mensal equivalente a 60% do valor do incentivo
financeiro para uma equipe, sendo vedada sua participagdo no Pro-
grama de melhoria de acesso e da qualidade.

Quando as Equipes de Saude da Familia forem compostas
também por profissionais de Satde Bucal, o incentivo financeiro sera
transferido a cada més, tendo como base:

I - a modalidade especifica dos profissionais de Saude Bucal
(ESB) que compdem a equipe de satide da familia e estdo registrados
no cadastro do SCNES no més anterior ao da respectiva competéncia
financeira; e

Il - a modalidade de toda a equlpe de saide da familia,
conforme descrito acima e relacionado as caracteristicas dos mu-
nicipios e da populagdo atendida. Assim, se ela faz parte de uma
equipe de saude da familia modalidade I tem 50% de acréscimo no
incentivo financeiro especifico.

2. Equipes Saude da Familia comunidades Ribeirinhas e Flu-
viais

2.1 Equipes Saude da Familia Ribeirinhas; os valores dos
incentivos financeiros para as Equipes de Saide da Familia Ribei-
rinhas implantadas serdo transferidos a cada més, tendo como base o
numero de Equipe de Satide da Familia Ribeirinhas (ESFR) regis-
trados no sistema de Cadastro Nacional vigente no més anterior ao da
respectiva competéncia financeira.

O valor do repasse me: dos recursos para o custeio das
Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas sera publicado em portaria
especifica e podera ser agregado um valor nos casos em que a equipe
necessite de transporte fluvial para acessar as comunidades ribeirinhas
adscritas para execugdo de suas atividades.

2. Equipes de Saude da Familia Fluviais: os valores dos
incentivos financeiros para as Equipes de Saude da Familia Fluviais
implantadas serdo transferidos a cada més, tendo como base o numero
de Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF) registrados no sis-
tema de Cadastro Nacional vigente no més anterior ao da respectiva
competéncia financeira.

valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das
Unidades Basicas de Saude Fluviais serd publicado em portaria es-
pecifica, com uma modalidade sem profissionais de saide bucal e
outra com estes profissionais. Os critérios minimos para o custeio das
Unidades preexistentes ao Programa de Construgdo de Unidades Ba-
sicas de Saude Fluviais também serdo publicados em portaria es-
pecifica.

3. - Equipes Consultério na Rua

Os valores do incentivo financeiro para as equipes dos Con-
sultorios na Rua implantadas serdo transferidos a cada més, tendo
como base a modalidade ¢ o numero de equipes cadastradas no
sistema de Cadastro Nacional vigente no més anterior ao da res-
pectiva competéncia financeira.

Os valores do repasse mensal que as equipes dos Consul-
torios na Rua fardo jus sera definido em portaria especifica, conforme
sua modalidade e a necessidade de custeio para transporte da equipe
de consultério de rua.

O inicio do repasse mensal do incentivo ocorrerd apds a
publicagdo de portaria de habilitagdo ao custeio que sera emitida pelo
Ministério da Satde apés a demonstragdo, pelo Municipio, do ca-
dastramento da equipe consultério de rua no sistema de Cadastro
Nacional vigente ¢ da alimentagdo de dados no Sistema de Infor-
magdo indicado pelo Ministério da saude que comprovem o inicio de
suas atividades.

4. Nucleo de Apoio de Satde da Familia (NASF)

O valor do incentivo federal para o custeio de cada NASF,
dependera da sua categoria (1 ou 2) e sera determinado em portaria
especifica. Os valores dos incentivos financeiros para os NASF im-
plantados serdo transferidos a cada més, tendo como base o numero
de NASF cadastrados no SCNES. O registro de procedimentos re-
ferentes a producdo de servigos realizada pelos profissionais cadas-
trados nos NASF devera ser realizado no sistema indicado pelo Mi-
nistério da Saude, mas ndo gerardo créditos financeiros.

5. Agentes Comunitarios de Satide (ACS)

Os valores dos incentivos financeiros para as equipes de
ACS implantadas sdo transferidos a cada més, tendo como base o
numero de Agentes Comunitarios de Saude (ACS), registrados no
sistema de Cadastro Nacional vigente no més anterior ao da res-
pectiva competéncia financeira. Sera repassada uma parcela extra, no
ultimo trimestre de cada ano, cujo valor serd calculado com base no
numero de Agentes Comunitarios de Sautde, registrados no cadastro
de equipes e profissionais do SCNES, no més de agosto do ano
vigente.

6. Microscopistas, Programa Satide na Escola (PSE), Aca-
demia da Saude ¢ Atengdo domiciliar

O repasse do recurso para Microscopistas, Programa Satde
na Escola (PSE), Academia da Satude e Aten¢do domiciliar, assim
como seus respectivos valores serdo definidos em portarias espe-
cificas.

Sobre a efetivagdo do repasse dos recursos referentes ao item

A efetivagio da transferéncia dos recursos financeiros des-
critos no item D tem por base os dados de alimentagdo obrigatéria do
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde, cuja
responsabilidade de manutengdo ¢ atualizagdo ¢ dos gestores dos
estados, do Distrito Federal ¢ dos municipios, estes devem :

I - transferir os dados mensalmente, para o Departamento de
Informatica do SUS - DATASUS, por via magnética, de acordo com
o cronograma definido anualmente pelo SCNES; e

I - a transferéncia dos dados para a Base Nacional do
sistema de Cadastro Nacional vigente se dara apos geragdo do ar-
quivo pelo sistema de informagdo definido pelo Ministério da Saude
para a Atengio Basica.

Os valores dos componentes descritos acima serdo definidos
em portarias especificas pelo Ministério da Saude.

Sobre a suspensdo do repasse dos recursos referentes ao item
D

O Ministério da Satide suspendera os repasses dos incentivos
referentes as equipes ¢ aos servigos citados acima, nos casos em que
forem constatadas, por meio do monitoramento e/ou da supervisdo
direta do Ministério da Satde ou da Secretaria Estadual de Satide ou
por auditoria do DENASUS ou dos érgdos de controle competentes,
qualquer uma das seguintes situagdes:

I - inexisténcia de unidade basica de saide cadastrada para o
trabalho das equipes e/ou;

11 - auséncia, por um periodo superior a 60 dias, de qualquer
um dos profissionais que compdem as equipes descritas no item D,
com exce¢do dos periodos em que a contratacdo de profissionais
esteja impedida por legislagdo especifica, e/ou;

III - descumprimento da carga horaria minima prevista para
os profissionais das equipes; e

IV - auséncia de alimentagdo de dados no Sistema de In-
formagado definidos pelo Ministério da saude que comprovem o inicio
de suas atividades.

Especificamente para as equipes de saude da familia com os
profissionais de satide bucal:

As equipes de Saude da Familia que sofrerem suspensdo de
recurso, por falta de profissional médico, enfermeiro ou técnico/au-
xiliar de enfermagem conforme previsto acima, poderdo manter os
incentivos financeiros especificos para satde bucal, conforme mo-
dalidade de implantagdo, contanto que adotem procedlmento do SC-
NES preconizados pelo Ministério da Saude.

Especlﬁcamente para o NASF:

I - inexisténcia de no minimo 02 (duas) Equipes de Satde da
Familia/Equipes de Aten¢do Basica para populagdes especificas, vin-
culadas ao NASF 1 para municipios com menos de 100.000 hab. da
Amazonia Legal ou;

11 - inexisténcia de no minimo 04 (quatro) Equipes de Satude
da Familia/Equipes de Atengdo Basica para populagdes especificas,
vinculadas ao NASF 1 no restante do Pais ou; ¢

III - inexisténcia de no minimo 01 (uma) Equipes de Satde
da Familia/Equipes de Atengdo Basica para populacdes especificas,
vinculadas a0 NASF 2.

Sendo consideradas para esse fim as Equipes completas de
Satde da Familia/Equipes de Atengdo Basica para populagdes es-
pecificas, ou equipes incompletas por periodo de até 60 (sessenta)
dias.

Especificamente para os Consultérios na Rua:

Auséncia de vinculagdo a Equipe de Saude Bucal cadastrada
para o trabalho das equipes;

Da solicitagdo de crédito retroativo dos recursos referentes
ao item D

Considerando a ocorréncia de problemas na alimenta¢do do
SCNES, por parte dos estados, Distrito Federal ¢ dos municipios na
transferéncia dos arquivos, realizada pelos municipios, o Distrito Fe-
deral e os estados, o Fundo Nacional de Satude - FNS/SE/MS podera
efetuar crédito retroativo dos incentivos financeiros deste recurso

variavel (C), com base em solicitagio da Secretaria de Atengdo a
Saude - SAS/MS. Esta retroatividade se limitara aos seis meses an-
teriores a0 més em curso.

Para solicitar os créditos retroativos, os municipios e o Dis-
trito Federal deverdo:

1 - preencher a planilha constante do Anexo III a esta Por-
taria, para informar o tipo de incentivo financeiro que nio foi cre-
ditado no Fundo Municipal de Satide ou do Distrito Federal, dis-
criminando a competéncia financeira correspondente ¢ identificando a
equipe, com os respectivos profissionais que a compdem;

1I - imprimir o relatério de produgdo das equipes de atengdo
basica, referente a equipe e ao més trabalhado que ndo geraram a
transferéncia dos recursos; e

I - enviar oficio a Secretaria de Saude de seu estado,
pleiteando a complementacdo de crédito, acompanhado da planilha
referida no item I e do relatério de producdo correspondente. No caso
do Distrito Federal, o oficio deverd ser encaminhado ao Departa-
mento de Atengdo Basica da SAS/MS.

As Secretarias Estaduais de Saude, apos analisarem a do-
cumentagdo recebida dos municipios, deverdo encaminhar ao De-
partamento de Atengdo Basica da SAS/MS solicitagdo de comple-
menta¢do de crédito dos incentivos tratados nesta Portaria, acom-
panhada dos documentos referidos nos itens I e II

A Secretaria de Ateng¢do a Satde - SAS/MS, por meio do
Departamento de Atengdo Basica, procedera a anélise das solicitagdes
recebidas, verificando a adequagdo da documentagdo enviada, se hou-
ve suspensdo do crédito em virtude da constatagdo de irregularidade
no funcionamento das equipes e se a situagdo de qualificagdo do
municipio ou do Distrito Federal, na competéncia reclamada, permite
o repasse dos recursos pleiteados.

E) Recursos condicionados a resultados e avaliagdo do aces-
so e da qualidade, tal como o do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade (PMAQ)

Ha um esforco do Ministério da Saude em fazer com que
parte dos recursos induzam a ampliagdo do acesso, a qualificagdo do
servigo e a melhoria da atencdo a satide da populagdo. Estes recursos
devem ser repassados em fungdo de programas que avaliem a im-
plantagdo de processos ¢ a melhoria de resultados como o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade (PMAQ).

O PMAQ tem como objetivo ampliar o acesso e a qualidade
do cuidado na atengdo basica. Ele se dara através de monitoramento
¢ avaliagdo da atengdo basica, ¢ esta atrelado a um incentivo fi-
nanceiro para as gestdes municipais que aderirem ao programa. O
incentivo de qualidade ¢ varidvel e dependente dos resultados al-
cangados pelas cqulpcs ¢ pela gestdo mumclpal Este incentivo sera
transferido a cada més, tendo como base o numero de equipes ca-
dastradas no programa e os critérios definidos em portaria especifica
do PMAQ.

Requisitos minimos para manutengdo da transferéncia dos
recursos do Bloco da Atengdo Basica.

Os requisitos minimos para a manutencdo da transferéncia do
Bloco da Atengdo Basica sdo aqueles definidos pela legislagdo federal
do SUS.

O Plano de Saude municipal ou do Distrito Federal, ¢ a
programagdo anual de satde aprovado pelo respectivo Conselho de
Saude, deve especificar a proposta de organizagio da Atengio Bésica
e explicitar como serdo utilizados os recursos do Bloco da Atengdo
Basica.

O Relatorio de Gestdo devera demonstrar como a aplicagio
dos recursos financeiros resultou em agdes de satide para a populagao,
incluindo quantitativos mensais e anuais de producdo de servicos de
Atengdo Basica.

Da suspensdo do repasse de recursos do Bloco da Atengao
Basica

O Ministério da Saude suspendera o repasse de recursos do
Bloco da Atengdo Basica aos municipios ¢ ao Distrito Federal, quan-
do:

I - Nao houver alimentagdo regular, por parte dos municipios
e do Distrito Federal, dos bancos de dados nacionais de informagao,
relacionados na portaria no. 3462 de 11 de novembro de 2010; e

II- Forem detectados, por meio de auditoria federal ou es-
tadual, malversagdo ou desvio de finalidade na utilizagdo dos re-
Ccursos.

A suspensdo sera mantida até a adequagdo das irregulari-
dades identificadas.

ANEXO II

O projeto de implantagdo das equipes de Satude da Familia
e/ou equipes de saiide bucal, equipes de agentes comunitérios, das
Equipes de atengdo basica para populagdes especificas e dos Nucleos
de apoio a saude da familia deve conter:

1 - O territério a ser coberto, com estimativa da populagao
residente, defini¢do do nimero de equipes que deverdo atuar ¢ com o
mapeamento das dreas;

II - Infraestrutura incluindo 4rea fisica, equipamentos e ma-
teriais disponiveis nas UBS onde atuardo as equipes, explicitando o
numero e o local das unidades onde irdo atuar cada uma das equi-
pes;

III - O fluxo dos usudrios para garantia da referéncia e
contra-referéncia e cuidado em outros pontos de atengdo, incluindo
apoio diagnostico laboratorial e de imagem, levando em conta os
padrdes minimos de oferta de servicos de acordo com RENASES ¢
protocolos estabelecidos pelos municipios, estados e pelo Ministério
da Saude;

IV - A proposta para garantia da assisténcia farmacéutica
basica;

Este documento pode ser verificado no enderego eletrénico http://www.in.gov.br/autenticidade html,

pelo codigo 00012011102400054

Documento assinado digitalmente conforme MP n® 2.200-2 de 24/08/2001, que institui a

Infraestrutura de Chaves Piblicas Brasileira - ICP-Brasil.



N° 204, segunda-feira, 24 de outubro de 2011

Diario Oficial da Unido - secio 1

s Ng

V - Descrigdo das principais acdes a serem desenvolvidas
pelas equipes no ambito da Atengao Basica, especialmente nas areas
prioritarias definidas no d@mbito nacional;

1 - Processo de gerenciamento e apoio institucional ao
trabalho das equipes;

VII - A forma de recrutamento, sele¢do e contratagdo dos
profissionais das equipes, contemplando o cumprimento da carga ho-
raria definida para cada profissional das equipes;

VIII - Implantagdo do sistema de Informagdo para atengdo
basica vigente no momento da implantagdo da equipe da Atencdo
Bisica, incluindo recursos humanos e materiais para operd-lo;

IX - Processo de avaliagdo do trabalho das equipes e a forma
de acompanhamento dos indicadores da Atengdo Basica;

X - A contrapartida de recursos dos municipios e do Distrito
Federal; e

XI - No caso das equipes do NASF: os profissionais que vao
compor os NASF, incluindo as justificativas da escolha, as iden-
tificagdo das Equipes que cada niicleo vai apoiar, o planejamento e/ou
a previsdo de agenda compartilhada entre as diferentes equipes e a
equipe dos NASF, que incluam agdes individuais e coletivas, de
assisténcia, de apoio pedagogico tanto das equipes quanto da co-
munidade e as a¢des de visita domiciliar, em qual(ais) UBS. O NASF
sera cadastrado SCNES de acordo com o nimero de equipes que a ele
estd vinculado.

ANEXO III

SOLICITACAO RETROATIVA DE COMPLEMENTAGAO DO REPASSE DOS INCENTIVOS FINANCEIROS
UF: CODIGO IBGE:

MUNICIPIO:

COMPETENCIA(S) TIPO DE IN-

ESF () ACS () ESB mod. T () () UOM (
ESFPR () ESFPRSB () ESFF () ESFFSB () NASF tipo 1(
()

) I
CODIGO DO CNES:
MOTIVO DO NAO CADASTRAMENTO NO SISTEMA:

IDENTIFICACAO DA EQUIPE:

NOME DOS PROFISSIONAIS

|CATEGORIA PROFISSIONAL  |CPF

IDENTIFICACAO DA EQUIPE: Identificagdo da equipe através do nome por ela utilizado.

TIPO DE INCENTIVO: Marcar se ¢ relativo a equipe de Satide da Familia, Agentes Comunitarios de Satde, equipe de Satude Bucal
modalidade I ou II, Unidade Odontologica Mével, equipe de Saude da Familia Populagdo Ribeirinha, equipe de Saude da Familia Populagao
Ribeirinha com Saude Bucal, equipe de Saude da Familia Fluvial, equipe de Satide da Familia Fluvial com Satde Bucal ou Nicleo de Apoio

a Satde da Familia tipo I ou II.

RELACAO DE PROFISSIONAIS: Nome completo de cada profissional integrante da equipe, que ndo 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: /)

SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE:

PORTARIA N° 2.489, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011

Define os valores de financiamento dos
Nucleos de Apoio a Satde da Familia
(NASF), mediante a revisdo de diretrizes e
normas para a organiza¢do da Atencdo Ba-
sica, instituidos pela Politica Nacional de
Atengdo Basica.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atri-
buig¢des que lhe conferem os incisos I e II do paragrafo tmico do art.
87 da Constitui¢do, e considerando a Portaria n° 2.488/GM/MS, de 21
de outubro de 2011, que aprova a Politica Nacional de Atencio
Basica (PNAB), estabelecendo a revisio de diretrizes e normas para a
organizagdo da Aten¢do Basica, para a Estratégia Saude da Familia
(ESF) e o Programa de Agentes Comunitirios de Satide (PACS),
resolve:

Art. 1° Definir como valor de transferéncia para a implan-
tagdo dos NASF, segundo sua categoria:

I - NASF 1: o valor de R$ 20.000,00 (vinte mil reais) em
parcela unica no més subsequente a competéncia do SCNES com a
informagdo do cadastro inicial de cada NASF 1, que serd repassado
diretamente do Fundo Nacional de Satude aos Fundos Municipais de
Satde e ao Fundo de Saude do Distrito Federal; e

I - NASF 2 : o valor de R$ 6.000,00 (seis mil reais) em
parcela unica no més subsequente a competéncia do SCNES com a
informagdo do cadastro inicial de cada NASF 2, que serd repassado
diretamente do Fundo Nacional de Satude aos Fundos Municipais de
Saude.

Art. 2° Definir como valor do incentivo federal para o cus-
teio de cada NASF, segundo sua categoria:

I - NASF 1: o valor de 20.000,00 (vinte mil reais) a cada
més, repassado diretamente do Fundo Nacional de Saude aos Fundos
Municipais de Satide e ao Fundo de Satide do Distrito Federal; e

- NASF 2: o valor de R$ 6.000,00 (seis mil reais) a cada
més, repassado diretamente do Fundo Nacional de Saude aos Fundos
Municipais de Saude.

Art. 3° Definir que os recursos or¢amentarios, de que trata
esta Portaria, corram por conta do orgamento do Ministério da Satde,
devendo onerar o seguinte Programa de Trabalho 10.301.1214.20AD
- Piso de Atengdo Basica Variavel - Saude da Familia.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua pu-
blicagao

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
PORTARIA N° 2.490, DE 21 DE OTUBRO DE 2011

Define os valores de financiamento das
Equipes de Satde da Familia Ribeirinhas
(ESFR) e custeio das Unidades Basicas de
Saude Fluviais (UBSF), mediante a revisao
de diretrizes e normas para a organiza¢do
da Atencdo Basica, instituidos pela Politica
Nacional de Aten¢do Basica.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atri-
buig¢des que lhe conferem os incisos I e II do paragrafo tmico do art.
87 da Constitui¢do, e

SECRETARIO DE SAUDE DO ESTADO:

Considerando a Portaria n° 3.238/GM/MS, de 18 de de-
zembro de 2009, que define critérios para o incentivo financeiro
referente a inclusdo do microscopista na atengdo bésica para realizar,
prioritariamente, agdes de controle da malaria junto as Equipes de
Agentes Comunitarios de Saude (EACS) e/ou as Equipes de Saude da
Familia (ESF);

Considerando a Portaria n° 1.599/GM/MS, de 9 de julho de
2011, que define valores de financiamento do Piso da Atencdo Bésica
Variavel para as Equipes de Satide da Familia, Equipes de Satde
Bucal ¢ aos Agentes Comunitarios de Saude, instituidos pela Politica
Nacional de Atengdo Basica; ¢

Considerando a Portaria n® 2.488/GM/MS, de 21 de outubro
de 2011, que aprova a Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB),
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da
Atengdo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) ¢ o Pro-
grama de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), resolve:

Art. 1° Definir que o valor do incentivo mensal de custeio as
Equipes de Satide da Familia Ribeirinhas (ESFR) correspondera ao
valor vigente para o incentivo de custeio das Equipes de Satde da
Familia, com ou sem profissionais de saude bucal, classificadas como
modalidade 1, adicionado ao montante relativo ao custeio de trans-
porte da equipe a comunidades ribeirinhas dispersas na drea adscrita
no valor de R$ 3.000,00 (trés mil reais).

Art. 2° Definir que o valor do incentivo especifico para as
equipes que sdo compostas também pelos profissionais de saude bu-
cal, sempre acrescidas de 50% por serem consideradas equipes de
saude da familia modalidade I, levard em conta a modalidade es-
pecifica de composi¢io dos profissionais de satide bucal nos termos
dispostos na PNAB.

Art. 3° Definir que o valor do incentivo financeiro referente
aos Agentes Comunitarios de Satde ou microscopistas que integrarem
as Equipes de Satde da Familia Ribeirinhas (ESFR) correspondera ao
valor de RS 750,00 (setecentos e cinquenta reais), a cada més, por
profissional.

Art. 4° Definir que o valor do incentivo mensal de custeio
para as Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF) sera repassado
na modalidade fundo a fundo, sendo:

I - R$ 40.000,00 (quarenta mil reais) para Equipes de Satude
da Familia Fluviais (ESFF) sem profissionais de satde bucal; ¢

1T - R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais) para Equipes de
Saude da Familia Fluviais (ESFF) com profissionais de saide bu-
cal.

Art. 5° Definir o valor do incentivo financeiro aos profis-
sionais que poderdo se agregar a composi¢do minima das Equipes de
Saude da Familia Fluviais (ESFF) e Equipes de Saude da Familia
Ribeirinhas (ESFR) conforme o quadro a seguir:

Critério para solici- | Numero maxi- | Valor do incen-
tagdo de ampliagdo 'mo de cada ca- |tivo federal uni-
da_equipe tegoria tario
Agente  |O trabalhador vincu- 12 (doze) R$ 750,00
Comunitd- | lado a no minimo
rio dg Sau- 100 pessoas.
Auxiliar ou|O trabalhador vincu-| 04 (quatro) R$ 1.000,00
Técnico de o a no minimo
Enferma- 500 pessoas.
gem

ST
o
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Técnico |O trabalhador vincu- 01 (um) R$ 1.000,00
cn‘}l}Saudc lado a no minimo

0 a no minimo

Enfermeiro O1 téabalhador,v.incu-‘ 02 (dois) ‘ RS 2.500,00 ‘
a
1000 pessoas.

Art. 6° Definir que os recursos orgamentarios de que trata
esta Portaria corram por conta do orgamento do Ministério da Saude,
devendo onerar o seguinte Programa de Trabalho: 10.301.1214.20AD
- Piso de Atengdo Bésica Variavel - Saiude da Familia.

Art. 7° Esta Portaria entra em vigor na data de sua pu-
blicagao

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR
DIRETORIA COLEGIADA

RESOLUCAO NORMATIVA - RN N* 274, DE 20 DE
OUTUBRO DE 2011(*)

Estabelece tratamento diferenciado paras
pequenas ¢ médias operadoras de planos
privados de assisténcia a satde; dispde so-
bre novas regras regulatorias aplicaveis a
todas as operadoras de planos privados de
assisténcia a saude; altera as Resolugdes
Normativas - RN n° 48, de 19 de setembro
de 2003, RN n° 159, de 3 de julho de 2007,
RN n° 171, de 29 de abril de 2008, RN n°
172, de 8 de julho de 2008, RN n° 173, de
10 de julho de 2008, RN n°® 205, de 8 de
outubro de 2009, RN n° 206, de 2 de de-
zembro de 2009, RN n° 209, de 2 de de-
zembro de 2010, RN n° 227, de 19 de agos-
to de 2010; e altera a Instrugdo Normativa
da Diretoria de Normas ¢ Habilitagdo dos
Produtos - IN/DIPRO n° 13, de 21 de julho
de 2006.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude Su-
plementar - ANS, em vista do que dispde o inciso XI do art.170 e o
art. 179, todos da Constituigdo da Repuiblica Federativa do Brasil de
1988; os incisos XVIII, XXI, XXXI e XXXII e o § 2°, ambos do art.
4°, e o inciso II do artigo 10, todos da Lei n® 9.961, de 28 de janeiro
de 2000; o art. 20 e as alineas "a", "b", "c¢" e "d" do inciso IV e
paragrafo tinico do artigo 35-A, todos da Lei n° 9.656, de 3 de junho
de 1998; em reunido realizada em 18 de outubro de 2011, adotou a
seguinte Resolugdo Normativa - RN e eu, Diretor-Presidente, de-
termino a sua publicacdo.

Art. 1° Esta Resolugdo Normativa - RN estabelece trata-
mento diferenciado a ser dispensado as operadoras de planos privados
de assisténcia a satde de pequeno e médio porte; dispde sobre novas
regras regulatorias aplicaveis a todas as operadoras de planos pri-
vados de assisténcia a saude; e altera os seguintes atos normativos:

1-aRN n°48, de 19 de setembro de 2003, que dispde sobre
o processo administrativo para apuragdo de infragdes e aplicagdo de
sangdes no ambito da ANS;

II - a RN n® 159, de 3 de julho de 2007, que dispde sobre
aceitagdo, registro, vinculagdo, custédia, movimentagdo e diversifi-
cagdo dos ativos garantidores das operadoras e do mantenedor de
entidade de autogestdo no dmbito do sistema de saide suplementar;

III - a RN n° 171, de 29 de abril de 2008, que estabelece
critérios para aplicagdo de reajuste das contraprestagdes pecunidrias
dos planos privados de assisténcia suplementar a saude, médico-
hospitalares, com ou sem cobertura odontoldgica, contratados por
pessoas fisicas ou juridicas;

IV - a RN n° 172, de 8 de julho de 2008, que dispde sobre
os critérios para aplicagdo de reajustes das contraprestagdes pecu-
niarias dos planos privados de assisténcia suplementar a saude ex-
clusivamente odontoldgicos;

V - a RN n° 173, de 10 de julho de 2008, que dispde sobre
a versio XML (Extensible Markup Language) do Documento de
Informagdes Periodicas das Operadoras de Planos de Assisténcia a
Satude - DIOPS/ANS, cria a obrigatoriedade do envio do Demons-
trativo dos Fluxos de Caixa;

VI - a RN n° 205, de 8 de outubro de 2009, que estabelece
novas normas para o envio de informagdes do Sistema de Infor-
magdes de Produtos - SIP a partir do periodo de competéncia do 1°
trimestre de 2010 e da outras providéncias;

VII - a RN n° 206, de 2 de dezembro de 2009, que dispde
sobre a alteracdo na contabilizagdo das contraprestagdes ¢ prémios
das operagdes de planos de assisténcia a saude na modalidade de
preco preestabelecido;

VIII - a RN n° 209, de 2 de dezembro de 2010, que dispde
sobre os critérios de manutengdo de Recursos Proprios Minimos,
Dependéncia Operacional e constitui¢do de Provisdes Técnicas a se-
rem observados pelas operadoras de planos privados de assisténcia a
saude;

IX - a RN n°® 227, de 19 de agosto de 2010, que dispde sobre
a constitui¢do, vinculagdo e custodia dos ativos garantidores das Pro-
visdes Técnicas, especialmente da Provisdo de Eventos / Sinistros a
Liquidar; e
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