PORTARIA MS 2.048/2009

A

MINISTERIO DA SAUDE

GABINETE DO MINISTRO

PORTARIA N© 2.048, DE 3 DE SETEMBRO DE 2009
Aprova o Regulamento do Sistema Unico de Salde (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribuicdo que lhe
confere o inciso II do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicao,
e Considerando a Lei Complementar n° 95, de 26 de fevereiro de
1998, que dispOe sobre a elaboracao, a redacao, a alteracao e a
consolidagcao das Leis e estabelece normas para a consolidagao
dos atos normativos;

Considerando o Decreto n© 4.176, de 28 de marco de 2002, que
dispde sobre os trabalhos de consolidacao dos atos normativos no
ambito do Poder Executivo e determina, em seu art. 43, a
instituicdo de Comissdes Permanentes de Consolidagdo e Revisao
de Atos Normativos aos Ministérios e aos 6rgaos da estrutura da
Presidéncia da Republica;

Considerando a Portaria n© 1.035, de 4 de junho de 2002, do
Ministério da Saude, que cria a Comissdao Permanente de
Consolidacao e Revisao de Atos Normativos do Ministério da
Saude, e a Portaria n° 1.208, de 22 de maio de 2008, do
Ministério da Saude, que a altera sua composicao;

Considerando a Portaria n°© 815, de 29 de abril de 2008, do
Ministério da Saude, que aprova o Regimento Interno da
Comissao Permanente de Consolidacao e Revisao de Atos
Normativos do Ministério da Saude, atribuindo a esta, no inciso
IV do art. 29, a competéncia para elaborar e revisar,
periodicamente, o Regulamento do Sistema Unico de Saude
(SUS), a partir da legislacao infralegal consolidada, dispondo
sobre sua organizacao e funcionamento; e

Considerando a necessidade de promover o processo de
conhecimento, identificacdao e valorizacdo do Sistema Unico de
Saude, por meio da normatizacao infra-legal pelo Ministério da
Salde, gestor nacional do Sistema, resolve:

Art. 10 Aprovar o Regulamento do Sistema Unico de Saude -
SUS, nos termos do Anexo a esta Portaria.



Art. 20 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

Art. 3° Ficam revogados os seguintes atos normativos' do
Ministério da Saude: Portaria n°® 582, de 30 de junho de 1989;
Portaria n© 980, de 26 de dezembro de 1989; Portaria n® 796, de
29 de maio de 1992; Pportaria n° 545, de 20 de maio de 1993; Portaria n©
799, de 20 de julho 1993; Portaria n°® 1.016, de 26 de agosto de
1993;Portaria n® 772, de 7 de abril de 1994; Portaria n°® 2.163,
de 29 de dezembro de 1994; Portaria n° 2.415, de 12 de dezembro de
1996;Portaria n© 3.040, de 31 de junho de 1998; Pportaria n° 3.407, de 5
de agosto 1998, Portaria n°® 3.916, de 30 de outubro de 1998, Portaria n°® 263, de 31
de marco de 1999; Portaria n© 5.153, de 7 de abril de 1999; portaria n°
710, de 10 de junho de 1999, Portaria n°® 935, de 22 de julho de 1999, Portaria n° 937,
de 22 de julho de 1999, Portaria n°® 985, de 5 de agosto de 1999, Portaria n° 1.091, de
25 de agosto de 1999 Portaria n® 106, de 11 defevereiro de 2000; Portaria n©
333, de 24 de marco de 2000; Pportaria n° 486, de 16 de maio de

2000, Portaria n°® 569, de 1° de junho de 2000, Portaria n® 799, de 19 de julho de
2000; Portaria n® 901, de 16 de agosto de 2000; Portaria n©
1.183, de 25 de outubro de 2000; Pportaria n° 1.315, de 30 de novembro de
2000; Portaria n© 235, de 20 de fevereiro de 2001; portaria n° 401, de
29 de margo de 2001, Portaria n°® 814, de 1° de junho de 2001, Portaria n°® 822, de 6
de junho de 2001;Portaria n°® 1.531, de 4 de setembro de 2001;
Portaria n© 1.559, de 6 de setembro de 2001 ;Portaria n° 1.893, de 15
de outubro de 2001, Portaria n° 2.009, de 30 de outubro de 2001, Portaria n°® 2.309,
de 19 de dezembro de 2001, Portaria n°® 1.968, de 25 de outubro de 2001, Portaria n°
251, de 31 de janeiro de 2002, Portaria n°® 373, de 27 de fevereiro de 2002, Portaria n°
371, de 4 de marco de 2002, Portaria n® 541, de 14 de margo de 2002, Portaria n°
703, de 12 de abril de 2002; Portaria n° 816, de 30 de abril de 2002; Portaria n°
305, de 3 de maio de 2002; portaria n° 1.060, de 5 de julho de 2002;
Portaria n© 423, de 9 de julho de 2002; portaria n° 1.560, de 29 de
agosto de 2002, Portaria n°® 1.686, de 20 de setembro de 2002, Portaria n° 2.104, de
19 de novembro de 2002; Portaria n® 2391 de 26 de dezembro de
2002; Pportaria n° 653, de 28 de maio de 2003; Portaria n© 1.777, de 9 de
setembro de 2003; portaria n° 1.863, de 29 de setembro de 2003, Portaria n°
1.864, de 29 de setembro de 2003; Portaria n° 20, de 3 de outubro de
2003; Portaria n°® 1.929, de 9 de outubro de 2003, Portaria n°® 2.325, de 8 de
dezembro de 2003, Portaria n°® 70, de 20 de janeiro de 2004, Portaria n° 586, de 6 de
abril de 2004, Portaria n° 1.035, de 31 de maio de 2004, Portaria n°® 1.168, de 15 de
junho de 2004, Portaria n°® 1.169, de 15 de junho de 2004, Portaria n® 1.193, de 16 de
junho de 2004; Portaria n® 1426, de 14 de julho de 2004; Portaria n©
340, de 14 de jU|hO de 2004; portaria n° 1679, de 13 de agosto de 2004}
Portaria n°® 2.073, de 28 de setembro de 2004, Portaria n°® 2.197, de 14 de outubro de
2004, Portaria n° 2.406, de 5 de novembro de 2004, Portaria n°® 2.692, de 23 de
dezembro de 2004, Portaria n°® 2.529, de 23 de novembro de 2004, Portaria n°® 221, de
15 de fevereiro de 2005, Portaria n°® 343, de 7 de margo de 2005, Portaria n° 382, de
10 de marco de 2005, Portaria n° 401, de 16 de marco de 2005, Portaria n° 426, de 22
de margo de 2005, Portaria n® 1.161, de 7 de julho de 2005, Portaria n° 1.391 de 16
de agosto de 2005; Portaria n® 2.439, de 8 de dezembro de 2005; Portaria n°© 5,



de 21 de fevereiro de 2006; Portaria 399, de 22 de fevereiro de
2006; Portaria n° 491, de 9 de marco de 2006; Portaria n© 648,
de 28 de marco de 2006; Portaria n°© 687, de 30 de margo 2006;
Portaria n° 699, de 30 de marco de 2006; Portaria n® 931, de 2
de maio de 2006; Portaria n°® 971, de 3 de maio de 2006;
Portaria n© 1.010, de 8 de maio 2006; Portaria n® 1.097, de 22
de maio de 2006; Portaria n© 1.160, de 29 de maio de 2006;
Portaria n© 29, de 11 de julho de 2006; Portaria n° 363, de 11 de
agosto de 2006; Portaria n° 2.528, de 19 de outubro de 2006;
Portaria n© 2.529 de 19 de outubro de 2006; Portaria n® 3.027,
de 26 de novembro de 2006; Portaria n© 3.085, de 1° de
dezembro de 2006; Portaria n° 3.125, de 7 de dezembro de
2006; Portaria n° 3.332, de 28 de dezembro de 2006; Portaria n©°
204, de 29 de janeiro de 2007; Portaria n°® 487, de 2 de margo
de 2007; Portaria n°® 487, de 2 marco de 2007; Portaria n°® 1683,
de 13 de junho de 2007; Portaria n°® 1.569, de 2 de julho de
2007; Portaria n® 1.626, de 10 de julho de 2007; Portaria n©
1.767, de 25 de julho de 2007; Portaria n® 1.996, de 20 de
agosto de 2007; Portaria n© 2.656, de 18 de outubro de 2007;
Portaria n® 2.759, de 26 de outubro de 2007, e a Instrucao
Normativa n° 1, de 7 de marco de 2005, todas do Ministério da
Salde, e as Resolucdes do Conselho Nacional de Saude n° 196,
de 10 de outubro de 1996; n° 251, de 7 de julho 1997; n© 292,
de 8 de julho de 1999 e n° 340, de 8 de julho de 2004.

JOSE GOMES TEMPORAO
ANEXO
REGULAMENTO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Art. 10 O Regulamento do Sistema Unico da Saude - SUS consiste
na sistematizacao e consolidagao dos atos normativos expedidos
no ambito do Ministério da Saude e de suas entidades vinculadas
gue regulamentam o funcionamento, a organizacao e a
operacionalizacao do Sistema, dispondo sobre politicas e
programas nacionais, diretrizes e estratégias que visem a
reducdo do risco de doencga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogao,
protecao e recuperagao.

Art. 29 O Regulamento do SUS sera publicado e revisado
periodicamente pela Comissao Permanente de Consolidacao e
Revisdo de Atos Normativos do Ministério da Saulde, instituida
pela Portaria n°© 1.305, de 4 de junho de 2002, sob a
coordenacao da Consultoria Juridica do Ministério da Saude.



§ 1° Da primeira publicacdo do Regulamento constardao atos
normativos expedidos no ambito do Ministério da Saude no
periodo compreendido entre os anos de 1989 a 2007.

§ 20 A partir da primeira edicao, o Regulamento sera publicado e
revisado a cada 2 (dois) anos pelo Ministério da Saude.

CAPITULO I

DA ORGANIZAGAO, DA GESTAO E DA ADMINISTRAGAO EM
SAUDE

Secao I
Da Gestao em Saude

Art. 39 A Norma Operacional Basica - NOB - SUS 01/93,
constante do Anexo I a este Regulamento, regulamenta o
processo de descentralizagdo da gestdo dos servigos e agdes no
ambito do Sistema Unico de Saude e estabelece os mecanismos
de financiamento das acdes de saude, em particular da
assisténcia hospitalar e ambulatorial e das diretrizes para os
investimentos no setor.

Art. 49 A Norma Operacional da Assisténcia a Saude NOAS-SUS
01/2002, aprovada nos termos do Anexo II a este Regulamento:

I - amplia as responsabilidades dos Municipios na Atencdo Basica;
IT - estabelece o processo de regionalizacdo como estratégia de
hierarquizacao dos servicos de saude e de busca de maior

equidade;

ITT - cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de
gestdo do Sistema Unico de Saude; e

IV - atualiza os critérios de habilitacdo de Estados e Municipios.
Art. 50 A Politica Nacional de Gestao Estratégica e Participativa
no SUS - PARTICIPASUS estara disponivel no portal do Ministério
da Saude, www.saude.gov.br, mais especificamente na area da
Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa.

Subsecao I

Do Pacto pela Saude



Art. 6° O Pacto pela Saude 2006 - Consolidacdao do SUS esta
divulgado na forma do Anexo III a este Regulamento.

Art. 70 As Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude em 2006 -
Consolidagao do SUS - com seus trés componentes, Pactos Pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gestao, estao aprovadas na forma
do Anexo IV a este Regulamento.

Art. 8° Ficam mantidas, até a assinatura do Termo de
Compromisso de Gestao constante nas Diretrizes Operacionais do
Pacto pela Saude 2006, as mesmas prerrogativas e
responsabilidades dos Municipios e Estados que estdo habilitados
em Gestao Plena do Sistema, conforme estabelecido na Norma
Operacional Basica - NOB SUS 01/96 e na Norma Operacional da
Assisténcia a Saude - NOAS SUS 01/2002, previstas na Secao I
do Capitulo I deste Regulamento.

Art. 99 A regulamentacao da implementacao das Diretrizes
Operacionais dos Pactos Pela Vida e de Gestao e seus
desdobramentos para o processo de gestao do SUS, bem como a
transicao e o monitoramento dos Pactos, unificando os processos
de pactuacdo de indicadores e metas, obedecerao ao estabelecido
neste Regulamento.

Art. 10. As responsabilidades sanitarias e atribuicdes do
respectivo gestor, as metas e objetivos do Pacto pela Vida, que
definem as prioridades dos trés gestores para o ano em curso e
os indicadores de monitoramento, que integram os diversos
processos de pactuacao de indicadores existentes serao
afirmadas publicamente por meio dos Termos de Compromisso
de Gestao Municipal (Anexo V), Estadual (Anexo VI), do Distrito
Federal (Anexo VII) e Federal (Anexo VIII).

§ 1° Nos Termos de Compromisso de Gestao Municipal, do
Distrito Federal e Estadual podem ser acrescentadas outras
metas municipais, regionais e estaduais, conforme pactuacao.

§ 29 As metas nacionais servem de referéncia para a pactuacao
das metas municipais, estaduais e do Distrito Federal, no que se
refere as prioridades estabelecidas no Pacto pela Vida.

§ 39 Devera constar no verso dos documentos dos Termos de
Compromisso de Gestao um glossario para facilitar sua
compreensao.

§ 4° O Termo de Compromisso de Gestao tera os seguintes
Anexos, que ficam instituidos conforme os respectivos modelos:



I - o extrato do Termo de Cooperacao entre Entes Publicos
Anexo IX;

II - a Declaracdo da CIB de Comando Unico do Sistema pelo
Gestor Municipal - Anexo X;

IIT - o Termo do Limite Financeiro Global do Municipio e do
Estado e do Distrito Federal - Anexos XI, XII e XIII; e

IV - o relatério dos Indicadores de Monitoramento, a ser
implantado a partir de 2007.

Art. 11. O Termo de Cooperacao entre Entes Publicos, cujo
conteldo serd pactuado entre Ministério da Saude, Conselho
Nacional dos Secretarios de Saude - CONASS e Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS, em ato
normativo préprio, é destinado a formalizagdao da relagao entre
gestores quando unidades publicas prestadoras de servico,
situadas no territério de um Municipio, estdo sob geréncia de
determinada esfera administrativa e gestao de outra.

§ 1° O Termo de Cooperacdo entre Entes Publicos deve conter as
metas e um plano operativo do acordo.

§ 29 Os drgaos e entidades publicas prestadoras de servigo
devem, preferencialmente, receber os recursos de custeio
correspondentes a realizacdo das metas pactuadas no plano
operativo e nao por producao.

§ 39 A transferéncia de recursos, objeto do Termo de Cooperacgao
entre Entes Publicos, devera ser feita conforme pactuacao.

§ 4° Quando nao couber o Termo de Cooperacao entre Entes
Publicos - TCEP, o Municipio deve encaminhar o Extrato do TCEP,
assinalando a ndo-pertinéncia deste.

Art. 12. A Declaragao da Comissao Intergestores Bipartite CIB de
Comando Unico do Sistema pelo Gestor Municipal € o documento
gue explicita a gestdo dos estabelecimentos de saude situados no
territério de um determinado Municipio.

Art. 13. O Termo do Limite Financeiro Global do Municipio, do
Estado e do Distrito Federal refere-se aos recursos federais de
custeio, referentes a unidade federada, explicitando o valor
correspondente a cada bloco.



§ 1° No Termo do Limite Financeiro Global do Municipio, no que
se refere ao Bloco da Média e Alta Complexidade, serao
discriminados os recursos para a populacao prépria e os relativos
a populacao referenciada.

§ 29 Os recursos relativos ao Termo do Limite Financeiro Global
do Municipio, do Estado e do Distrito Federal serdo transferidos
pelo Ministério da Saude, de forma regular e automatica, ao
respectivo Fundo de Saude, excetuando os recursos transferidos
diretamente as unidades universitarias federais e aqueles
previstos no Termo de Cooperacao entre Entes Publicos.

§ 39 O Termo do Limite Financeiro Global do Municipio devera
explicitar também os recursos de custeios préprios das esferas
municipal e estadual e, caso ndo seja possivel explicita-los por
blocos, dever-se-a informar apenas o total do recurso.

Art. 14. O Relatério de Indicadores de Monitoramento sera
gerado por um sistema informatizado na forma de Anexo ao
Termo de Compromisso de Gestao.

Art. 15. Deverao ser obedecidas as seguintes normas para a
definicao, alteracao e suspensao dos valores do Limite Financeiro
Global do Municipio, Estado e Distrito Federal:

I - a alocacao do recurso referente ao Bloco Financeiro de Média
e Alta Complexidade da Assisténcia sera definida de acordo com a
Programacao Pactuada e Integrada - PPI;

II - a alteragao no valor do recurso Limite Financeiro Global do
Municipio, Estado e Distrito Federal, deve ser aprovada na
Comissao Intergestores Bipartite - CIB e encaminhada ao
Ministério da Saude para publicacao; e

III - as transferéncias, fundo a fundo, do Ministério da Saude
para Estados, Distrito Federal e Municipios serao suspensas nas
seguintes situacoes:

a) ndo pagamento dos prestadores de servicos publicos ou
privados, hospitalares e ambulatoriais, até o 5° (quinto) dia util,
apo6s o Ministério da Saude creditar na conta bancaria do Fundo
Estadual, do Distrito Federal ou Municipal de Saude e
disponibilizar os arquivos de processamento do SIH/SUS, no
BBS/MS, exceto as situacdes excepcionais devidamente
justificadas;



b) falta de alimentacdao dos Bancos de Dados Nacionais
estabelecidos como obrigatérios, por 2 (dois) meses consecutivos
ou 3 (trés) meses alternados, no prazo de 1 (um) ano; e

c) indicacao de suspensdo decorrente de relatério da auditoria
realizada pelos componentes estadual ou nacional, respeitado o
prazo de defesa do Municipio, Distrito Federal ou Estado
envolvido.

Art. 16. A construcdao dos Termos de Compromisso de Gestao
Federal, Estadual, Municipal e do Distrito Federal deve ser um
processo de negociagcao e apoio entre os entes federados
diretamente envolvidos:

I - gestores municipal e estadual para o Termo de Compromisso
de Gestao Municipal;

IT - gestores estadual e federal para o Termo de Compromisso de
Gestao Estadual e do Distrito Federal;

ITI - gestores federal, municipal e estadual para o Termo de
Compromisso de Gestao Federal;

IV - os gestores municipais devem acompanhar o processo de
construcao do Termo Estadual; e

VI - os gestores municipais e estaduais devem acompanhar o
processo de construgcao do Termo Federal.

§ 1° O Ministério da Saude apoiara a negociacao do Termo de
Compromisso de Gestao Municipal, junto ao Municipio e Estado,
quando solicitado.

§ 29 Os Municipios, os Estados e o Distrito Federal, quando ndo
apresentarem condigoes de assumir integralmente as
responsabilidades atribuidas a todos no Termo de Compromisso
de Gestao na data de sua assinatura, devem pactuar um
cronograma, parte integrante do referido Termo de
Compromisso, com vistas a assumilas.

§ 39 As outras responsabilidades atribuidas aos Municipios serdao
pactuadas quando necessario, caso em que sera estabelecido um
cronograma.

§ 49 As acOes necessarias para apoiar os Municipios e/ou o
Estado para a consecugao do cronograma referido no § 29, assim
como para o alcance das metas e objetivos pactuados, devem ser
expressas nos respectivos Planos de Saude.



§ 59 O Termo de Compromisso de Gestao Municipal deve ser
construido em sintonia com o Plano Municipal de Saude, em
negociacao com o Estado e os Municipios da sua regido de saude.

§ 6° O Termo de Compromisso de Gestdao Estadual deve ser
construido em sintonia com o Plano Estadual de Salude, em
negociacao com o gestor federal e o representante dos gestores
municipais de saude, na Comissdo Intergestores Bipartite - CIB.

§ 79 O Termo de Compromisso de Gestao do Distrito Federal
deve ser construido em sintonia com o seu Plano de Saude, em
negociacao com o gestor federal.

§ 89 O Termo de Compromisso de Gestdao Federal deve ser
construido em sintonia com o Plano Nacional de Saude, em
negociacao com representantes dos gestores estaduais e
municipais, na Comissao Intergestores Tripartite - CIT.

§ 99 Anualmente, no més de margo, serdo revistas as metas, os
objetivos e os indicadores dos Termos de Compromisso de
Gestdo Municipal, do Distrito Federal, Estadual e Federal.

Art. 17. A aprovacao do Termo de Compromisso de Gestao
Municipal devera seguir o seguinte fluxo:

I - aprovacao no Conselho Municipal de Salde;

IT - encaminhamento para a Comissao Intergestores Bipartite -
CIB;

IIT - apds pactuacao na Comissao Intergestores Bipartite, a
Secretaria Estadual de Saude encaminhara para a Comissao
Intergestores Tripartite o Extrato do Termo de Compromisso de
Gestdao Municipal (Anexo XIV), juntamente com o Extrato do
Termo de Compromisso entre Entes Puablicos (Anexo IX); a
Declaracao da CIB de Comando Unico do Gestor Municipal (Anexo
X), observada a pactuacgao estabelecida; o Termo do Limite
Financeiro Global do Municipio (Anexo XI); e o Relatério dos
Indicadores de Monitoramento;

IV - apds receber os documentos, a CIB e a CIT terao o prazo de
30 (trinta) dias, a partir da data do protocolo, para se
manifestar; e

V - apds homologacao na CIT, esta encaminhara os documentos
citados no inciso III para o Ministério da Saude, visando a
publicacdo de ato normativo contendo informacgdes sobre o Termo



de Compromisso de Gestdao Municipal e o Termo do Limite
Financeiro Global, para subsidiar o processo de monitoramento.

Art. 18. A aprovacao do Termo de Compromisso de Gestao
Estadual devera seguir o seguinte fluxo:

I - aprovacgao no Conselho Estadual de Salde;
IT - encaminhamento para a CIB;

III - apos pactuagao na CIB, a Secretaria Estadual de Saude
encaminhara para a CIT o Termo de Compromisso de Gestao
Estadual (Anexo VI), juntamente com o Termo do Limite
Financeiro Global do Estado (Anexo XII) e o Relatoério dos
Indicadores de Monitoramento;

IV - ap0s receber os documentos, a CIB e a CIT terdao o prazo de
30 (trinta) dias, a partir da data do protocolo, para se
manifestar; e

V - apds homologacao na CIT, esta encaminhara os documentos
citados no inciso III para o Ministério da Saude, visando a
publicacao de portaria contendo informagoes sobre o Termo de
Compromisso de Gestao Estadual e o Termo do Limite Financeiro
Global, para subsidiar o processo de monitoramento.

Art. 19. A aprovacao do Termo de Compromisso de Gestdo do
Distrito Federal deverd seguir o seguinte fluxo:

I - aprovacao no Conselho de Saude do Distrito Federal;

II - apds aprovacgao no Conselho de Saude do Distrito Federal, a
Secretaria de Saude do Distrito Federal encaminhara a CIT o
Termo de Compromisso de Gestao do Distrito Federal (Anexo
VII), juntamente com o Termo do Limite Financeiro Global do
Distrito Federal (Anexo XIII) e o Relatério dos Indicadores de
Monitoramento;

III - apds receber os documentos, a CIT tera o prazo de 30
(trinta) dias, a partir da data do protocolo, para se manifestar; e

IV - apés homologagao na CIT, esta encaminhara os documentos
citados no inciso II para o Ministério da Saude, visando a
publicacao de ato normativo contendo informagdes sobre o Termo
de Compromisso de Gestdao do Distrito Federal e o Termo do
Limite Financeiro Global, para subsidiar o processo de
monitoramento.



Art. 20. A aprovacao do Termo de Compromisso de Gestao
Federal devera seguir o seguinte fluxo:

I - aprovacao no Conselho Nacional de Saude; e

IT - encaminhamento do Termo de Compromisso de Gestao
Federal (Anexo VIII) para a CIT, que tera 30 (trinta) dias para se
posicionar.

Art. 21. Dever-se-a observar as seguintes regras de transicdo:

I - as responsabilidades e prerrogativas de Estados e Municipios,
habilitados nas condicdoes de gestao estabelecidas pela NOB SUS
01/96 e pela NOAS SUS 01/2002, previstas na Secao I do
Capitulo I deste Regulamento, ficam mantidas até a assinatura
do respectivo Termo de Compromisso de Gestao;

IT - os processos de habilitacdo de Municipios, conforme a NOAS
SUS 01/2002, prevista na Secdo I do Capitulo I deste
Regulamento, que ja tenham sido pactuados nas respectivas CIB
até 30 de margo de 2006, poderao ser homologados pela CIT;

IIT - apenas os Estados, o Distrito Federal e os Municipios que
assinarem o Termo de Compromisso de Gestao farao jus as
prerrogativas financeiras deste Pacto, tais como recursos para a
gestao e regulagao e terdo prioridade para o recebimento dos
recursos federais de investimentos, excetuando as emendas
parlamentares e os vinculados a politicas especificas pactuadas e,
além disso, o Ministério da Saude podera propor a CIT outros
incentivos para os entes federados que assinaram o Termo de
Compromisso de Gestao; e

IV - apds o término do prazo sera feita uma avaliagdo tripartite,
pela CIT, sobre a situacdo dos Estados e dos Municipios que nao
assinaram o Termo de Compromisso de Gestao no prazo
estabelecido.

Art. 22. O processo de monitoramento do Pacto devera seguir as
seguintes diretrizes:

I - ser um processo permanente no ambito de cada esfera de
governo, dos Estados com relagdo aos Municipios do seu
territdrio, dos Municipios com relagdo ao Estado, dos Municipios e
Estado com relagdao a Unido e da Unido com relagdao aos Estados,
Municipios e Distrito Federal;



IT - ser orientado pelos indicadores, objetivos, metas e
responsabilidades que compdem o respectivo Termo de
Compromisso de Gestao;

IIT - monitorar os cronogramas pactuados nas situagdes em que
o Municipio, o Estado e o Distrito Federal ndao tenham condicdes
de assumir plenamente suas responsabilidades nho momento da
assinatura do Termo de Compromisso de Gestao; e

IV - desenvolver agdes de apoio para a qualificacdo do processo
de gestao.

Paragrafo Unico. A operacionalizagao do processo de
monitoramento deve ser objeto de regulamentacdo especifica em
cada esfera de governo, considerando as pactuacgoes realizadas.

Art. 23. Os processos de recursos dos Estados e dos Municipios
deverao obedecer as seguintes regras e fluxo:

I - definir que as instancias de analise e decisdo dos processos de
recursos dos Estados e dos Municipios, relativos a pactuacao
entre gestores do SUS no que se refere a gestdo e a aspectos
operacionais de implantagao das normas do SUS, sdao a Comissao
Intergestores Bipartite - CIB e a Comissao Intergestores
Tripartite CIT.

§ 19 Enquanto € analisado o recurso no fluxo estabelecido,
prevalece a decisao inicial que o gerou.

§ 29 Definir o seguinte fluxo para os recursos de Municipios:

I - em caso de discordancia em relacdo a decisdes da Comissao
Intergestores Bipartite - CIB, os Municipios poderdao encaminhar
recurso a propria CIB, com clara argumentacdo contida em
exposicao de motivos;

II - permanecendo a discordancia em relagao a decisdo da
Comissao Intergestores Bipartite - CIB quanto ao recurso, os
Municipios poderao encaminhar o recurso a Secretaria Técnica da
Comissdo Intergestores Tripartite - CIT para analise, pela sua
Camara Técnica, e encaminhamento ao plenario da CIT
devidamente instruido;

III - a Comissao Intergestores Bipartite e a Comissao
Intergestores Tripartite deverdo observar o prazo de até 45
(quarenta e cinco) dias contados a partir da data do protocolo do
recurso naqueles foruns, para analisar, discutir e se posicionar
sobre o tema, em plenario;e



IV - transcorrido o prazo mencionado no inciso III e sem a
apreciacao do recurso, os Municipios poderdao envia-lo para a
instancia seguinte, definida neste artigo.

§ 39 Definir o seguinte fluxo para os recursos de Estados:

I - os Estados poderao encaminhar os recursos, com clara
argumentacao contida em exposicao de motivos, a Secretaria
Técnica da Comissao Intergestores Tripartite para analise, pela
sua Camara Técnica, e encaminhamento ao plenario da CIT
devidamente instruido;

IT - em caso de discordancia em relacao a decisdao da Comissao
Intergestroes Tripartite, os Estados poderdao encaminhar novo
recurso a proépria CIT; e

IIT - a Comissdo Intergestores Tripartite devera observar o prazo
de até 45 (quarenta e cinco) dias, contados a partir da data do
protocolo do recurso, para analisar, discutir e se posicionar sobre
o tema, em plenario.

§ 4° A Camara Técnica da Comissao Intergestroes Tripartite
convocara o Grupo de Trabalho de Gestdo do SUS, para analisar
a admissibilidade do recurso e instruir o processo para o0 seu
envio ao seu plenario.

§ 59 Os recursos deverao ser protocolados na Secretaria Técnica
da Comissdo Intergestores Tripartite até 10 (dez) dias antes da
reuniao da CIT, para que possam ser analisados pelo Grupo de
Trabalho.

§ 60 Sera considerado o cumprimento do fluxo estabelecido neste
Regulamento para julgar a admissibilidade do recurso no plenario
da CIT.

§ 7° As entidades integrantes da Comissao Intergestores
Tripartite podem apresentar recursos a CIT acerca de decisdes
tomadas nas Comissao Intergestores Bipartite visando suspender
temporariamente os efeitos dessas decisdes enquanto tramitam
0S recursos.

Subsecao II
Do Sistema de Planejamento do SUS

Art. 24. O Sistema de Planejamento do Sistema Unico de Saude -
SUS obedecera ao disposto neste Regulamento.



§ 1° O Sistema de que trata o caput deste artigo é representado
pela atuacao continua, articulada, integrada e solidaria do
planejamento das trés esferas de gestdo do SUS.

§ 29 O Sistema pressupde que cada esfera de gestao realize o
seu planejamento, articulando-se de forma a fortalecer e
consolidar os objetivos e as diretrizes do SUS, contemplando as
peculiaridades, as necessidades e as realidades de saude
locorregionais.

§ 3° Como parte integrante do ciclo de gestao, o Sistema
buscard, de forma tripartite, a pactuacao de bases funcionais do
planejamento, do monitoramento e da avaliagao, bem como
promovera a participacdo social e a integracdo intra e
intersetorial, considerando os determinantes e os condicionantes
de salde.

§ 4° No cumprimento da responsabilidade de implementacao do
processo de planejamento, levar-se-ao em conta as diversidades
existentes nas trés esferas de governo, de modo a contribuir para
a consolidacao do SUS e para a resolubilidade e qualidade tanto
de sua gestao quanto das acdes e servicos prestados a populacao
brasileira.

Art. 25. S3o objetivos especificos do Sistema de Planejamento do
SUS:

I - pactuar diretrizes gerais para o processo de planejamento no
ambito do SUS e os instrumentos a ser adotados pelas trés
esferas de gestao;

IT - formular metodologias e modelos basicos dos instrumentos
de planejamento, monitoramento e avaliacdo que traduzam as
diretrizes do SUS, com capacidade de adaptacao as
particularidades de cada esfera administrativa;

ITI - implementar e difundir uma cultura de planejamento que
integre e qualifique as acdes do SUS entre as trés esferas de
governo e subsidiar a tomada de decisao por parte de seus
gestores;

IV - desenvolver e implementar uma rede de cooperagao entre os
trés entes federados, que permita um amplo compartilhamento
de informacdes e experiéncias;

V - apoiar e participar da avaliacao periddica relativa a situacao
de saude da populacgao e ao funcionamento do SUS, provendo



aos gestores informacdes que permitam o seu aperfeicoamento
e/ou redirecionamento;

VI - promover a capacitacao continua dos profissionais que
atuam no contexto do planejamento do SUS; e

VII - monitorar e avaliar o processo de planejamento, as agoes
implementadas e os resultados alcancados, de modo a fortalecer
o Sistema e a contribuir para a transparéncia do processo de
gestao do SUS.

Art. 26. Fica proposta a instituicao de incentivo financeiro para a
implementacao do Sistema de Planejamento do SUS, a ser
transferido de forma automatica aos Fundos de Saude, em
parcela Unica.

§ 19 O incentivo de que trata o caput deste artigo destina-se a
apoiar a organizagao e/ou a reorganizacao das acoes de
planejamento dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios,
com vistas a efetivacdo do referido Sistema, com énfase no
desenvolvimento dos instrumentos basicos.

§ 29 O repasse do incentivo sera efetuado apds elaboracao do
programa de trabalho pactuado na respectiva Comissao
Intergestores Bipartite - CIB.

§ 39 O programa de trabalho de que trata o paragrafo anterior
devera contemplar medidas que possibilitem a operacionalizacao
do Sistema de Planejamento do SUS, na conformidade dos
objetivos deste Sistema, descritos no art. 25 deste Regulamento.

§ 40 Cabera as Secretarias Estaduais de Saude organizar,
estruturar e/ou adequar o planejamento no seu ambito e prestar
0 apoio necessario aos Municipios, de modo a evitar a
pulverizacao dos recursos e a promover o funcionamento
harmonico do Sistema de Planejamento do SUS no Estado.

Art. 27. O Sistema de Planejamento do SUS tera expressao
concreta, em especial, nos instrumentos basicos resultantes do
processo de planejamento nas trés esferas de gestao do SUS.

§ 19 S3o instrumentos basicos do Sistema de Planejamento do
SUS:

I - o Plano de Salde e a respectiva Programacao Anual em
Salde; e

IT - o Relatorio de Gestao.



§ 29 Os instrumentos mencionados no § 1° deste artigo, em cada
esfera de gestdao do SUS, deverdao ser compativeis com os
respectivos Planos Plurianuais - PPA, a Lei de Diretrizes
Orcamentarias - LDO e a Lei Orcamentaria Anual - LOA, conforme
dispositivos constitucionais e legais vigentes.

§ 39 O Plano de Saude é o instrumento basico que, em cada
esfera, norteia a definicao da Programacdo Anual das agoes e
servicos de saude prestados, assim como da gestdo do SUS.

§ 49 O Relatorio Anual de Gestdo é o instrumento que apresenta
os resultados alcancados e orienta eventuais redirecionamentos
gue se fizerem necessarios.

Art. 28. As orientacdes gerais relativas aos instrumentos basicos
do Sistema de Planejamento do SUS estao previstas nos termos
deste Regulamento, a saber:

I - Plano de Saude e as respectivas Programagoes Anuais de
Saude; e

IT - Relatdério Anual de Gestao.

§ 1° A formulacdo e a implementacao desses instrumentos
conferem expressao concreta ao processo de planejamento do
referido Sistema e devem ser desenvolvidos, em cada esfera de
gestao, na conformidade de suas especificidades e necessidades.

§ 29 Os instrumentos basicos adotados pelo Sistema de
Planejamento do SUS devem ser compativeis com o Plano
Plurianual, a Lei de Diretrizes Orcamentarias e a Lei Orcamentaria
Anual, atentando

se para os periodos estabelecidos para a sua formulacao em cada
esfera de gestao.

§ 39 O Plano de Saude, as respectivas Programacoes Anuais de
Salde e o Relatério Anual de Gestao devem possibilitar a
qualificacdo das praticas gerenciais do SUS e, por via de
consequéncia, a resolubilidade tanto da sua gestao, quanto das
acoes e servicos prestados a populacdo brasileira.

Art. 29. O Plano de Saude é o instrumento bdsico que, em cada
esfera de gestdo, norteia a definicdo da Programacao Anual das
acoes e servicos de saude, assim como da gestdo do SUS.



§ 1° O Plano de Saude apresenta as intencoes e os resultados a
ser buscados no periodo de quatro anos, expressos em objetivos,
diretrizes e metas.

§ 29 O Plano de Saude, como instrumento referencial no qual
devem estar refletidas as necessidades e as peculiaridades
proprias de cada esfera, configura a base para a execugao, o
acompanhamento, a avaliacdo e a gestdo do sistema de saude.

§ 3° O Plano deve, assim, contemplar todas as areas da atencao
a saude, de modo a garantir a integralidade dessa atencao.

§ 49 No Plano, devem estar contidas todas as medidas
necessarias a execugao e ao cumprimento dos prazos acordados
nos Termos de Compromissos de Gestao.

§ 59 A elaboracao do Plano de Saude compreende dois
momentos, a saber:

I - o da analise situacional; e

IT - o da definicao dos objetivos, diretrizes e metas para o
periodo de quatro anos.

§ 6° A analise situacional e a formulacdo dos objetivos, diretrizes
e metas tém por base os seguintes eixos:

I - condicOes de saude da populacdo, em que estdo concentrados
0S compromissos e responsabilidades exclusivas do setor saude;

IT - determinantes e condicionantes de saude, em que estao
concentradas medidas compartilhadas ou sob a coordenacao de
outros setores, ou seja, a intersetorialidade; e

III - gestao em saude.

§ 7° O Plano de Saude deve ser submetido a apreciacao e
aprovacao do Conselho de Saude respectivo.

Art. 30. A Programacdo Anual de Saude é o instrumento que
operacionaliza as intengbes expressas no Plano de Saude, cujo
proposito é determinar o conjunto de acdes voltadas a promocgao,
protecdo e recuperacdo da saude, bem como da gestdo do SUS.

§ 19 A Programacdo Anual de Saude deve conter:



I - a definicdo das acdes que, no ano especifico, irdo garantir o
alcance dos objetivos e o cumprimento das metas do Plano de
Saude;

II - o estabelecimento das metas anuais relativas a cada uma das
acoes definidas;

III - a identificacao dos indicadores que serao utilizados para o
monitoramento da Programacao; e

IV - a definicdo dos recursos orcamentarios necessarios ao
cumprimento da Programacao.

§ 29 A Programacdo Anual de Saude congrega de forma
sistematizada, agregada e segundo a estrutura bdasica constante
do § 19 deste artigo, as demais programacoes existentes em
cada esfera de gestao.

§ 3° O horizonte temporal da Programacao Anual de Saude
coincide com o periodo definido para o exercicio orcamentario e
tem como bases legais para a sua elaboracao a Lei de Diretrizes
Orcamentarias e a Lei Orgamentaria Anual.

Art. 31. O Relatério Anual de Gestao é o instrumento que
apresenta os resultados alcancados com a execucao da
Programacao Anual de Saude e orienta eventuais
redirecionamentos que se fizerem necessarios.

§ 19 Os resultados alcancados sao apurados com base no
conjunto de indicadores, definidos na Programacao para
acompanhar o cumprimento das metas nela fixadas.

§ 2° O Relatorio Anual de Gestao deve ser elaborado na
conformidade da Programacao e indicar, inclusive, as eventuais
necessidades de ajustes no Plano de Saude.

§ 39 Em termos de estrutura, o Relatério deve conter:

I - o resultado da apuracgao dos indicadores;

IT - a andlise da execugao da programacao (fisica e orcamentaria/
financeira); e

IIT - as recomendacodes julgadas necessarias (como revisdo de
indicadores, reprogramacao etc.).

§ 40 Esse Relatorio é também instrumento das acdes de auditoria
e de controle.



§ 50 O Relatdrio de Gestao deve ser submetido a apreciacao e
aprovacao do Conselho de Saude respectivo até o final do
primeiro trimestre do ano subsequente.

§ 6° Os Relatérios Anuais de Gestdao devem ser insumos basicos
para a avaliacdao do Plano de Saude, findo o seu periodo de
vigéncia.

§ 79 Essa avaliacao tem por objetivo subsidiar a elaboracao do
novo Plano, com as correcdoes de rumos que se fizerem
necessarias e a insergao de novos desafios ou inovacgodes.

§ 89 Além de contemplar aspectos qualitativos e quantitativos, a
referida avaliacao envolve também uma andlise acerca do
processo geral de desenvolvimento do Plano.

Secao II

Da Administracao Orcamentaria e Financeira Subsecao

I Dos Blocos de Financiamento

Art. 32. O financiamento e a transferéncia dos recursos federais
para as acoes e o0s servicos de saude, na forma de blocos de
financiamento, com o respectivo monitoramento e controle,
obedecerao ao disposto neste Regulamento.

Art. 33. O financiamento das acdes e servicos de saude é de
responsabilidade das trés esferas de gestao do SUS, observado o
disposto na Constituicdo e na Lei Organica da Saude.

Art. 34. Os recursos federais destinados as acoes e aos servigos
de saude passam a ser organizados e transferidos na forma de
blocos de financiamento.

Paragrafo Unico. Os blocos de financiamento sao constituidos por
componentes, conforme as especificidades de suas acdes e dos
servicos de saude pactuados.

Art. 35. Os seguintes blocos de financiamento se dividem em:

I - Atencdo Basica;

IT - Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar;

IIT - Vigilancia em Saude;



IV - Assisténcia Farmacéutica; e
V - Gestao do SUS.

Art. 36. Os recursos federais que compdem cada bloco de
financiamento serao transferidos aos Estados, ao Distrito Federal
e aos Municipios, fundo a fundo, em conta Unica e especifica para
cada bloco de financiamento, observados os atos normativos
especificos.

§ 19 Os recursos federais provenientes de acordos de
empréstimos internacionais serao transferidos conforme seus
atos normativos, devendo ser movimentados, conforme
legislagao vigente, em conta bancaria especifica, respeitadas as
normas estabelecidas em cada acordo firmado.

§ 29 Os recursos do bloco da Assisténcia Farmacéutica devem ser
movimentados em contas especificas para cada componente
relativo ao bloco.

Art. 37. Os recursos referentes a cada bloco de financiamento
devem ser aplicados nas acdes e servicos de saude relacionados
ao proprio bloco.

§ 19 Aos recursos relativos as unidades publicas proprias nao se
aplicam as restrigdes previstas no caput deste artigo.

§ 29 Os recursos referentes aos blocos da Atencao Basica,
Atencao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar,
Vigilancia em Saude e de Gestao do SUS, devem ser utilizados
considerando que fica vedada a utilizacdo desses recursos para
pagamento de:

I - servidores inativos;

IT - servidores ativos, exceto aqueles contratados exclusivamente
para desempenhar fungdes relacionadas aos servigos relativos ao
respectivo bloco, previstos no respectivo Plano de Saude;

IIT - gratificacao de fungao de cargos comissionados, exceto
aqueles diretamente ligados as fungdes relacionadas aos servicos
relativos ao respectivo bloco, previstos no respectivo Plano de
Saude;

IV - pagamento de assessorias/consultorias prestadas por
servidores publicos pertencentes ao quadro do préprio Municipio
ou do Estado; e



V - obras de construgdes novas, exceto as que se referem a
reformas e adequacdes de imoveis ja existentes, utilizados para a
realizacdo de acdes e/ou servicos de salde.

§ 39 Os recursos do bloco de financiamento da Assisténcia
Farmacéutica devem ser aplicados, exclusivamente, nas acoes
definidas para cada componente do bloco.

§ 40 A possibilidade de remanejamento dos recursos entre os
blocos sera regulamentada em ato normativo especifico.

Art. 38. Aos recursos de que tratam os componentes dos blocos
de financiamento poderao ser acrescidos recursos especificos,
para atender a situagdes emergenciais ou inusitadas de riscos
sanitarios e epidemioldgicos, devendo ser aplicados,
exclusivamente, em conformidade com o respectivo ato
normativo.

Art. 39. Os recursos que compdem cada bloco de financiamento
poderao ser acrescidos de valores especificos, conforme
respectiva pactuacao na Comissao Intergestores Tripartite - CIT.

Art. 40. O bloco da Atencao Basica é constituido por dois
componentes:

I- Componente Piso da Atencdo Basica Fixo - PAB Fixo; e
II - Componente Piso da Atencao Basica Variavel - PAB Variavel.

Art. 41. O Componente Piso da Atencao Basica - PAB Fixo refere-
se ao financiamento de acdes de Atencdo Basica a saude, cujos
recursos serao transferidos mensalmente, de forma regular e
automatica, do Fundo Nacional de Saude aos Fundos de Saude do
Distrito Federal e dos Municipios.

Paragrafo unico. Os recursos do incentivo a descentralizacao de
unidades de saude da Fundacao Nacional de Salude - FUNASA,
incorporados ao Componente PAB Fixo, podem ser aplicados no
financiamento dessas unidades.

Art. 42. O Componente Piso da Atencdo Basica Variavel PAB
Variavel é constituido por recursos financeiros destinados ao
financiamento de estratégias, realizadas no ambito da Atencao
Basica em salde, tais como:

I - Saude da Familia;

II - Agentes Comunitarios de Saude;



III - Saude Bucal;

IV - Compensacao de Especificidades Regionais;

V - Fator de Incentivo da Atencao Basica aos Povos Indigenas;
VI - Incentivo para a Atencdo a Saude no Sistema Penitenciario;

VII - Incentivo para a Atencdo Integral a Saude do Adolescente
em conflito com a lei, em regime de internagao e internagao
proviséria; e

VIII - outros que venham a ser instituidos por meio de ato
normativo especifico.

§ 19 Os recursos do Componente PAB Variavel serdo transferidos
do Fundo Nacional de Saude aos Fundos de Saude do Distrito
Federal e dos Municipios, mediante adesao e implementagao das
acoes a que se destinam e desde que constantes no respectivo
Plano de Saude.

§ 29 Os recursos destinados a estratégia de Compensacao de
Especificidades Regionais correspondem a 5% (cinco por cento)
do valor minimo do PAB Fixo multiplicado pela populacao do
Estado.

§ 39 Os critérios de aplicacao dos recursos de Compensacao de
Especificidades Regionais devem ser pactuados nas Comissoes
Intergestores Bipartite - CIB e levados ao conhecimento do
plendrio da Comissdo Intergestores Tripartite - CIT, devendo
atender a especificidades estaduais e ser transferidos mediante
ato normativo especifico do Ministério da Saude.

§ 40 Os recursos federais referentes aos incentivos para a
Atencao a Saude no Sistema Penitenciario e para a Atencao
Integral a Saude do Adolescente em conflito com a lei, em regime
de internacdo e internacao provisoria, poderao ser transferidos ao
Distrito Federal, aos Estados e aos Municipios, conforme
pactuacao na CIB.

§ 59 Os recursos do Componente PAB Variavel correspondentes
atualmente as acdes de assisténcia farmacéutica e de vigilancia
sanitaria passam a integrar o bloco de financiamento da
Assisténcia Farmacéutica e o da Vigilancia em Saude,
respectivamente.

§ 69 O detalhamento do financiamento referente ao bloco da
Atencao Basica esta definido nos arts. n© 169 e 170, 321 a 331,



336 a 353 e 465 a 477, e nas Portarias do Ministério da Saude n©°
649, de 28 de marco de 2006, n° 650, de 28 de marco de 2006,
e n° 847, de 2 de junho de 2005.

Art. 43. O bloco da Atencao de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar sera constituido por dois componentes:

I - Componente Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar - MAC; e

IT - Componente Fundo de Acgdes Estratégicas e Compensacgao -
FAEC.

Art. 44. O Componente Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar - MAC dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios sera destinado ao financiamento
de acOes de média e alta complexidade em saude e de incentivos
transferidos mensalmente.

§ 19 Os incentivos do Componente Limite Financeiro MAC incluem
aqueles atualmente designados:

I - Centro de Especialidades Odontoldgicas - CEO;
II - Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU;
III - Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador;

IV - Adesao a Contratualizacao dos Hospitais de Ensino, dos
Hospitais de Pequeno Porte e dos Hospitais Filantrépicos;

V - Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da
Pesquisa Universitaria em Saude - FIDEPS;

VI - Programa de Incentivo de Assisténcia a Populacao Indigena -
IAPI;

VII - Incentivo de Integracao do SUS - INTEGRASUS; e

VIII - outros que venham a ser instituidos por meio de ato
normativo.0 § 29 Os recursos federais de que trata o caput desse
artigo serao transferidos do Fundo Nacional de Saude aos Fundos
de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios,
conforme a Programacao Pactuada e Integrada, publicada em ato
normativo especifico.

Art. 45. Os procedimentos ambulatoriais e hospitalares de média
e alta complexidade, atualmente financiados pelo FAEC, serao



gradativamente incorporados ao Componente Limite Financeiro
MAC dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios e devem
ser publicados em atos normativos especificos, conforme
cronograma e critérios a ser pactuados na CIT.

Paragrafo Unico. Enquanto o procedimento ndo for incorporado ao
Componente Limite Financeiro MAC, este sera financiado pelo
Componente FAEC.

Art. 46. O Componente Fundo de Acdes Estratégicas e
Compensacdo - FAEC, considerando o disposto no art. 45, sera
composto pelos recursos destinados ao financiamento dos
seguintes itens:

I - procedimentos regulados pela Central Nacional de Regulacgao
da Alta Complexidade - CNRAC;

IT - transplantes e procedimentos vinculados;

IIT - acOes estratégicas ou emergenciais, de carater temporario, e
implementadas com prazo pré-definido; e

IV - novos procedimentos, nao relacionados aos constantes da
tabela vigente ou que ndo possuam parametros para permitir a
definicao de limite de financiamento, por um periodo de seis
meses, com vistas a permitir a formacao de série histdrica
necessaria a sua agregacdao ao Componente Limite Financeiro da
Atencao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar
- MAC.

§ 1° Projetos de Cirurgia Eletiva de Média Complexidade sao
financiados por meio do Componente FAEC, classificados no
inciso III deste artigo.

Art. 47. Os procedimentos da Atencgdo Basica, atualmente
financiados pelo FAEC, serao incorporados ao bloco de Atencao

Basica dos Municipios e do Distrito Federal, conforme o
cronograma previsto no art. 45 deste Regulamento:

I - 0705101-8 Coleta de material para exames citopatoldgicos;
IT - 0705103-4 Coleta de sangue para triagem neonatal;

IIT - 0707102-7 Adesao ao componente I - Incentivo a
Assisténcia Pré-Natal; e

IV - 0707103-5 Conclusao da Assisténcia Pré-Natal.



Art. 48. Os recursos que compdem o Bloco Financeiro de

Vigilancia em Saude dos Municipios, do Distrito Federal e dos
Estados representam o agrupamento das acdes da Vigilancia
Epidemioldgica e Ambiental em Saude e Vigilancia Sanitaria.

Art. 49. O bloco de financiamento para a Vigilancia em Saude é
constituido por dois componentes:

I - Componente da Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em
Saude; e

IT - Componente da Vigilancia Sanitaria.

§ 19 Os recursos de um componente podem ser utilizados em
acoes do outro componente.

§ 29 Os recursos deste bloco de financiamento devem ser
utilizados conforme a Programacao Pactuada e Integrada e a
orientacao do respectivo Plano de Saude.

Art. 50. O Componente da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental
em Saude refere-se aos recursos federais destinados as acdes de
Vigilancia, Prevencdo e Controle de Doencgas, composto pelo atual
Teto Financeiro de Vigilancia em Saude - TFVS e também pelos
seguintes incentivos:

I - Subsistema de Vigilancia Epidemiolégica em Ambito
Hospitalar;

II - Laboratérios de Saude Publica;

IIT - Atividade de Promocdo a Saude;

IV - Registro de Cancer de Base Populacional;
V - Servico de Verificacdo de Obito;

VI - Campanhas de Vacinagao;

VII - Monitoramento de Resisténcia a Inseticidas para o Aedes
aegypti;

VIII - Contratacao dos Agentes de Campo;
IX - DST/Aids; e

X - outros que venham a ser instituidos por meio de ato
normativo especifico.



§ 19 Os recursos federais destinados a contratacao de pessoal
para execugao de atividades de campo no combate ao vetor
transmissor da dengue serao alocados ao Componente da
Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental em Saude, na medida em
gue se comprove a efetiva contratacao dos agentes de campo.

§ 20 Serdo incorporados ao inciso II deste artigo - Laboratodrios
de Saude Publica, os recursos da Vigilancia Sanitaria destinados a
acoes de apoio laboratorial.

Art. 51. No Componente Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental
em Saude também estdo incluidos recursos federais,
provenientes de acordos internacionais, destinados as seguintes
finalidades:

I - fortalecimento da Gestdo da Vigilancia em Salude nos Estados,
no Distrito Federal e nos Municipios (VIGISUS II); e

IT - Programa DST/AIDS.

Art. 52. O Componente da Vigilancia Sanitaria refere-se aos
recursos federais destinados as acdes de vigilancia sanitaria,
denominado Teto Financeiro de Vigildncia Sanitaria - TFVISA, o
qual sera regulamentado em ato normativo especifico pelo
Ministério da Saude.

Art. 53. O detalhamento do financiamento referente ao bloco da
Vigilancia em Saude esta definido nas Portarias n°s 1.172/GM, de
15 de junho de 2004, 2.529/GM, de 23 de novembro de 2004,
2.607/GM, de 28 de dezembro de 2005, 2.608/GM, de 28 de
dezembro de 2005, 2.606/GM, de 28 de dezembro de 2005.

Art. 54. O bloco de financiamento para a Assisténcia
Farmacéutica sera constituido por trés componentes:

I - Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica;

IT - Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica;e

ITI - Componente de Medicamentos de Dispensacao Excepcional.
Art. 55. O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica
destina-se a aquisicao de medicamentos e insumos da assisténcia
farmacéutica no ambito da Atencdo Basica em saude e aqueles

relacionados a agravos e programas de saude especificos, no
ambito da Atencdo Basica.



§ 19 O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica é
composto de uma Parte Financeira Fixa e de uma Parte
Financeira Variavel.

§ 29 A Parte Financeira Fixa do Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica consiste em um valor per capita,
destinado a aquisicdo de medicamentos e insumos da assisténcia
farmacéutica em Atencao Basica, transferido aos Estados, ao
Distrito Federal e/ou os Municipios, conforme pactuagdo nas
Comissoes Intergestores Bipartite - CIB.

§ 30 Os gestores estaduais e municipais devem compor o
financiamento da Parte Fixa do Componente Basico, como
contrapartida, em recursos financeiros, medicamentos ou
insumos, conforme pactuacao na CIB e normatizacao da Politica
de Assisténcia Farmacéutica vigente.

§ 49 A Parte Financeira Variavel do Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica consiste em valores per capita,
destinados a aquisicao de medicamentos e insumos da
assisténcia farmacéutica dos Programas de Hipertensao e
Diabetes, Asma e Rinite, Saude Mental, Saude da Mulher,
Alimentacdao e Nutricdo e Combate ao Tabagismo.

§ 59 Os recursos da Parte Variavel do Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica referentes a medicamentos para os
Programas de Asma e Rinite, Hipertensao e Diabetes, devem ser
descentralizados para Estados, Distrito Federal ou Municipios,
conforme pactuacdao na Comissao Intergestores Bipartite.

§ 69 Os demais recursos da Parte Varidvel do Componente Basico
da Assisténcia Farmacéutica poderao ser executados
centralizadamente pelo Ministério da Saude ou descentralizados
aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios, conforme
pactuacdao na Comissao Intergestores Tripartite e,
posteriormente, nas Comissdes Intergestores Bipartite, mediante
a implementacgao e a organizacao dos servigos previstos nesses
programas.

§ 79 Os recursos destinados ao medicamento Insulina Humana,
do grupo de medicamentos do Programa Hipertensao e Diabetes,
serdao executados centralizadamente pelo Ministério da Saude,
conforme pactuacao na CIT.

Art. 56. O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica
destina-se ao financiamento de acbes de assisténcia farmacéutica
dos seguintes programas de saude estratégicos:



I - controle de endemias, tais como a tuberculose, a hanseniase,
a malaria, a leishmaniose, a doenca de Chagas e outras doencas
endémicas de abrangéncia nacional ou regional;

IT - antirretrovirais do programa DST/AIDS;
ITI - sangue e hemoderivados; e
IV - imunobioldgicos.

Art. 57. O Componente Medicamentos de Dispensacao
Excepcional - CMDE - destina-se ao financiamento de
Medicamentos de Dispensacao Excepcional, para aquisicao e
distribuicdo do grupo de medicamentos, conforme critérios
estabelecidos em ato normativo especifico.

§ 1° O financiamento para aquisicao dos medicamentos do
Componente de Medicamentos de Dispensacao Excepcional é de
responsabilidade do Ministério da Saude e dos Estados, conforme
pactuacao na Comissao Intergestores Tripartite.

§ 29 Os recursos do Ministério da Saude aplicados no
financiamento do CMDE terao como base a emissao e aprovagao
das Autorizacdes de Procedimentos de Alta Complexidade/Alto
Custo

APAC, emitidas pelos gestores estaduais, vinculadas a efetiva
dispensacao do medicamento e de acordo com os critérios
técnicos definidos na Portaria n® 2.577/GM, de 27 de outubro de
2006, do Ministério da Saude.

§ 39 Trimestralmente, o Ministério da Saude expedira atos
normativos com os valores a ser transferidos mensalmente as
Secretarias Estaduais de Saude, apurados com base na média
trimestral das Autorizacdes de Procedimentos de Alta
Complexidade/Alto Custo - APAC, emitidas e aprovadas conforme
critérios e valores de referéncia indicados para o Grupo 36 da
Tabela SIA/SUS.

Art. 58. O bloco de financiamento de Gestao do SUS tem a
finalidade de apoiar a implementagao de agdes e servicos que
contribuem para a organizacgao e eficiéncia do sistema.

Art. 59. O bloco de financiamento para a Gestao do SUS é
constituido de dois componentes:

I - Componente para a Qualificacao da Gestao do SUS; e



IT - Componente para a Implantacdao de Acdes e Servigcos de
Saude;

Art. 60. O Componente para a Qualificacao da Gestao do SUS
apoiara as acoes de:

I - Regulacao, Controle, Avaliacdao, Auditoria e Monitoramento;
IT - Planejamento e Orcamento;

IIT - Programacao;

IV - Regionalizagao;

V - Gestao do Trabalho;

VI - Educacao em Salde;

VII - Incentivo a Participacdo e Controle Social;

VIII - Informacao e Informatica em Salde;

IX - Estruturacao de Servicos e Organizacao de Acoes de
Assisténcia Farmacéutica; e

X - outros que vierem a ser instituidos por meio de ato normativo
especifico.

§ 19 A transferéncia dos recursos no ambito deste Componente
dar-se-a mediante a adesao ao Pacto pela Saude, por meio da
assinatura do Termo de Compromisso de Gestao e respeitados os
critérios estabelecidos em ato normativo, com incentivo
especifico para cada acdao que integra o Componente.

Art. 61. O Componente para a Implantacao de Acodes e Servicos
de Saude inclui os incentivos atualmente designados:

I - implantacao de Centros de Atencao Psicossocial;

IT - qualificacao de Centros de Atencao Psicossocial;

IIT - implantacdao de Residéncias Terapéuticas em Saude Mental;
IV - fomento para agoes de reducao de danos em CAPS AD;

V - inclusao social pelo trabalho para pessoas portadoras de

transtornos mentais e outros transtornos decorrentes do uso de
alcool e outras drogas;



VI - implantagdao de Centros de Especialidades Odontoldgicas -
CEO;

VII - implantacao do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia -
SAMU;

VIII - reestruturacdo dos Hospitais-Colonia de Hanseniase;

IX - implantagcao de Centros de Referéncia em Saude do
Trabalhador;

X - adesdo a Contratualizacao dos Hospitais de Ensino; e

XI - outros que vierem a ser instituidos por meio de ato
normativo para fins de implantacao de politicas especificas.

Paragrafo Unico. A transferéncia dos recursos do Componente de
Implantacdao de Agdes e Servigos de Saude sera efetivada em
parcela Unica, respeitados os critérios estabelecidos em cada
politica especifica.

Art. 62. A comprovacao da aplicagao dos recursos repassados
pelo Fundo Nacional de Saude aos Fundos de Saude dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios far-se-a ao Ministério da
Salude, mediante relatério de gestao, que deve ser elaborado
anualmente e aprovado pelo respectivo Conselho de Saude.

§ 19 A regulamentacdo do Relatério de Gestdao encontra-se nos
arts. 28 a 31 deste Regulamento.

Art. 63. Os 6rgaos de monitoramento, regulacao, controle e
avaliagao do Ministério da Saude devem proceder a analise dos
relatorios de gestdao, com vistas a identificar situacdes que
possam subsidiar a atualizacao das politicas de saude, obter
informacdes para a tomada de decisGes na sua area de
competéncia e indicar a realizacao de auditoria e fiscalizagao pelo
componente federal do SNA, podendo ser integrada com os
demais componentes.

Art. 64. As despesas referentes ao recurso federal transferido
fundo a fundo devem ser efetuadas segundo as exigéncias legais
requeridas a quaisquer outras despesas da Administracao Publica
processamento, empenho, liquidacao e efetivacdo do pagamento
mantendo a respectiva documentacao administrativa e fiscal pelo
periodo minimo legal exigido.

Art. 65. Os recursos que formam cada bloco e os respectivos
componentes, bem como 0os montantes financeiros transferidos



aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios devem estar
expressos em memorias de calculo, para fins de histdrico e
monitoramento, respeitada a especificidade de cada bloco.

Art. 66. O controle e acompanhamento das agdes e servigcos
financiados pelos blocos de financiamento devem ser efetuados
por meio dos instrumentos especificos adotados pelo Ministério
da Saude, cabendo aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios a prestacao de informacoes, de forma regular e
sistematica, sem prejuizo do estabelecido no art. 58.

Art. 67. As transferéncias, fundo a fundo, do Ministério da Saude
para os Estados, o Distrito Federal e os Municipios serdao
suspensas nas seguintes situagoes:

I - referentes ao bloco da Atencdo Basica, quando da falta de
alimentagdo dos Bancos de Dados Nacionais estabelecidos como
obrigatorios, por dois meses consecutivos ou trés meses
alternados, no prazo de um ano e para o bloco da Atencao de
Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar quando se
tratar dos Bancos de Dados Nacionais SIA, SIH e CNES;

IT - referentes ao bloco da Atencdo de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar, quando do ndao-pagamento aos
prestadores de servigcos publicos ou privados, hospitalares e
ambulatoriais, até o quinto dia util, apds o Ministério da Saude
creditar na conta bancaria do Fundo Estadual/Distrito
Federal/Municipal de Saude e disponibilizar os arquivos de
processamento do SIH/SUS, no BBS/MS, excetuando-se as
situacOes excepcionais devidamente justificadas;

IIT - referentes ao bloco de Vigilancia em Saude, quando os
recursos nos Estados, no Distrito Federal e nos Municipios
estiverem sem movimentacdo bancaria e com saldos
correspondentes a seis meses de repasse, sem justificativa; e

IV - quando da indicacao de suspensao decorrente de relatorio da
auditoria realizada pelos componentes estadual ou nacional,
respeitado o prazo de defesa do Estado, do Distrito Federal ou do
Municipio envolvido, para o bloco de Financiamento
correspondente a acao da auditoria.

Paragrafo Unico. A regularizacao do repasse da parcela mensal do
Bloco de Vigilancia em Saude dar-se-a a partir do més de
competéncia da apresentacao dos documentos comprobatdrios do
comprometimento de pelo menos 60% (sessenta por cento) do
saldo existente no bloco.



Art. 68. Fica estabelecido o Termo de Ajuste Sanitario - TAS -
como um instrumento formalizado entre os entes do Sistema
Unico de Saude, no qual sao constituidas obrigacdes para a
correcao de impropriedades no funcionamento do sistema.

Paragrafo Unico. Nao sera aplicavel a utilizacdo do TAS quando
for comprovada a malversagao de recursos.

Art. 69. Os recursos federais referentes aos cinco blocos de
financiamento onerarao as acoes detalhadas em ato especifico.

Secao III
Da Auditoria

Art. 70. As denuncias sobre possiveis irregularidades no Sistema
Unico de Saude, enviadas ao Ministério da Saude, devem ser
encaminhadas imediatamente ao Departamento Nacional de
Auditoria do SUS - DENASUS.

Art. 71. Serdo apuradas diretamente pelo DENASUS as
denuncias:

I - referentes aos servicos de salde sob gestdo federal;

IT - gque envolvem os 6rgaos da estrutura regimental do Ministério
da Saude ou a ele vinculados;

III - referentes as gestdes estadual e municipal do SUS;
IV - formuladas pelos gestores estaduais e municipais do SUS;

V - encaminhadas pelos drgaos de controle interno e externo do
Governo Federal; e

VI - referentes as acdes e aos servicos de saude de abrangéncia
nacional, de conformidade com a politica nacional de saude.

Paragrafo Unico. Podera ser apurada, também pelo DENASUS, a
critério do seu dirigente, a ocorréncia de qualquer fato que atente
contra o regular funcionamento do SUS.

Art. 72. O DENASUS encaminhara imediatamente ao componente
estadual ou municipal do SUS, para apuracao, as denuncias de
ocorréncias nao contidas nas hipoteses previstas no artigo
anterior.



§ 1° O 6rgdo destinatario concluira o trabalho de apuracao no
prazo de 60 (sessenta) dias, contados da data do recebimento do
expediente, e remetera ao DENASUS relatério circunstanciado
dos fatos ocorridos e das recomendagoes formuladas.

§ 29 Ocorrendo descumprimento do prazo citado no paragrafo
anterior, o Diretor do DENASUS determinara a imediata apuracao
da denuncia.

Art. 73. Fica fixado o prazo de 15 (quinze) dias para que as
unidades locais do Sistema Nacional de Auditoria - SNA enviem
ao DENASUS respostas, informagdes ou esclarecimentos que lhes
sejam solicitados, a contar da data do recebimento do pedido no
orgao de destino.

Paragrafo Unico. Vencido o prazo previsto no caput deste artigo,
sem atendimento do pedido, ou com atendimento insatisfatério a
critério do Diretor do DENASUS, este procedera conforme o
estabelecido no § 2° do art. 72 deste Regulamento.

Art. 74. Para cumprimento do disposto no Decreto n° 1.651, de
28 de setembro de 1995, o DENASUS executara auditoria
programada relativamente ao componente federal do SNA,
compreendendo Auditoria de Gestao e Auditoria Especializada.

§ 1° A Auditoria de Gestdao abrange a verificacdao das estruturas
administrativas, dos processos e métodos de trabalho, das acoes
finalisticas e dos resultados.

§ 29 A Auditoria Especializada sera organizada por campo de
atuacdo médica, programa de salde, ou por regidao geografica, e
observara os seguintes critérios, além de outros que se fizerem
necessarios em cada caso:

I - abordagem critica das agoes e servicos de saude, quanto a
aplicagao de recursos e a qualidade e eficacia da assisténcia; e

IT - impacto de atuagcao em face das prioridades estabelecidas
nas politicas de salde.

Art. 75. Os componentes do SNA manterao banco de dados das
auditorias realizadas, que poderao ser acessados pelo Municipio,
pelo Estado e também pelo DENASUS.

Art. 76. O Diretor do DENASUS encaminhara os resultados das
auditorias aos dirigentes dos érgaos e entidades do Ministério da
Saude competentes para a adocdo das providéncias de correcao
das irregularidades apontadas, inclusive para apuracao de



responsabilidades, se couber, dando ciéncia ao denunciante,
quando for o caso.

Art. 77. Sem prejuizo do cumprimento das obrigacdes legais
inerentes a sua condicao funcional, os servidores do SNA
guardarao sigilo sobre o teor das denuncias que conhecerem e
sobre a identidade dos denunciantes.

Art. 78. O Diretor do Departamento Nacional de Auditoria do SUS
fica autorizado a expedir normas complementares para o
cumprimento deste Regulamento.

Secao IV
Da Ouvidoria

Art. 79. A Ouvidoria-Geral da Saude obedecera ao disposto neste
Regulamento.

Art. 80. A Ouvidoria-Geral incumbe receber, processar, examinar,
propor solucdes e encaminhar ao exame dos 6rgaos competentes
as sugestdes, queixas, reclamacodes e denuncias, vedado o
anonimato sobre questdes que envolvam o direito a salde,
garantido pela Constituicao e pelas leis, bem como sobre
aspectos relacionados com possiveis impropriedades e
irregularidades na condugdo dos assuntos administrativos e
técnicos no Sistema Unico de Saude.

Paragrafo Unico. O direito de que trata o caput deste artigo
podera ser exercido a qualquer momento, objetivando a defesa
de interesses legalmente protegidos contra atos ilicitos, erros,
omissOes ou abuso das autoridades administrativas,
especialmente da area de atuagao do Ministério da Saude ou de
suas entidades vinculadas.

Art. 81. As providéncias e esclarecimentos solicitados pela
Ouvidoria-Geral terdo prioridade de atendimento pelos érgdos e
entidades administrativas diretamente atingidas, sendo fixado um
prazo limite para o fornecimento de informagdes precisas sobre
fatos e acontecimentos apurados, em investigagcao ou em exame.

Art. 82. A analise do material da reclamacdo e do esclarecimento
esta sujeita a novas providéncias ou esclarecimentos, a critério
da Coordenacao da Ouvidoria, que podera envia-las aos érgaos
de controle interno ou externo, de auditoria, da Advocacia-Geral
da Unido ou do Ministério Publico, conforme o caso.



Art. 83. A Ouvidoria-Geral da Saude funcionara como 6rgao de
assessoria especial, subordinado administrativamente ao
Gabinete do Ministro e mantera estreita relagao operacional com
a Assessoria de Comunicagao Social, que avaliara juntamente
com a equipe da Ouvidoria, a publicacdo dos relatérios de
trabalho a cada trimestre.

Art. 84. A estrutura organizacional da Coordenacao-Geral do
Sistema contara com recursos humanos qualificados e
especializados, designados para esse fim.

Art. 85. O suporte técnico-administrativo, necessario ao
desempenho das tarefas e atribuicdes da Ouvidoria, sera
viabilizado pela estrutura administrativa do Ministério da Saude,
mediante fundamentacao de apoio requerida pela Coordenagao
da Ouvidoria.

Art. 86. Ao Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS, da
Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa, no exercicio das
competéncias que Ihe sdao designadas pelo Decreto n°© 4.726, de
9 de junho de 2003, cabera centralizar o recebimento das
denuncias formuladas por servidores e cidaddos interessados,
relativamente as atividades e procedimentos internos, no ambito
do Sistema Unico de Saude - SUS.

Art. 87. Para facilitar e dinamizar o acesso dos cidadaos e
servidores, o Ministério da Saude providenciara a criacao de um
link, no portal do Ministério - www.saude.gov.br -, com a
exclusiva finalidade de recebimento das denuncias e reclamacgoes.

Art. 88. Devera também ser disponibilizado aos cidadaos e
servidores um numero Unico nacional e gratuito, para que as
denuncias e reclamacgdes possam ser efetivadas por meio
telefénico.

Art. 89. O Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS, da
Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa, encaminhara ao
Gabinete do Ministro, para providéncias cabiveis, com
periodicidade mensal, relatorio circunstanciado, narrando as
denuncias recebidas e as medidas adotadas.

Paragrafo uUnico. As denuncias de cometimento de infracdes
penais deverao ser enviadas, de imediato, a Chefia de Gabinete
do Ministro, para fins de encaminhamento ao Departamento de
Policia Federal e ao Ministério Publico Federal, sempre que
necessario.

Subsecao I



Do Servico de Atendimento ao Usuario do SUS

Art. 90. O Servigo de Atendimento ao Cidadao/ Usuario do
Sistema Unico de Saude - SAC/SUS, instituido no ambito da
Secretaria de Atencao a Saude, obedecera ao disposto neste
Regulamento.

§ 1° O Servico ora instituido tem como objetivo identificar a
necessidade e/ou opinido do cidadao/usuario do SUS e
desenvolver os servicos, produtos e processos necessarios ao seu
atendimento.

§ 29 O SAC/SUS é composto de um sistema informatizado, com
fluxo de informacgdes via Internet, e compreende:

I - cartas aos usuarios do SUS constando de dados referentes a
assisténcia/tratamento;

II - demandas dos cidadaos/usuarios;

ITI - programa Nacional de Avaliacdao dos Servicos Hospitalares -
PNASH, instituido pela Portaria n°® 3.408/GM, de 5 de agosto de
1998, do Ministério da Saude.

§ 39 O inciso II do § 2° deste artigo refere-se a todos os cidadaos
brasileiros, ndo necessariamente usuarios, que procuram o SUS
para apresentar elogios, reclamacodes, denuncias, solicitacoes,
sugestoes e pedidos de informacgodes, tratando de interesses
proprios ou de terceiros.

Art. 91. C,abe ao Servico de Atendimento ao Cidadao/Usuario do
Sistema Unico de Saude - SAC/SUS de que trata o art. 90 deste
Regulamento:

I - execucao e coordenacao das atividades do Sistema de Cartas
aos Usuarios do SUS;

IT - identificacdo, classificacao e priorizagao de necessidades
apresentadas pelos cidadaos/usuarios do SUS;

III - planejamento, execucao e verificagao de agdes visando
atender as necessidades dos cidadaos/usuarios do SUS; e

IV - coordenacao das atividades do Programa Nacional de
Avaliacao dos Servigos Hospitalares - PNASH, que consiste na
avaliacao anual de todos os hospitais vinculados ao SUS, de
acordo com parametros estabelecidos e divulgados,
disponibilizados aos gestores de saude via Internet.



Paragrafo unico. O coordenador do SAC/SUS sera designado em
ato préprio do Secretario de Atencao a Saude e as atividades a
ser desenvolvidas pelo Servigco estarao diretamente subordinadas
a esse titular.

CAPITULO II

DA ATENCAO A SAUDE

Secao I

Do Acesso aos Servicos de Saude
Subsecao I

Do Cartao Nacional de Saude

Art. 92. O Cartao Nacional de Saude é o instrumento de
identificacdo univoca dos usuarios do SUS e de informacao sobre
o atendimento individual prestado pelos servigos de saude.

Art. 93. O Cartao Nacional de Saude permitira a identificacao dos
usuarios das acles e servigcos de saude perante o SUS, sendo de
uso pessoal e intransferivel, de acesso universal e gratuito.

Art. 94. O Sistema Cartao Nacional de Saude, de validade
nacional e base de vinculagao territorial fundada no domicilio
residencial do seu titular, é coordenado pelo Ministério da Saude
e permite o cadastramento dos usuarios e profissionais de saude
e 0 acompanhamento continuo dos atendimentos de saude
prestados a populacdo.

§ 19 O Sistema Cartdao Nacional de Saude tem como objetivo
vincular o atendimento prestado ao usuario, ao profissional que o
realizou e ao estabelecimento assistencial de salde responsavel
pela sua realizacdo, o que pressup0Oe a vinculacao entre trés
cadastros:

I - o cadastro de Usuarios do SUS, que permitira a emissado do
Cartdo Nacional de Salde, ou CARTAO SUS, com o numero
individual de identificacdo gerado com base no Numero de
Identificacdo Social - NIS, administrado pela Caixa Econbmica
Federal, e acrescido de 4 digitos de uso exclusivo da saude;

IT - o Cadastro de Profissionais de Saude, que permitira a
emissao do cartdo do profissional contendo o numero de
identificacdo gerado com base no NUmero de Identificacdo Social



- NIS, administrado pela Caixa Econdmica Federal, e acrescido de
4 digitos de uso exclusivo da saude;

III - o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude CNES,
gue permitira a emissdao do niumero unico de identificacdo do
estabelecimento, administrado pela Secretaria de Atencdo a
Saulde SAS, do Ministério da Saude.

§ 20 O CARTAO SUS serd emitido pelo Ministério da Sautde e
contera, no minimo, as seguintes informacoes:

I - nome do cidadao;

IT - nUmero do cartao;

III - data de nascimento;

IV - unidade federada de residéncia;
V - municipio de residéncia; e

VI- género do Cidadao.

§ 39 Em se tratando de pessoas incapazes, temporaria ou
definitivamente, e dos menores de idade, até 16 anos, as
informacgdes cadastrais serao de responsabilidade do responsavel
legal.

Art. 95. Todos os brasileiros, natos ou naturalizados, bem como
os estrangeiros com residéncia permanente no Pais, tém direito
ao CARTAO SUS, independentemente de sua idade.

Art. 96. A auséncia do CARTAO SUS ndo poderd impedir o
atendimento a pessoa brasileira ou estrangeira, com qualquer
tipo de visto de entrada no Pais, em qualquer unidade de saude
integrante do Sistema Unico de Saude, sob pena do cometimento
de crime de omissao de socorro.

Paragrafo unico. O porte e o uso do Cartdo Nacional de Saude
pela populagdo devem ser estimulados pelo Ministério da Saude e
pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, mediante
campanhas educativas e de esclarecimento, e sua utilizacao
devera ser observada sempre que o cidaddo procurar servigos de
saude na rede publica e naquela contratada e/ou conveniada com
o SUS.

Art. 97. S3o principios que informam o Sistema do CARTAO SUS:



I - pertencem a pessoa identificada no cartdao todos os dados e
informagdes individuais registradas no sistema informatizado que
compoe o CARTAO SUS;

IT - todos os profissionais vinculados, sob qualquer forma, ao
sistema de saude estdao obrigados a respeitar e garantir que os
dados e as informagoes individuais do atendimento, captadas
pelo sistema CARTAO SUS sejam indevassaveis, portanto
sigilosas;

III - o sistema informatizado CARTAO SUS, em ambito nacional,

deve garantir a confidencialidade, a integralidade e a seguranca

tecnoldgica no registro, na transmissdo, no armazenamento e na
utilizacao dos dados e informacdes individuais.

Art. 98. Os gestores do SUS e os prestadores de servigos
contratados ou conveniados responsabilizam-se, na forma da
legislacao vigente e aplicavel a espécie, pela guarda, seguranca e
confidencialidade dos dados gerados e transmitidos no Sistema
do Cartdo Nacional de Saude, comprometendo-se a ndo divulgar,
sob nenhuma forma ou meio eletrénico, disquete, CD, fitas
magnéticas, e-mail, papel, fita cassete ou de video, outras midias
existentes ou que venham a ser criadas, quaisquer informacoes e
dados individualizados, quer por seus dirigentes, prepostos e/ou
funcionarios de qualquer natureza.

§ 19 As restricdes a divulgacao dos dados e informacdes do
Sistema aplicam-se somente aos registros individualizados, ou
seja, aqueles que permitem a identificacdo do beneficiario do
atendimento.

§ 29 A divulgacao de dados e informacdes consolidadas

sem identificacdo do beneficidrio - ndo é atingida por estas
restricOoes e deve ser estimulada.

Art. 99. O Ministério da Saude, mediante normatizacdo interna de
Politica de Acesso e tecnologia de seguranca implantada na
guarda dos dados e na operacao do Sistema Cartao Nacional de
Saude, cuidard para que os dados e as informacgdes sob sua
responsabilidade ndo sejam violados, respeitando-se o direito
constitucional a intimidade, a vida privada, a integralidade das
informacdes e a confidencialidade dos dados.

§ 19 Cabe aos profissionais de saude da rede publica e privada,
conveniada ou contratada pelo SUS, e aos servidores publicos, o
respeito ao segredo profissional previsto em cédigos de ética



profissionais, nas leis, decretos, regulamentos, portarias e
estatutos de servidores.

§ 29 Os Estados, os Municipios e as entidades privadas que
participam do SUS de forma complementar, ficam obrigados a
garantir a mesma seguranca tecnoldgica dos dados sob
incumbéncia do Ministério da Saude, devendo seus profissionais
de saude, servidores publicos e empregados, inclusive
terceirizados, manter o segredo profissional e a confidencialidade
sobre os dados constantes no cadastro e demais informacgoes de
atendimento individual realizado.

§ 39 A contratacao de entidades prestadoras de servicos de
saude que participam do SUS, sob forma de contrato ou
convénio, devera conter cladusulas definidoras desses deveres,
considerando-se como inexecucdo contratual ou de convénio,
qualquer violacdo a esses principios constitucionais, sujeitando-se
os infratores as penas previstas na legislacao aplicavel.

Art. 100. A implantacao do Sistema Cartao Nacional de Salude e a
captacao de informagdes sobre o atendimento nao substitui a
obrigacao de manutencao de prontuario do paciente, conforme
legislagao em vigor.

Paragrafo unico. Os dados dos pacientes deverdao permanecer
armazenados sob sigilo, pelo prazo previsto no art. 29 do Decreto
no 2.143, de 5 de fevereiro de 1997.

Art. 101. O Sistema Cartdo Nacional de Saude implementara, no
prazo de 1 (um) ano, a Politica de Acesso aos Dados e
Informacdes a ser definida em normatizacdao complementar.

Art. 102. Os Estados e os Municipios, como gestores do SUS em
seu ambito de governo, ficam submetidos aos deveres de manter
sob sigilo todos os dados informatizados componentes do
Sistema Cartdao Nacional de Saude, devendo responder pelas
faltas cometidas em seu ambito de atuacao.

Art. 103. O servidor publico que revelar informacao obtida
mediante acesso aos dados informatizados captados pelo Sistema
Cartdo Nacional de Saude, fica sujeito as penas do art. 325 do
Cadigo Penal, além das penalidades disciplinares previstas nos
respectivos estatutos dos servidores publicos federal, estadual e
municipal e Lei n® 8.159, de 8 de janeiro de 1991.

Art. 104. O profissional de saude sujeito ao segredo profissional
gue revelar, sem justa causa, segredo de que tem ciéncia em
razao do exercicio de sua profissao ou oficio, fica sujeito as penas



previstas no art. 154 do Cddigo Penal, além das penalidades
disciplinares previstas no cédigo de ética de sua profissao,
cabendo a Administracao Publica comunicar o fato ao conselho
profissional competente e ao Ministério Publico.

Art. 105. Compete ao servidor publico orientar, instruir e facilitar
a expedicdo do CARTAO SUS, sob pena de serem adotadas
medidas disciplinares, uma vez que qualquer ato que dificulte o
atendimento do usuario sera considerado como infragao
disciplinar, punivel na forma prevista nas leis que regulamentam
o regime juridico do servidor que atua no Sistema Unico de
Saude, em qualquer esfera de governo.

Art. 106. Qualquer ato tendente a dificultar o acesso de pessoa
nao portadora do Cartao Nacional de Saude as acgOes e servicos
de saude constitui infracao e devera ser considerado como
inexecucao contratual, no caso de entidade prestadora de
servigos ao SUS, na forma da legislacao pertinente, cabendo ao
empregado e dirigente dessas entidades envidarem todos os
esforgos para facilitar a expedicao do CARTAO SUS.

Art. 107. Os Municipios e os Estados onde ja estiver implantado o
Sistema do Cartao Nacional de Saude devem assegurar que todos
os atendimentos do SUS realizados em sua area de jurisdicao,
pela rede prépria e/ou contratada e conveniada, sejam
registrados e coletados de forma automatizada nos
Estabelecimentos Assistenciais de Saude, nos padroes
estabelecidos pelo Ministério da Saude para o Cartao.

Subsecao II
Da Internagao Domiciliar

Art. 108. A Internacdo Domiciliar, no &mbito do Sistema Unico de
Salde - SUS, obedecera ao disposto neste Regulamento.

Art. 109. A Internacao Domiciliar, no ambito do SUS, é o
conjunto de atividades prestadas no domicilio a pessoas
clinicamente estaveis que exijam intensidade de cuidados acima
das modalidades ambulatoriais, mas que possam ser mantidas
em casa, por equipe exclusiva para este fim.

Art. 110. Os Servicos de Internagcao Domiciliar serao integrados
por:

I - Equipes Multiprofissionais de Internacao Domiciliar,
compostas, no minimo, por médico, enfermeiro e técnico ou
auxiliar de enfermagem; e



IT - Equipes Matriciais de Apoio, podendo ser compartilhadas por
varias equipes ou servigos de Internagao Domiciliar, ou mesmo
com a rede de servicos de saude, composta por outros
profissionais de nivel superior, levando em consideracgao o perfil
da atencao a ser prestada e os protocolos firmados.

Art. 111. Uma Equipe Multiprofissional de Internacao Domiciliar
devera se referir a uma populacdo minima de 100.000 (cem mil)
habitantes.

Paragrafo Unico. Os Municipios poderdo habilitar uma equipe por
grupo populacional de referéncia de 100.000 (cem mil)
habitantes.

Art. 112. Devera ser alcancada a meta da média de 30 (trinta)
internagdes/més por equipe, com média de permanéncia de até
30 (trinta) dias.

Art. 113. Os Servicos de Internagcao Domiciliar deverao garantir
retaguarda no periodo da noite e nos finais de semana para as
pessoas sob cuidado das equipes.

Art. 114. De acordo com os Anexos XV e XVI a este
Regulamento, o roteiro e as condi¢cdes minimas para
credenciamento dos Servicos de Internagao Domiciliar deverao
ser explicitados na elaboracdo dos programas locais de
internagao domiciliar.

Art. 115. Serao considerados como prioridade de eleicao os
seguintes grupos populacionais:

I - idoso;
IT - portadores de doencas cronico-degenerativas agudizadas;

III - portadores de patologias que necessitem de cuidados
paliativos; e

IV - portadores de incapacidade funcional, proviséria ou
permanente.

Paragrafo unico. Outras prioridades, além das definidas neste
artigo, poderao ser estabelecidas localmente.

Art. 116. A exclusao de usuarios devera ser estabelecida de
acordo com a complexidade do modelo proposto:

I - com necessidade de ventilagdo mecanica;



IT - com necessidade de monitorizagao continua;
ITI - com necessidade de enfermagem intensiva;

IV - com necessidade de propedéutica complementar com
demanda potencial de realizacao de varios procedimentos
diagnodsticos em seqliéncia com urgéncia:

V - em uso de medicagcao complexa com efeitos colaterais
potencialmente graves ou de dificil administracao;

VI - com necessidade de tratamento cirdrgico em carater de
urgéncia; e

VII - que ndo tenham cuidador continuo identificado.

Paragrafo unico. Outros critérios de exclusao serao definidos
pelos protocolos locais.

Art. 117. Os servicos que preencherem os requisitos constantes
neste Regulamento passardo a dispor das condigdes necessarias
para se integrarem ao Sistema Unico de Saude e receberao a
remuneracao por equipe em funcionamento, de acordo com os
tetos financeiros previstos pelo Ministério da Saude para os
Estados, o Distrito Federal e os Municipios.

Art. 118. Os recursos, no montante de R$ 20.000,00 (vinte mil
reais) por equipe, por més, deverao ser incorporados aos limites
financeiros anuais dos Estados, do Distrito Federal ou dos
Municipios.

Paragrafo Unico. Nao serao admitidas superposicoes de equipes
em uma mesma base territorial ou populacional.

Art. 119. O incentivo financeiro para implementacao e
funcionamento das equipes de internacao domiciliar serad em
parcela Unica, no valor de R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais) por
equipe.

Art. 120. Os recursos orcamentarios, ref. a internacao domiciliar,
correrdo por conta do orcamento do Ministério da Saude,
devendo onerar o Programa de Trabalho 10.302.1220.8585-
0035, Atencdo a Saude da Populacdao nos Municipios Habilitados
em Gestao Plena do Sistema e nos Estados Habilitados em
Gestao Plena Avancada.

Art. 121. Cabe a Secretaria de Atencdo a Saude - SAS a
regulamentacdo sobre a Internacdao Domiciliar prevista nesta



subsecdo, bem como a adocao das medidas necessarias ao fiel
cumprimento do que nele esta disposto.

Subsecao III
Da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

Art. 122. O conceito geral, os principios e as diretrizes da
Regulacdo Médica das Urgéncias estdo estabelecidos nos termos
do Anexo XVII a este Regulamento.

Art. 123. A Normatizacao dos Servicos de Atendimento Pré
Hospitalar Mével de Urgéncias ja existentes, bem como dos que
venham a ser criados no Pais, esta prevista nos termos do Anexo
XVIII a este Regulamento.

Art. 124. A Secretaria de Atencdo a Saude, dentro de seus
respectivos limites de competéncia, devera adotar providéncias
necessarias a plena aplicacao das recomendacgodes contidas neste
Regulamento, no que tange a Regulacao Médica das Urgéncias.

Art. 125. A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias devera ser
implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestao.

Art. 126. A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias sera
composta pelos sistemas de atencao as urgéncias estaduais,
regionais e municipais, devendo ser organizada de forma que
permita:

I - garantir a universalidade, a equidade e a integralidade no
atendimento as urgéncias clinicas, cirdrgicas, gineco-obstétricas,
psiquiatricas, pediatricas e as relacionadas as causas externas
(traumatismos ndo-intencionais, violéncias e suicidios);

IT - consubstanciar as diretrizes de regionalizacdo da atencao as
urgéncias, mediante a adequacdo criteriosa da distribuicdo dos
recursos assistenciais, conferindo concretude ao
dimensionamento e implantacao de sistemas estaduais, regionais
€ municipais e suas respectivas redes de atencao;

IIT - desenvolver estratégias promocionais da qualidade de vida e
saude capazes de prevenir agravos, proteger a vida, educar para
a defesa da saude e recuperar a saude, protegendo e
desenvolvendo a autonomia e a equidade de individuos e
coletividades;



IV - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos de
atendimento as necessidades coletivas em salde, de carater
urgente e transitério, decorrentes de situacdes de perigo
iminente, de calamidades publicas e de acidentes com multiplas
vitimas, a partir da preparacdao de mapas de risco regionais e
locais e da adogdo de protocolos de prevencao, atencao e
mitigacdo dos eventos;

V - contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de
coleta, analise e organizacao dos resultados das acdes e servigos
de urgéncia, permitindo que a partir de seu desempenho seja
possivel uma visdo dinamica do estado de saude da populagdo e
do desempenho do Sistema Unico de Saude em seus trés niveis
de gestao;

VI - integrar o complexo regulador do Sistema Unico de Saude,
promover intercambio com outros subsistemas de informacdes
setoriais, implementando e aperfeicoando permanentemente a
producao de dados e a democratizagao das informacdes com a
perspectiva de usa-las para alimentar estratégias promocionais;

VII - qualificar a assisténcia e promover a capacitacao continuada
das equipes de saude do Sistema Unico de Saude na Atencao as
Urgéncias, em acordo com os principios da integralidade e
humanizacao.

Art. 127. A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias devera ser
instituida a partir dos seguintes componentes fundamentais:

I - adocdo de estratégias promocionais de qualidade de vida,
buscando identificar os determinantes e condicionantes das
urgéncias e por meio de acoes transetoriais de responsabilidade
publica, sem excluir as responsabilidades de toda a sociedade;

II - organizacao de redes locorregionais de atencao integral as
urgéncias, como elos da cadeia de manutencao da vida, tecendo-
as em seus diversos componentes:

a) componente Pré-Hospitalar Fixo: Unidades Basicas de Saude e
Unidades de Saude da Familia, Equipes de Agentes Comunitarios
de Saude, ambulatdrios especializados, servicos de diagndstico e
terapias, e Unidades Nao-Hospitalares de Atendimento as
Urgéncias, conforme a Portaria n© 2.048, de 5 de novembro de
2002, do Ministério da Saude;

b) componente Pré-Hospitalar Mével: - SAMU - Servico de
Atendimento Mdével de Urgéncia e servigos associados de



salvamento e resgate, sob regulacao médica de urgéncias e com
numero unico nacional para urgéncias médicas - 192;

c) componente Hospitalar: portas hospitalares de atencdo as
urgéncias das unidades hospitalares gerais de tipos I e II e das
unidades hospitalares de referéncia tipos I, II e III, bem como
toda a gama de leitos de internacao, passando pelos leitos gerais
e especializados de retaguarda, de longa permanéncia e os de
terapia semiintensiva e intensiva, mesmo que esses leitos
estejam situados em unidades hospitalares que atuem sem porta
aberta as urgéncias; e

d) componente Pos-Hospitalar: modalidade de Atencao
Domiciliar, Hospitais-Dia e Projetos de Reabilitagao Integral com
componente de reabilitacdo de base comunitaria;

III - instalacao e operacao das Centrais de Regulagcao Médica das
Urgéncias, integradas ao Complexo Regulador da Atencao no
SUS;

IV - capacitacao e educacao continuada das equipes de saude de
todos os ambitos da atencdo, a partir de um enfoque estratégico
promocional, abarcando toda a gestdo e atencao pré-hospitalar
fixa e mdvel, hospitalar e pds-hospitalar, envolvendo os
profissionais de nivel superior e os de nivel técnico, em acordo
com as diretrizes do SUS e alicercada nos polos de educagao
permanente em salde; e

V - orientacao geral segundo os principios de humanizacao da
atencao.

Art. 128. A Secretaria de Atencdo a Saude, por intermédio do
Departamento de Atencao Especializada e da Coordenagao-Geral
de Urgéncia e Emergéncia, devera adotar todas as providéncias
necessarias a plena estruturacdo da Politica Nacional de Atencao
as Urgéncias.

Art. 129. O componente pré-hospitalar movel previsto na Politica
Nacional de Atencao as Urgéncias, por meio da implantacao de
Servicos de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU-192, suas
Centrais de Regulacao (Central SAMU-192) e seus Nucleos de
Educacdo em Urgéncia, em Municipios e regides de todo o
territério brasileiro, € a primeira etapa da implantacdao da Politica
Nacional de Atencao as Urgéncias, conforme as orientagoes
gerais previstas neste Regulamento.



Art. 130. O financiamento para investimento e custeio do
componente pré-hospitalar movel visara a implantacgao e
implementacao dos SAMU - 192.

Art. 131. Para a organizacao da primeira etapa de implantacao
dos SAMUs, serao destinados recursos para a aquisicao de 650
(seiscentos e cinquenta) unidades de suporte basico de vida e
150 (cento e cinquenta) unidades de suporte avancado de vida,
equipamentos, construcao, reforma e/ou ampliacao de até 152
(cento e cinquenta e duas) Centrais SAMU-192 e estruturagao de
27 (vinte e sete) Laboratdrios de Ensino em Procedimentos de
Saude para os Nucleos de Educacao em Urgéncia.

§ 19 Os bens adquiridos e os servicos realizados com 0s recursos
de investimento previstos no caput deste artigo deverao ser
repassados as Secretarias de Saude municipais e estaduais e
serdo destinados exclusivamente a implantacao ou
implementacao do SAMU.

§ 20 Com os recursos de investimento previstos no caput deste
artigo, o Ministério da Saude podera adquirir os veiculos mdveis
(ambulancias) e os respectivos equipamentos necessarios a
instalacdo das unidades de suporte basico de vida e de suporte
avancado de vida, que posteriormente serao transferidos aos
Estados e aos Municipios, devidamente qualificados, em
atendimento aos termos de convénio de cessdo a ser celebrado
ap6s a aprovacao dos projetos correspondentes, devendo esses
bens transferidos observar a padronizagao visual constante do
Anexo XIX - item F, a este Regulamento.

§ 39 As ambulancias serao adquiridas na proporgao de um veiculo
de suporte basico a vida para cada grupo de 100.000 (cem mil) a
150.000 (cento e cinquenta mil) habitantes, e de um veiculo de
suporte avancado a vida para cada 400.000 (quatrocentos mil) a
450.000 (quatrocentos e cinquenta mil) por habitantes.

§ 40 Com os recursos de investimento previstos no caput deste
artigo, o Ministério da Saude podera adquirir equipamentos
necessarios ao funcionamento do Laboratério de Ensino em
Procedimentos de Saude, que posteriormente serdao transferidos
aos Estados e aos Municipios, devidamente qualificados, em
atendimento aos termos de convénio a ser celebrado apéds a
aprovacao dos projetos correspondentes, respeitados os critérios
constantes no Anexo XIX, item D, a este Regulamento.

§ 59 Os recursos para capacitacdao de multiplicadores que atuarao
junto aos Nucleos de Educacao em Urgéncias serao repassados



mediante convénio, no montante de até R$ 150.000,00 (cento e
cinquenta mil reais) por Nucleo.

§ 6° A compra de solugbes para as adequacoes fisicas,
equipamentos e softwares para as Centrais SAMU-192 serd
objeto de ato normativo especifico, buscando contemplar as
necessidades existentes nas diferentes realidades, sendo os
equipamentos ou recursos financeiros disponibilizados mediante
celebracao de convénios, respeitados os critérios de gestao
constantes no Anexo XIX, item B, a este Regulamento.

§ 7° Para aquisicao de equipamentos e adequacao de areas
fisicas das 152 (cento e cinquenta e duas) centrais de regulacao
previstas no caput deste artigo, serdao despendidos recursos a
medida do porte das centrais, proporcionalmente a populacao a
ser atendida, nos seguintes parametros:

I- equipamentos:

a) para Municipios com populacdo até 250.000 (duzentos e
cinquenta mil) habitantes: até R$ 100.000,00 (cem mil reais);

b) para Municipios com populagdo entre 250.000 (duzentos e
cinquenta mil) e 500.000 (quinhentos mil) habitantes: até R$
150.000,00 (cento e cinquenta mil reais); e

c) para Municipios com populacdo acima de 500.000 (quinhentos
mil) habitantes: até R$ 200.000,00 (duzentos mil reais);

I - area fisica:

a) para Municipios com populacdo até 250.000 (duzentos e
cinquenta mil) habitantes: até R$ 50.000,00 (cinquenta mil
reais);

b) para Municipios com populagdo entre 250.000 (duzentos e
cinquenta mil) e 500.000 (quinhentos mil) habitantes: até R$
100.000,00 (cem mil reais); e

c) para Municipios com populacao acima de 500.000 (quinhentos
mil) habitantes: até R$ 150.000,00 (cento e cinquenta mil reais).

§ 89 Os recursos a ser transferidos pelo Ministério da Saude em
decorréncia do disposto neste artigo nao poderao ser utilizados
para o financiamento de prestadores da rede privada, filantrépica
e lucrativa.



§ 99 Os recursos de investimento e custeio terdao seus repasses
limitados as Secretarias de Saude qualificadas que se
responsabilizarem pela gestao e geréncia do SAMU e das Centrais
SAMU - 192.

Art. 132. As despesas de custeio do componente pré-hospitalar
movel previsto na Politica Nacional de Atencao as Urgéncias serao
de responsabilidade solidaria, de forma tripartite, entre a Unido,
os Estados e os Municipios, correspondendo a Unidao 50%
(cinquenta por cento) do valor estimado para esses custos.

§ 19 O restante dos recursos necessarios para o custeio das
equipes sera coberto pelos Estados e Municipios, em
conformidade com a pactuacao estabelecida em cada Comissao
Intergestores Bipartite, e devera estar expresso nos projetos que
serao enviados ao Ministério da Saude, incluindo os mecanismos
adotados de repasse desses recursos entre Estados e Municipios.

§ 29 Os recursos de custeio repassados pelo Ministério da Saude
deverao ser destinados exclusivamente a manutencao e
qualificacao dos SAMU.

Art. 133. O recebimento dos recursos de custeio para a
implantacdao do componente pré-hospitalar movel previsto na
Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, implicara a interrupgao
e revisao dos mecanismos de financiamento atualmente
estabelecidos, correspondentes as atividades de atencao movel
as urgéncias.

Paragrafo Unico. Para os efeitos do cumprimento do disposto
neste artigo:

I - aos SAMU nao serd autorizada a apresentacao de faturamento
de servicos com base na tabela SIA-SUS, por intermédio dos
procedimentos Trauma I e Trauma II, uma vez que seus custos
devem estar previstos no projeto a ser contemplado no ambito
do componente da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias; e

IT - os Corpos de Bombeiros e Policia Rodoviaria Federal
cadastrados no Sistema Unico de Saude e que atuam de acordo
com as recomendacdes previstas na Portaria n® 2.048/GM, de 5
de novembro de 2002, do Ministério da Saude, deverao continuar
utilizando os procedimentos Trauma I e Trauma II da Tabela SIA-
SUS, para efeitos de registro e faturamento de suas acoes.

Art. 134. A captacao dos recursos federais necessarios a
implantacdao do componente pré-hospitalar movel previsto na
Politica Nacional de Atencao as Urgéncias ficara condicionada a



comprovacdo do cumprimento dos seguintes pré-requisitos e
COMmpromissos:

I - elaboracao, formalizacao e apresentacao de Planos Municipais
ou Regionais de Atencdo Integral as Urgéncias, articulados ao
Plano Estadual de Atencdo as Urgéncias, aprovados pelos
respectivos conselhos de salude e pela Comissao Intergestores
Bipartite, de acordo com as seguintes orientacodes:

a) os Planos de Atencdo Integral as Urgéncias deverao explicitar
0 compromisso de cada uma das unidades e servicos que
comporado a rede de atengao e o sistema de referéncia e
contrarreferéncia, além da implantacao da politica denominada
"vaga zero" nas portas de urgéncia, conforme o disposto na
Portaria n® 2.048, de 5 de dezembro de 2002, do Ministério da
Saude;

b) os Planos deverdo conter as grades de referéncia e
contrarreferéncia, por especialidade ou area de atuacao,
envolvendo todos os servicos do sistema, desde as Unidades
Basicas de Saude - UBS e unidades saude da familia, as unidades
nao-hospitalares de atencao as urgéncias, prontos-socorros
hospitalares e demais unidades, considerando seu papel
potencial, seja como solicitantes ou receptoras, seja como
unidades publicas ou contratadas ou conveniadas, considerando
os termos do Anexo XIX, item E, a este Regulamento;

C) nos casos em que a pactuacdo aponte a implantacao de
sistemas regionais, a coordenacao do processo de elaboracdo do
Plano Regional sera das Secretarias Estaduais de Saude, com a
participacao das Secretarias Municipais envolvidas;

d) a coordenacao do processo de elaboragao do Plano Estadual
sera das Secretarias Estaduais de Saude, com a participacao dos
Conselhos de Secretarios Municipais de Saude - COSEMS;

IT - apresentacdao de projeto de implantacdao/implementacao do
Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU, com a
respectiva Central SAMU-192, de carater local ou regional, com
acesso gratuito pelo nimero nacional de urgéncias (192), em
consonancia com as diretrizes contidas na Portaria n® 2048, 5 de
novembro de 2002, do Ministério da Saude;

III - apresentacao de proposta de implantagcao/implementacao da
area de Educacdo em Urgéncias, com a respectiva proposta
pedagdgica de capacitacao dos profissionais de nivel técnico,
superior e agentes sociais que atuam/atuarao no setor,
obedecidos os conteudos e cargas horarias minimas contidas na



Portaria n® 2048, de 5 de novembro de 2002, do Ministério da
Saude;

IV - implantacdo das Coordenacdes Estaduais de Urgéncia, das
Coordenacoes Municipais de Urgéncia e das Coordenacgoes
Regionais de Urgéncia, quando necessario;

V - elaboragao, formalizagao e apresentacao de proposta de
estruturacao e funcionamento do Comité Gestor do Sistema de
Atencao as Urgéncias, nos ambitos Estadual, Regional e
Municipal, conforme estrutura e atribuicdes constantes no Anexo
XIX, item C, a este Regulamento;

VI - apresentacao de Termo de Adesao ao Plano Municipal ou
Regional de Atencdo as Urgéncias, assinado pelos gestores e
pelos diretores e coordenadores dos servicos que o compodem;

VII - apresentacdo do Termo de Ciéncia e Compromisso, assinado
pelo gestor estadual ou municipal, de que a Secretaria Municipal
ou Estadual de Saude aplicara os recursos transferidos pelo
Ministério da Saude, a titulo de custeio, no desenvolvimento das
acoes previstas neste projeto;

VIII - submissao do pleito de qualificacdo para analise a
aprovacao:

a) dos respectivos Comités Gestores do Sistema de Urgéncias -
municipal, estadual e regional, conforme o caso;

b) do Conselho de Saude, comprovando por meio de ata a
aprovacao do Plano de Atencao as Urgéncias e do Termo de
Adesao, devendo em projetos de abrangéncia regional, ser
apresentadas as atas dos respectivos Conselhos Municipais e do
Conselho Estadual de Saude; e

c) da Comissao Intergestores Bipartite;

IX - os Municipios deverao comprovar capacidade de realizar, no
minimo, os procedimentos PABA acrescidos dos procedimentos
M1, conforme especificado no Anexo I, em especial no que tange
a atencdo as urgéncias, conforme detalhado na Portaria n° 2.048,
de 5 de novembro de 2002, do Ministério da Saude (Capitulo I -
itens 1, 2 e 3, Capitulo III - itens 1 e 2 e Capitulo V), para as
Unidades Hospitalares Gerais de Tipo I;

X - apresentacao trimestral de indicadores de desempenho do
servico, baseados no tempo resposta e seus componentes,
casuistica de atendimento e taxas de mortalidade evitavel e



mortalidade geral no ambiente de atencdo pré-hospitalar, com
avaliacdo do desempenho segundo padrdes de sobrevida e taxa
de sequlelas e seguimento no ambiente hospitalar, conforme o
Anexo XIX, item A, a este Regulamento;

XI - comprovacao de que a contratacao dos recursos humanos
respeita a legislacao vigente, nao sendo permitida a precariedade
de vinculo nas relagdes de trabalho;

XII - apresentacao de planejamento com vistas a ampliar a
captacao de 6rgaos destinados aos transplantes;

XIII - disponibilizacao do banco de dados dos SAMU para
implementar os registros de traumatismos ndo-intencionais e
violéncias em geral, traumatismos no trabalho e o controle sobre
doencas de notificacdo compulsdria e outras condigcdes de
interesse para o desenvolvimento de estratégias promocionais;

XIV - estabelecimento de parceria com os Conselhos Tutelares da
Infancia e da Adolescéncia, notificando suspeitas de violéncia e
negligéncias como prevé o Estatuto da Crianca e do Adolescente;

XV - implantacao de agdes que busquem a humanizagao do
atendimento em urgéncias, com objetivo definido de fortalecer as
relacdes entre os trabalhadores de salde e destes com o doente
e seus acompanhantes; e

XVI - fomento, coordenacdo e execucdo de projetos estratégicos
de atendimento as necessidades coletivas em saude, de carater
urgente e transitério, decorrentes de situacoes de perigo
iminente, de calamidades publicas e de acidentes com multiplas
vitimas, a partir da construcdo de mapas de risco regionais e
locais e da adogdo de protocolos de prevencao, atencao e
mitigacdo dos eventos.

§ 1° O projeto de que trata o inciso II deste artigo devera incluir
a planta fisica proposta para a Central SAMU-192 e seu custo
respectivo.

§ 29 O Termo de que trata o inciso VI deste artigo devera afirmar
compromissos e fungoes dos diferentes agentes politicos,
envolvendo os em um processo de diagndstico / adequagao
operacional de carater permanente e dindmico.

§ 39 Os Municipios e os Estados que atendam aos critérios
estabelecidos neste artigo e que ja possuam servicos de
atendimento pré-hospitalar movel, operados nos moldes da
legislacao vigente, poderao solicitar complementagcao dos



recursos fisicos e financeiros, fazendo jus, apos aprovacao do
pleito, ao montante global dos recursos de custeio, incluida a
parte ja existente do servico.

Art. 135. As Secretarias Municipais e Estaduais de Saude com
servicos de atencdo pré-hospitalar e Central SAMU - 192 ja em
funcionamento nos moldes da legislacao vigente farao jus
imediato aos recursos de custeio mediante apresentacao ao
Ministério da Saude de projetos que contemplem:

I - breve histérico do servico: data de inauguracao, localizacao
(se tem sede prdpria ou ndo), principais avangos e entraves
observados na atencdo pré-hospitalar moével no Municipio ou
Estado;

I - garantia de atencdo integral as urgéncias (clinicas, cirurgicas,
obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e traumaticas), por
intermédio de grades de referéncia com garantia de retaguarda
pactuada;

III - copia do ato formal de constituicao do Comité Gestor do
Sistema de Atencao as Urgéncias, seu regimento e respectivos
componentes;

IV - copia dos documentos de cada uma das Viaturas de Suporte
Basico e Avancado de Vida em condicdes de uso que compdem
sua frota, devendo estar com seus licenciamentos e seguros
obrigatorios em dia;

V- contrato(s) de manutencao especifico(s) ou declaracao do
gestor dando garantia de manutencao para a frota do SAMU;

VI - lista nominal de todos os profissionais que compoem a
equipe, por categoria profissional, com suas modalidades de
contratacao, indicando os nomes do Gerente do Servico e das
Chefias Médica e de Enfermagem, especificando as demais, se
houver;

VII - escala mensal dos ultimos dois meses dos profissionais que
compdem as equipes das viaturas e da Central SAMU-192:
Médicos Reguladores e Intervencionistas, Enfermeiros, Técnicos
e/ou Auxiliares de Enfermagem, Motoristas, Telefonistas,
Auxiliares de Regulacao e Operadores de Frota; e

VIII - Termo de Ciéncia e Compromisso, assinado pelo gestor
estadual ou municipal, de que a Secretaria Municipal ou Estadual
de Salde, dependendo da pactuacao estabelecida, aplicara os
recursos transferidos pelo Ministério da Saude, referentes ao



custeio, no desenvolvimento das agOes previstas para a
implantacdo do componente pré-hospitalar movel;

Art. 136. O pleito de qualificacdo deve ser submetido a analise e
aprovacao:

I - dos respectivos Comités Gestores do Sistema de Urgéncias
(municipal, estadual e regional, quando necessario);

IT - do Conselho de Saude, comprovando por intermédio de ata a
aprovacao do Plano de Atencao as Urgéncias e do Termo de
Adesao, devendo que em projetos de abrangéncia regional, ser
apresentadas as atas dos respectivos conselhos municipais e do
Conselho Estadual de Saude, e III - da Comissao Intergestores
Bipartite.

Art. 137. Todas as instancias de analise e selecdao dos projetos
deverao utilizar, de acordo com os requisitos estabelecidos no
art. 134, os seguintes critérios de prioridade:

I - Municipios possuidores de servigcos da area da saude que
realizem atencdo integral as urgéncias, com atendimento pré-
hospitalar mével regulado por central médica, acessada 24 (vinte
e quatro) horas por numero telefonico gratuito - 192, conforme o
disposto na Portaria n© 2.048, de 5 de novembro de 2002, do
Ministério da Saude;

IT - Municipios habilitados na condicdo de gestao plena do
Sistema Municipal; e

IIT - Municipios com maior porte populacional; e
IV - Municipios polos regionais, definidos no PDR.

§ 19 Com excecdo do inciso I, que sera preferencial, os demais
critérios estabelecidos pelo caput deste artigo ndo terao carater
hierarquico entre si.

§ 29 Os projetos previamente analisados e aprovados nas
Comissoes Intergestores Bipartite deverao estar em
conformidade com os Planos Estaduais de Atencdo as Urgéncias.

§ 39 Por meio de pactos entre Municipios e Estado, poderdo ser
implantadas Centrais SAMU-192 de abrangéncia regional,
promovendo a otimizagao do investimento e favorecendo as
possibilidades de financiamento tripartite.



Art. 138. Os projetos elaborados pelos Estados e Municipios,
aprovados pelos respectivos conselhos e pela Comissao
Intergestores Bipartite, que atenderem ao estabelecido nos
artigos 134, 135 e 136 deste Regulamento, deverao ser
encaminhados, mediante a celebracdo de convénios para
apreciacao da Coordenacao-Geral de Urgéncia e Emergéncia, do
Departamento de Atencdao Especializada, da Secretaria de
Atencao a Salde, respeitadas as disposicdes contidas nas Normas
de Cooperacdo Técnica e Financeira de Projetos e Programas,
aprovadas pela Portaria n© 601, de 15 de maio de 2003, do
Ministério da Saude.

§ 19 Em relacdo aos recursos de custeio, apds analise técnica
efetuada pela Coordenacao-Geral de Urgéncia e Emergéncia, o
projeto serd encaminhado ao Departamento de Regulacao,
Avaliacdo e Controle de Sistemas e a Diretoria-Executiva do
Fundo Nacional de Saude.

§ 29 Os procedimentos de aquisicao e transferéncia dos veiculos
e equipamentos serdo operacionalizados pela Subsecretaria de
Assuntos Administrativos do Ministério da Saude, observado o
disposto nas clausulas dos convénios celebrados.

§ 39 Os projetos deverao ser encaminhados pelas Comissoes
Intergestores Bipartite Estaduais para a Coordenacao-Geral de
Urgéncia e Emergéncia do Departamento de Atencao
Especializada da SAS.

§ 4° A partir do protocolo do projeto na Coordenacao-Geral de
Urgéncia e Emergéncia do DAE/SAS, essa Coordenacao-Geral
terd o prazo maximo de 30 (trinta) dias para elaborar o parecer
técnico.

§ 59 Os projetos selecionados pelo Ministério da Saude serao
apresentados em reunidao da Comissao Intergestores Tripartite-
CIT e do Conselho Nacional de Saude - CNS.

Art. 139. Os recursos orcamentarios, contraparte da Unidao no
tocante a implementacao do componente pré-hospitalar mével,
correrdo por conta do orcamento do Ministério da Saude, nos
seguintes programas de trabalho:

I-10.302.0023.4306 - Atendimento Ambulatorial Emergencial e
Hospitalar em regime de Gestao Plena do Sistema Unico de
Saude; e



IT - 10.302.0023.4307 - Atendimento Ambulatorial, Emergencial
e Hospitalar prestado pela Rede Cadastrada no Sistema Unico de
Saude - SUS.

Art. 140. Aos Municipios e Estados que possuirem Atencao Pré-
Hospitalar Mével e Central SAMU - 192, em conformidade com as
especificacdes técnicas constantes da Portaria n°® 2.048, de 5 de
novembro de 2002, do Ministério da Saude, sera garantido o
custeio por meio do repasse mensal regular e automatico, fundo
a fundo, desde que tenham seus projetos qualificados, conforme
requisitos estabelecidos no art. 79 .

Paragrafo Unico. A liberacao dos recursos de investimento dos
projetos aprovados ficara condicionada a disponibilidade
orcamentaria e financeira do Ministério da Saude.

Art. 141. A Secretaria de Atencdo a Saude, por intermédio do
Departamento de Atencao Especializada e da Coordenacao-Geral
de Urgéncia e Emergéncia, devera adotar todas as providéncias
necessarias a plena aplicacdo das recomendacdes contidas neste
Regulamento, no tocante ao componente pré-hospitalar mével.

Art. 142. As instancias de recurso referentes ao processo de
negociacao, analise, aprovacao e implantacao do componente
préhospitalar movel serdo, por ordem, resolvidas pelo Conselho
Estadual de Saude, pela Comissao Intergestores Tripartite e pelo
Conselho Nacional de Saude.

Art. 143. O Distrito Federal sera considerado equivalente ao
Estado, no que couber, e de acordo com as suas peculiaridades,
nos termos da Constituicao.

Subsecao IV
Da Avaliacao e da Qualidade dos Servigos de Saude

Art. 144. O Programa Nacional de Avaliacao dos Servicos de
Saude - PNASS é o instrumento de avaliacdo qualitativa das
acoes e dos servicos de saude, bem como da satisfacao dos
usuarios do sistema.

Paragrafo uUnico. O Programa sera aplicado a cada dois anos,
sendo que o primeiro ano destina-se a realizacdo da coleta, a
consolidacdo e a analise das informagdes, assim como a
divulgacao dos resultados, e o segundo ano sera destinado a
implementacao de acdes visando a melhoria da qualidade do
atendimento dos servicos de saude.



Art. 145. Os recursos destinados as acoes do PNASS devem ser
financiados por meio do Fundo de Acdes Estratégicas e
Compensacao - FAEC.

Paragrafo unico. O recurso estimado para a aplicacao do PNASS é
da ordem de R$ 398.360,00 (trezentos e noventa e oito mil
trezentos e sessenta reais), conforme o discriminado nos Anexos
XX e XXI a este Regulamento.

Art. 146. Os recursos, cujos montantes estao fixados nos Anexos
XX e XXI a este Regulamento, devem ser transferidos fundo a
fundo, pelo Ministério da Saude, aos Estados, ao Distrito Federal
e aos Municipios em Gestao Plena do Sistema.

Art. 147. A Secretaria de Atencdo a Saude - SAS/MS, por
intermédio do Departamento de Regulacao, Avaliacdo e Controle
DRAC/SAS, é o 6rgdo responsavel pela coordenacao,
implantacao, implementacao, capacitacao e desenvolvimento do
PNASS.

§ 10 A SAS/MS podera priorizar a avaliacao dos servicos de
saude, por area/especialidade, de acordo com critérios
epidemioldgicos.

§ 29 O PNASS sera executado de forma articulada pela SAS/MS,
e pelas as Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal
e dos Municipios em Gestao Plena.

Art. 148. A Secretaria de Atencdo a Saude - SAS/MS devera
adotar as medidas necessarias ao cumprimento do disposto neste
Regulamento.

Art. 149. Os recursos orcamentarios de que trata este
Regulamento deverao correr por conta do orgamento do
Ministério da Saude, devendo onerar os Programas de Trabalho:

I-10.302.1220.8585 - Atencdo a Saude da Populagao nos
Municipios Habilitados em Gestao Plena do Sistema e nos Estados
Habilitados em Gestao Plena/Avancada; e

IT - 10.302.1220.8587 - Atencao a Saude da Populacao nos
Municipios Ndo-Habilitados em Gestao Plena do Sistema e nos
Estados Nao-Habilitados em Gestao Plena/Avancada.

Art. 150. O processo de acompanhamento e de avaliacao da
Atencao Basica a Saude, quanto aos resultados a ser alcancados
e quanto a oferta de servicos financiados pelo Piso de Atencao
Basica PAB, conforme expresso na Norma Operacional Basica do



NOB-SUS n° 01/96/SAS, previstos na Secao I do Capitulo I, e no
Manual para Organizacao da Atencao Basica a Saude, aprovado
pela Portaria n® 3.925, de 17 de novembro de 1998, do Ministério
da Saude, obedecera ao disposto neste Regulamento.

Art. 151. Como estratégia para o acompanhamento e avaliacao
de resultados da Atencao Basica a Saude, os pactos que serao
firmados entre os Estados e os Municipios deverdo ser
formalizados por meio de Termo de Compromisso e 0s pactos que
serdo firmados entre os Estados e o Ministério da Saude deverao
ser formalizados por meio de Planilha de Metas.

Art. 152. Os indicadores estabelecidos para acompanhar a
Atencao Basica a Saude estdo no Anexo II ao Manual para
Organizacdo da Atencao Basica, aprovado pela Portaria n® 3.925,
de 1998, do Ministério da Saude.

§ 1° Dever-se-a substituir os indicadores 1, 2, 4, 8 e 9 do Anexo
referido no caput deste artigo, pelos abaixo discriminados, cujos
dados para base de comparagao serao encaminhados as
Secretarias Estaduais de Saude pelo Ministério da Saude.

§ 29 Dever-se-ao excluir os indicadores 3 e 5 do Anexo II ao
Manual para Organizacao da Atencdo Basica, referentes a
hospitalizacdes por tétano acidental e por difteria.

§ 39 Os Estados que ja tiverem concluido o processo de
pactuacao com seus Municipios estdo liberados de definir metas
para os novos indicadores apresentados no § 19, desde que
tenham encaminhado os Termos de Compromisso do Estado com
os Municipios e as Planilhas de Metas Estaduais a Secretaria de
Atencao a Saude/ MS.

§ 49 Os formularios referentes ao Termo de Compromisso e a
Planilha de Metas sao os constantes dos Anexos XXII e XXIII a
este Regulamento.

Art. 153. As Secretarias Estaduais de Saude deverao, no
processo de acompanhamento e de avaliagao da Atencdo Basica:

I - propor a meta de cada indicador da Atencdo Basica, incluindo
agueles relacionados as partes variaveis do Piso da Atencao
Basica, a ser alcancada pelos Municipios habilitados nos termos
da Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude - NOB-
SUS 01/96, prevista na Secao I do Capitulo I deste Regulamento,
levando em conta a situacao sanitaria e os indicadores
consolidados e divulgados pelo Ministério da Saude;



II- estabelecer a meta para cada indicador, a ser alcancada pelos
Municipios nao-habilitados nas formas de gestao definidas na
NOB SUS 01/96, prevista na Secao I do Capitulo I deste
Regulamento, ficando o gestor estadual responsavel pelo seu
cumprimento;

III- estabelecer a meta consolidada de cada indicador, a ser
alcancada em 1999 pelo Estado;

IV- submeter as metas municipais e o consolidado estadual de
cada indicador a aprovacao das Comissdes Intergestores Bipartite
- CIB;

V- encaminhar as metas de cada indicador e os Termos de
Compromisso dos Municipios para conhecimento do Conselho
Estadual de Saude;

VI- encaminhar os Termos de Compromisso do Estado com os
Municipios e as Planilhas de Metas Estaduais, constantes dos
Anexos XXII e XXIII, a Secretaria de Atencao a Saude/MS, por
meio eletronico;

VII- desenvolver estratégias de acompanhamento da Atencao
Basica a Saude para apoiar os Municipios que apresentarem mais
dificuldades no cumprimento das metas acordadas;

VIII- desenvolver, com a cooperacdo técnica e financeira do
Ministério da Saude, a descentralizacdo dos sistemas de
informagdes, que geram os indicadores de acompanhamento e de
avaliacao da Atencao Basica a Saude e a qualificagcao dos
Municipios para sua operacionalizagao;

IX- avaliar, ao final do exercicio, o desempenho dos indicadores
de cada Municipio e do consolidado estadual; e

X- incorporar as metas dos indicadores no processo de
elaboracao do Plano Estadual de Saude.

Paragrafo unico. No tocante ao inciso I deste artigo, para os
indicadores de cobertura vacinal, a meta a ser definida deve estar
adequada aos parametros estabelecidos pelo Centro Nacional de
Epidemiologia, da Fundacao Nacional de Saude, do Ministério da
Salde.

Art. 154. Cabe as Comissdes Intergestores Bipartite, no processo
de acompanhamento e de avaliagdo da Atencdo Basica:



I- aprovar as metas contidas nos Termos de Compromisso
firmados entre os Municipios e o gestor estadual;

II- aprovar as metas consolidadas para o Estado;

III- estabelecer estratégias e cronograma para a descentralizacao
dos sistemas de informacdes e qualificacdo dos Municipios para
sua operacionalizacao; e

IV- avaliar as estratégias utilizadas para o cumprimento das
metas pactuadas e propor os ajustes necessarios nos Municipios
gue, apo6s a avaliacdao do desempenho anual, apresentarem
resultado insatisfatério.

Art. 155. Cabe ao Ministério da Saude analisar as planilhas de
metas estaduais enviadas pelas Secretarias Estaduais de Saude e
elaborar os Termos de Compromisso.

§ 1° O Termo de Compromisso entre o Ministério da Saude e
cada Estado devera refletir as metas estaduais pactuadas.

§ 29 Os Termos de Compromisso firmados entre o Ministério da
Salde e os gestores estaduais deverao ser enviados, pela
Secretaria de Atencao a Saude, a Comissao Intergestores
Tripartite - CIT e ao Conselho Nacional de Saude - CNS.

Art. 156. Como estratégia para o acompanhamento e avaliacao
da oferta de servicos financiados pelo Piso da Atencao Basica -
PAB, devera ser realizada a analise da capacidade instalada
disponivel e da producao de servicos efetiva de cada Municipio
habilitado, realizada pela rede situada no préprio Municipio ou por
meio de pacto explicito com gestores de Municipios
circunvizinhos, quanto as responsabilidades assistenciais préprias
da condicao de gestdo Plena da Atencdo Basica, conforme
expresso no Manual para Organizacdo da Atencao Basica a Saude
e na NOB SUS 01/96, prevista na Secao I do Capitulo I deste
Regulamento.

Art. 157. Cabe as Secretarias Estaduais de Saude, no processo de
acompanhamento e de avaliagao da oferta de servigos de
Atencao Basica:

I - proceder a analise da adequacao e suficiéncia das acles e
procedimentos correspondentes ao Grupo Atencgao Basica do
SIA/SUS, ofertados por cada Municipio habilitado a populacdo sob
sua responsabilidade;



IT - elaborar relatdrio analitico circunstanciado, nos casos em que
0s Municipios habilitados ha mais de 3 (trés) meses a condicao de
gestdo Plena da Atencdo Basica ndao dispuserem de oferta de
servicos, proprios ou contratados a terceiros, ou nao
apresentarem producao, caracterizando sobrecarga aos sistemas
municipais circunvizinhos;

III - apresentar o relatorio em questdo a Comissao Intergestores
Bipartite - CIB, propondo a desabilitacdo do Municipio, até que
este esteja capacitado ao pleno exercicio das responsabilidades
proprias da condicao de gestao;

IV- encaminhar coépia do relatério e da decisao da CIB sobre a
desabilitacdo dos Municipios, para conhecimento do Conselho
Estadual de Saude; e

V- desenvolver estratégias de acompanhamento e avaliagdo da
oferta de servicos financiados pelo Piso da Atencao Basica - PAB,
para apoiar os Municipios que apresentarem mais dificuldades no
exercicio das responsabilidades proprias da condicdao de gestao.

Art. 158. Cabe as Comissdes Intergestores Bipartite, no processo
de acompanhamento e de avaliacao da oferta de servicos de
Atencao Basica:

I - aprovar o relatorio proposto pela SES ou, se considerar
necessario, realizar avaliagdo complementar no local e junto aos
sistemas municipais circunvizinhos; e

IT - avaliar as estratégias propostas pela SES de apoio aos
Municipios, visando a superacao de suas dificuldades.

Art. 159. As Comissdes Intergestores Bipartite deverao
desabilitar os Municipios que nao firmarem o Termo de
Compromisso com o Estado, ou que ndo estejam capacitados ao
pleno exercicio das responsabilidades assistenciais proprias da
condicao de gestao, por meio de oferta de acdes e servigos no
seu proprio territorio ou de pacto explicito com os gestores dos
Municipios circunvizinhos.

Paragrafo Unico. Na eventualidade da desabilitacdo de Municipios,
caberd a Secretaria Estadual de Saude o conjunto de
responsabilidades para assegurar a oferta de servigos de Atencao
Basica a populacdo dos respectivos Municipios.

Art. 160. Cabe ao Ministério da Saude avaliar o desempenho de
cada Estado no exercicio das atribuicdes definidas neste



Regulamento, e o resultado dessa avaliagao subsidiara a
negociagao das metas para o ano subsequente.

Paragrafo unico. Os Estados que alcangcarem resultados positivos
na avaliagdo realizada, apos aprovagao pela Comissao
Intergestores Tripartite, estarao habilitados a receber o Indice de
Valorizacao de Resultados - IVR, a ser regulamentado pelo
Ministério da Saude.

Art. 161. Os procedimentos previstos neste Regulamento deverao
ser adequados as peculiaridades do Distrito Federal.

Art. 162. A Comissao de Acompanhamento dos Indicadores da
Atencdo Basica, instituida no ambito do Ministério da Saude, é
constituida de 1 (um) representante da Secretaria de Atencdo a
Salde - SAS e de 1 (um) representante da Fundacao Nacional de
Saude.

§ 1° A Coordenacao da Comissao fica a cargo da Secretaria de
Atencdo a Saude.

§ 29 A formalizacdo das indicagdes dos membros da Comissao
sera feita por meio de ato especifico.

Art. 163. As Secretarias Estaduais de Saude e/ou as Comissdes
Intergestores Bipartite que tiverem propostas de alteracdo dos
indicadores de acompanhamento da Atengao Basica a Saude,
assim como para a estratégia dos pactos, deverdao encaminha-las
a Comissao de Acompanhamento dos Indicadores da Atencao
Basica, de que trata o art. 162 deste Regulamento.

Art. 164. O Programa de Qualificagdo da Atengdo as Urgéncias no
Sistema Unico de Saude, em consonancia com as diretrizes de
organizacao de redes locorregionais de atencao integral as
urgéncias, definidas nos arts. 125 a 128, relativos a Politica
Nacional de Atencao as Urgéncias, devera obedecer ao disposto
neste Regulamento.

Paragrafo uUnico. O Programa de Qualificacdo da Atencao as
Urgéncias tem como foco agdes nos componentes pré-hospitalar
fixos (nas Unidades Nao-Hospitalares de Atencdo as Urgéncias) e
Hospitalar da Rede de Atencgdo as Urgéncias.

Art. 165. Sao diretrizes do Programa de Qualificagao da Atencao
Hospitalar de Urgéncia:

I - estruturacao da atencao a saude nas urgéncias mediante
critérios de acolhimento, com dispositivos de classificacao de



riscos, vinculo, resolutividade, integralidade e responsabilizacdo
entre trabalhadores, gestores e usuarios na rede de servicos;

IT - implementacdao dos comités gestores de urgéncia municipais
e regionais como espaco de integracao, pactuacao e
responsabilidades, articulados com os Complexos Reguladores e
Centrais de Leitos Hospitalares;

IIT - proporcionamento de ambiéncia que valorize os espacos
acolhedores e que propiciem processo de trabalho estabelecido a
partir de niveis de necessidades nos servicos de saude;

IV - proporcionamento da ampliacao e fortalecimento do controle
social, por meio da implantacao da gestao democratica e
participativa nos servicos de salde;

V - garantia da educacao permanente dos trabalhadores das
urgéncias com a inclusao de saberes que subsidiem as praticas
da atencao resolutiva e humanizada no pré-hospitalar fixo, movel
€ nos servicos hospitalares integrando os servicos com o0s
Nucleos de Educacdo em Urgéncias e Centros Formadores;

VI - oferecimento de condigdes tecnoldgicas aos Estados e aos
Municipios para que desenvolvam uma efetiva regulacao, controle
e avaliacdo de seus sistemas de salde; e

VII - diminuicdo de mortes evitaveis em situacdes de urgéncias.

Art. 166. A proposta de Qualificacao do Sistema de Atencao
Integral as Urgéncias pressupde a organizacao do sistema de
saude para esse tipo de atencdo, estruturada por meio da:

I - organizacdo de atencdo pré-hospitalar fixa, prestada pela rede
basica de atencao e também por uma rede de Unidades Nao
Hospitalares de Atencao as Urgéncias;

IT - continuidade a implantacao do atendimento pré-hospitalar
movel, por meio da ampliacdao e qualificacdo progressiva da Rede
Nacional SAMU-192, prevista nos arts. 128 a 141 deste
Regulamento;

III - organizacao e qualificacao dos hospitais com portas abertas

as urgéncias para dar suporte resolutivo ao Sistema de Urgéncia,
por meio da reorganizacao do processo de trabalho e implantagao
dos dispositivos mencionados no art. 162 deste Regulamento;

e IV - definicdo de leitos hospitalares dedicados a recuperacao
definitiva dos pacientes ap0ds a estabilizacdo da situacdo de



urgéncia e de servicos de hospital-dia, centros de reabilitacdo e
de atencao domiciliar, a partir da politica de regulacao local e por
intermédio dos complexos reguladores.

Art. 167. A cooperacgao técnica e financeira entre os gestores
municipais, estaduais e federal devera estar em consonancia com
a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias e a Politica Nacional
de Regulagao.

Art. 168. A Secretaria de Atencdo a Saude, por intermédio do
Departamento de Atencao Especializada, devera adotar todas as
providéncias necessarias a plena estruturacao do Programa de
Qualificacao da Atencao as Urgéncias e ao fiel cumprimento do
disposto neste Regulamento.

Secao II
Da assisténcia a saude Subsecao I
Da Politica Nacional de Atencdo Basica

Art. 169. A Politica Nacional de Atencdo Basica, com vistas a
revisao da regulamentacao, da implantacao e da
operacionalizagdo vigentes, esta aprovada nos termos constantes
do Anexo XXIV a este Regulamento.

Paragrafo Unico. A Secretaria de Atencao a Saude, do Ministério
da Saude, publicard manuais e guias com detalhamento
operacional e orientagdes especificas da Politica Nacional de
Atencao Basica.

Art. 170. Os recursos orcamentarios da Subsecdo I da Secao II
do Regulamento deverao correr por conta do orcamento do
Ministério da Saude, devendo onerar os seguintes Programas de
Trabalho:

I-10.301.1214.0589 - Incentivo Financeiro a Municipios
Habilitados a Parte Varidavel do Piso de Atengao Basica;

II - 10.301.1214.8577 - Atendimento Assistencial Basico nos
Municipios Brasileiros; e

ITT - 10.301.1214.8581 - Estruturacao da Rede de Servigos de
Atencao Basica de Saude.

Subsecao II

Do Programa Nacional de Controle do Tabagismo



Art. 171. O acesso a abordagem e tratamento do tabagismo
integra a rede de Atengao Basica e de média complexidade do
Sistema Unico de Saude - SUS, com o objetivo de consolidar o
Programa Nacional de Controle do Tabagismo.

Paragrafo Unico. O Programa Nacional de Controle do Tabagismo
tem como uma de suas acdes a abordagem e o tratamento do
tabagismo e serd desenvolvido pelo Ministério da
Saude/Secretaria de Atencdo a Saude/Instituto Nacional de
Cancer em parceria com as Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude e do Distrito Federal.

Art. 172. As unidades de saude credenciadas que comporao a
rede hierarquizada e que efetuarao a abordagem e o tratamento
do tabagismo deverao ter em seu quadro de servidores, pelo
menos, 1 (um) profissional de saude, de nivel universitario,
capacitado para a abordagem e o tratamento do tabagismo.

§ 10 Considera-se abordagem e tratamento do tabagismo a
abordagem cognitivo-comportamental do fumante obrigatdria e o
apoio medicamentoso, quando necessario, de acordo com a
metodologia preconizada pelo Ministério da Saude/Secretaria de
Atencdo a Saude/Instituto Nacional de Cancer.

§ 29 Todo fumante que participar da abordagem
cognitivocomportamental devera receber o material de apoio
composto pelo manual com orientagdes sobre como deixar de
fumar, prevencao de recaidas, entre outros documentos.

Art. 173. Os medicamentos e os materiais de apoio para o
tratamento do fumante deverao ser disponibilizados pelo
Ministério da Saude aos Municipios aos Estados com unidades
credenciadas para esse fim.

Art. 174. O Programa Nacional de Controle do Tabagismo devera
ser regulamentado pela Secretaria de Atencao a Saude do
Ministério da Saude.

Subsecao III

Dos Portadores de Hipertensao e de Diabetes de Mellitus

Art. 175. A reorganizacao da atengao aos segmentos

populacionais expostos e portadores de hipertensao arterial e de
diabetes mellitus obedecera as seguintes diretrizes:



I - vinculacdo dos usudrios do Sistema Unico de Saude SUS
portadores de hipertensao arterial e de diabetes mellitus a
unidades basicas de saude;

IT - fomento a reorganizacao dos servigos de atencao
especializada e hospitalar para o atendimento dos casos que
demandarem assisténcia de maior complexidade;

III - aperfeicoamento do sistema de programacao, aquisicao e
distribuicdo de insumos estratégicos para a garantia da
resolubilidade da atencao aos portadores de hipertensao arterial
e de diabetes mellitus;

IV - intensificacdo e articulagao das iniciativas existentes, no
campo da promocdo da salde, de modo a contribuir na adogao
de estilos de vida saudaveis;

V - promogao de acoes de reducao e controle de fatores de risco
relacionados a hipertensdo e a diabetes; e

VI - definicdo de elenco minimo de informacgdes sobre a
ocorréncia desses agravos, em conformidade com os sistemas de
informacgdo em saude disponiveis no Pais.

Art. 176. A Secretaria de Atencdo a Saude devera elaborar o
Plano Nacional de Reorganizagcao da Atencao, de que trata o art.
175 deste Regulamento.

Art. 177. Devera ser constituido comité técnico, no ambito da
Secretaria de Atencao a Saude, com a finalidade de assessorar na
elaboracao e no monitoramento do Plano Nacional de
Reorganizacdao de Atencdao aos Segmentos Populacionais Expostos
e Portadores de Hipertensao Arterial e de Diabetes Mellitus,
composto por representantes das sociedades cientificas,
entidades nacionais representativas de portadores desses
agravos, Conselho Nacional de Secretarios de Saude - CONASS e
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -
CONASEMS.

Art. 178. A Campanha Nacional de Detecgcao de Casos Suspeitos
de Diabetes Mellitus sera realizada em unidades basicas de saude
de todos os Municipios.

§ 1° O publico alvo a que se destina essa Campanha € constituido
por pessoas com idade igual ou superior a 40 (quarenta) anos.



§ 29 O Ministério da Saude alocara recursos financeiros da ordem
de R$ 40.285.000,00 (quarenta milhdes, duzentos e oitenta e
cinco mil reais) para a realizacao da referida Campanha.

Art. 179. Compete ao Ministério da Saude, na Campanha
Nacional de Detecgcao de Suspeitos de Diabetes Mellitus:

I - a garantia dos insumos necessarios para a realizacdao de
glicemia capilar;

IT - a producao e a distribuicao de material instrucional para os
profissionais envolvidos na Campanha e material informativo para
a populacgao; e

III - a realizagao de agdes de comunicacdo social para a
divulgacao da Campanha em ambito nacional;

IV - 0 apoio as Secretarias Estaduais de Saude no
acompanhamento da Campanha junto aos Municipios.

Art. 180. Compete as Secretarias Estaduais de Saude o
assessoramento e o apoio aos Municipios na capacitacao,
divulgacao e realizagcao da Campanha.

Art. 181. Compete as Secretarias Municipais de Saude:

I - a disponibilidade dos recursos fisicos e humanos necessarios a
realizacao da Campanha; e

IT - o encaminhamento dos casos suspeitos para confirmagao
diagnostica.

Subsecao IV
Dos Portadores de Doenca Renal

Art. 182. A Politica Nacional de Atencdao ao Portador de Doenca
Renal devera ser implantada em todas as unidades federadas,
respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao.

Art. 183. A Politica Nacional de Atencao ao Portador de Doenca
Renal deverd ser organizada de forma articulada entre o
Ministério da Saude, as Secretarias de Estado da Saude e as
Secretarias Municipais de Saude, permitindo:

I - desenvolver estratégias de promocao da qualidade de vida,
educacdo, protecao e recuperacao da saude e prevencgao de



danos, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a equidade de
individuos e coletividades;

IT - organizar uma linha de cuidados integrais (promocgao,
prevencao, tratamento e recuperagao) que perpasse todos os
niveis de atengcao, promovendo, dessa forma, a inversao do
modelo de atencao;

ITI - identificar os determinantes e condicionantes das principais
patologias que levam a doenca renal e ao desenvolvimento de
acoes transetoriais de responsabilidade publica, sem excluir as
responsabilidades de toda a sociedade;

IV - definir critérios técnicos minimos para o funcionamento e
avaliacao dos servigos publicos e privados que realizam didlise,
bem como os mecanismos de sua monitoragao com vistas a
diminuir os riscos aos quais fica exposto o portador de doenca
renal;

V - ampliar cobertura no atendimento aos portadores de
insuficiéncia renal cronica no Brasil, garantindo a universalidade,
a equidade, a integralidade, o controle social e 0 acesso as
diferentes modalidades de Terapia Renal Substitutiva (dialise
peritoneal, hemodidlise e transplante);

VI - ampliar cobertura aos portadores de hipertensao arterial e
de diabetes mellitus, principais causas da insuficiéncia renal
cronica no Brasil;

VII - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que
visem ao estudo do custo-efetividade, eficacia e qualidade, bem
como a incorporacao tecnoldgica do processo da Terapia Renal
Substitutiva no Brasil;

VIII - contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos
de coleta, anadlise e organizacao dos resultados das acoes
decorrentes da Politica Nacional de Atencao ao Portador de
Doencga Renal, permitindo que a partir de seu desempenho seja
possivel um aprimoramento da gestdo, disseminacdo das
informacdes e uma visao dindmica do estado de saude das
pessoas com doenca renal e dos individuos transplantados;

IX - promover intercambio com outros subsistemas de
informacgoes setoriais, implementando e aperfeicoando
permanentemente a producao de dados e garantindo a
democratizacao das informagoes;e



X - qualificar a assisténcia e promover a educacdo permanente
dos profissionais de saude envolvidos com a implantacao e
implementacao da Politica de Atencdo ao Portador de Doenca
Renal, em acordo com os principios da integralidade e da
humanizacao.

Art. 184. A Politica Nacional de Atencao ao Portador de Doenca
Renal, de que trata o art. 181 deste Regulamento, devera ser
instituida a partir dos seguintes componentes fundamentais:

I - Atencdo Basica: realizar acdes de carater individual ou
coletivo, voltadas para a promocao da saude e prevencao dos
danos, bem como as agoes clinicas para o controle da
hipertensao arterial, do diabetes mellitus e das doencas do rim
gue possam ser realizadas nesse nivel;

IT - Média Complexidade: realizar atencao diagnostica e
terapéutica especializada garantida a partir do processo de
referéncia e contrarreferéncia do portador de hipertensao arterial,
de diabetes mellitus e de doencas renais;

ITI - Alta Complexidade: garantir o acesso e assegurar a
gualidade do processo de didlise visando alcangar impacto
positivo na sobrevida, na morbidade e na qualidade de vida e
garantir equidade na entrada em lista de espera para transplante
renal;

IV - plano de Prevencao e Tratamento das Doencgas Renais, que
deve fazer parte integrante dos Planos Municipais de Saude e dos
Planos de Desenvolvimento Regionais dos Estados e do Distrito
Federal;

V - regulamentagdo suplementar e complementar por parte dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, com o objetivo de
regular a atengao ao portador de doenca renal;

VI - a regulacdo, a fiscalizacdo, o controle e a avaliacdo de agdes
de atencao ao portador de doenca renal serdao de competéncia
das trés esferas de governo;

VII - sistema de informacgao que possa oferecer ao gestor
subsidios para tomada de decisdo para o processo de
planejamento, regulacao, fiscalizacao, controle e avaliagao e
promover a disseminagao da informacao;

VIII - protocolos de conduta em todos os niveis de atencdo que
permitam o aprimoramento da atencao, regulacao, fiscalizacao,
controle e avaliacao;



IX - capacitacao e educacao permanente das equipes de saude de
todos os ambitos da atencao, a partir de um enfoque estratégico
promocional, envolvendo os profissionais de nivel superior e os
de nivel técnico, em acordo com as diretrizes do SUS e alicercada
nos polos de educacao permanente em salde; e

X - acesso aos medicamentos da assisténcia farmacéutica basica
e aos medicamentos excepcionais, previstos em portaria do
Ministério da Saude, disponibilizados pelo SUS.

§ 1° As acOes de que trata o inciso I deste artigo terdo lugar na
rede de servicos basicos de saude (Unidades Basicas de Saude e
Equipes de Saude da Familia) e, de acordo com a necessidade
local, o gestor podera instituir uma equipe de referéncia da
Atencao Basica com a funcao de tutoria e/ou de referéncia
assistencial a rede de servicos basicos de saude, cuja
regulamentacdo sera definida em portaria da Secretaria de
Atencao a Saude.

§ 29 As acOes de que trata o inciso II deste artigo devem ser
organizadas segundo o Plano Diretor de Regionalizacdao (PDR) de
cada unidade federada e os principios e diretrizes de
universalidade, equidade, regionalizagao, hierarquizacao e
integralidade da atencdo a saude e, para desempenhar as acgoes
nesse nivel de atengado, o gestor podera instituir um Centro de
Referéncia especializado em hipertensao e diabetes, cuja
regulamentacao sera definida em portaria da Secretaria de
Atencao a Saude.

§ 39 No tocante ao inciso III deste artigo, a assisténcia na alta
complexidade da-ser-a por meio dos Servicos de Nefrologia e dos
Centros de Referéncia em Nefrologia, cuja regulamentacao sera
definida em portaria da Secretaria de Atencdo a Saude.

Art. 185. Fica criada a Camara Técnica, subordinada a Secretaria
de Atencdo a Saude, com o objetivo de acompanhar a
implantacdo e a implementacao da Politica Nacional de Atencao
ao Portador de Doenca Renal.

Art. 186. A Secretaria de Atencdo a Saude, isoladamente ou em
conjunto com outros 6rgaos e entidades vinculados ao Ministério
da Saude, devera adotar todas as providéncias necessarias a
plena estruturacao da Politica Nacional de Atencdo ao Portador de
Doenga Renal.

Subsecao V



Da Politica Nacional de Atencao Integral as Pessoas com Doenca
Falciforme

Art. 187. A Politica Nacional de Atencao Integral as Pessoas com
Doenca Falciforme e outras Hemoglobinopatias, instituida no
ambito do SUS, obedecera as seguintes diretrizes:

I - promogao e garantia do seguimento das pessoas
diagnosticadas com hemoglobinopatias pelo Programa Nacional
de Triagem Neonatal - PNTN, recebendo os pacientes e
integrando-os na rede de assisténcia do Sistema Unico de Saude
- SUS a partir, prioritariamente, da Hemorrede Publica e
provendo assisténcia as pessoas com diagndstico tardio de
Doenca Falciforme e outras Hemoglobinopatias, com a criagao de
um cadastro nacional de doentes falciformes e outras
hemoglobinopatias;

IT - promogao e garantia da integralidade da atencao, por
intermédio do atendimento realizado por equipe multidisciplinar,
estabelecendo interfaces entre as diferentes areas técnicas do
Ministério da Saude, visando a articulacdao das demais acodes que
extrapolam a competéncia da Hemorrede;

III - instituicdo de uma politica de capacitacao de todos os atores
envolvidos que promova a educagao permanente;

IV - promogao do acesso a informagao e ao aconselhamento
genético aos familiares e as pessoas com a doenga ou o trago
falciforme;

V - promogao da integracdo da Politica Nacional de Atencao
Integral as Pessoas com Doenca Falciforme e outras
Hemoglobinopatias com o Programa Nacional de Triagem
Neonatal, visando a implementacao da fase II deste ultimo e a
atencao integral as pessoas com doenca falciforme e outras
hemoglobinopatias;

VI - promocgao da garantia de acesso aos medicamentos
essenciais, conforme protocolo, imunobioldgicos especiais e
insumos, como Filtro de Leucécitos e Bombas de Infusdo; e

VII - incentivo a pesquisa, com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida das pessoas com Doencga Falciforme e outras
Hemoglobinopatias.

Paragrafo Unico. As diretrizes de que trata este artigo apoiam-se
na promogao, na prevengao, no diagnostico precoce, no
tratamento e na reabilitacdo de agravos a saude, articulando as



areas técnicas cujas acoes tém interface com o atendimento
hematoldgico e hemoterapico.

Art. 188. A Secretaria de Atencdo a Saude devera adotar todas
as providéncias necessarias a implementacdo da Politica Nacional
de Atencdo Integral as Pessoas com Doencga Falciforme e outras
Hemoglobinopatias.

Subsecao VI

Da Saude das Pessoas Portadoras de Distrofia Muscular
Progressiva

Art. 189. O Programa de Assisténcia Ventilatéria Nao-Invasiva a
Pacientes Portadores de Distrofia Muscular Progressiva, instituido
no ambito do SUS, obedecera ao disposto neste Regulamento.

Paragrafo uUnico. As Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios em Gestao Plena do Sistema Municipal,
deverao adotar as medidas seguintes necessarias:

I - ao cadastramento dos pacientes portadores de Distrofia
Muscular Progressiva nos respectivos ambitos de atuacdo;

IT - a identificacdo daqueles pacientes em que a utilizagao de
ventilagao nasal intermitente de pressao positiva esteja indicada;
e

III - ao cadastramento de servicos de saude aptos a realizar a
manutencao e o acompanhamento domiciliar desses pacientes e
a viabilizacao desse tipo de assisténcia.

Art. 190. A Secretaria de Atencdo a Saude devera estabelecer os
critérios técnicos de implantacao do Programa e devera adotar as
medidas necessarias ao fiel cumprimento do disposto neste
Regulamento.

Subsecao VII

Da Politica Nacional de Atencao Cardiovascular em Alta
Complexidade

Art. 191. A Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta
Complexidade serd organizada e implementada por meio de
Redes Estaduais e/ou Regionais de Atencao em Alta
Complexidade Cardiovascular, que serao compostas por servigos
de assisténcia de Alta Complexidade Cardiovascular, situados em
Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade Cardiovascular e



Centros de Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular, no
territdério nacional.

Art. 192. As Secretarias de Estado da Saude deverdo estabelecer
um planejamento regional hierarquizado para formar a Rede
Estadual e/ou Regional de Atencao em Alta Complexidade
Cardiovascular, com a finalidade de prestar assisténcia aos
portadores de doencas do sistema cardiovascular que necessitem
ser submetidos aos procedimentos classificados como de Alta
Complexidade.

Paragrafo uUnico. A Rede de Atencao em Alta Complexidade
Cardiovascular serd composta por:

I - Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade
Cardiovascular;e

IT - Centros de Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular.

Art. 193. As Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade
Cardiovascular e os Centros de Referéncia em Alta Complexidade
Cardiovascular deverao oferecer condicoes técnicas, instalagoes
fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a prestacao
de assisténcia especializada a portadores de patologias
cardiovasculares e desenvolver forte articulacao e integracao com
o sistema local e regional de atencdo a saude, incluindo, na sua
solicitacdo de credenciamento, os critérios da Politica Nacional de
Humanizacgao.

Paragrafo Unico. As atribuicdes dos servicos de assisténcia de
Alta Complexidade Cardiovascular situados em Unidades de
Assisténcia em Alta Complexidade Cardiovascular e nos Centros
de Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular serdo
regulamentadas pela Secretaria de Atencdo a Saude em ato
normativo especifico.

Art. 194. As Secretarias de Estado de Salude e as Secretarias
Municipais de Saude em Gestao Plena do Sistema, de acordo com
as respectivas condicoes de gestao e a divisao de
responsabilidades definida na Norma Operacional da Assisténcia a
Saude - NOAS-SUS 01/2002, prevista na Secao I do Capitulo I
deste Regulamento, deverao adotar as providéncias necessarias a
implantacao das Redes Estaduais e/ou Regionais de Atencao em
Alta Complexidade Cardiovascular, bem como a organizacao,
habilitagcao, credenciamento e integracao das Unidades de
Assisténcia em Alta Complexidade Cardiovascular e dos Centros
de Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular que
comporao essas Redes.



Art. 195. A Camara Técnica, subordinada a Secretaria de Atencao
a Saude, tem como objetivo o acompanhamento da implantacao
e implementacao da Politica Nacional de Atencao Cardiovascular
de Alta Complexidade.

Art. 196. Deverao ser adotados os seguintes instrumentos de
gestao:

I - avaliagcao da qualidade das Unidades cadastradas e das
Normas de Acompanhamento de Procedimentos de Alta
Complexidade;e

IT - formularios de registros de preenchimento obrigatoério:

"Registro Brasileiro de Cirurgia Cardiovascular"”, "Registro
Brasileiro de Marcapasso, Desfibrilador e Ressincronizador
Cardiacos", "Registro Brasileiro de Cirurgia Vascular", "Registro
Brasileiro de Procedimentos de Cardiologia Intervencionista",
"Registro Brasileiro de Procedimentos Endovasculares
Extracardiacos" e "Registro Brasileiro de Procedimentos em
Eletrofisiologia".

Art. 197. A Secretaria de Atencdo a Saude devera adotar as
medidas necessarias a implantacao da Politica Nacional de
Atencao Cardiovascular de Alta Complexidade.

Art. 198. O quantitativo minimo de procedimentos
regulamentados pela Secretaria de Atencdo a Saude, quando
devidamente autorizados, devera ter sua realizagdo e pagamento
garantidos, com vistas a manutencdo da qualidade do servico.

Subsecao VIII
Da Politica Nacional de Atengcao Oncoldgica

Art. 199. A Politica Nacional de Atencao Oncoldgica, que abrange
a promocao, prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e
cuidados paliativos, devera ser implantada em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de
gestao.

Art. 200. A Politica Nacional de Atencao Oncoldgica devera ser
organizada de forma articulada com o Ministério da Saude e com
as Secretarias de Saude dos Estados e dos Municipios,
permitindo:

I - desenvolver estratégias coerentes com a Politica Nacional de
Promocdo da Saude voltadas para a identificacao dos



determinantes e condicionantes das principais neoplasias
malignas e orientadas para o desenvolvimento de agoes
intersetoriais de responsabilidade publica e da sociedade civil que
promovam a qualidade de vida e salude, capazes de prevenir
fatores de risco, reduzir danos e proteger a vida de forma a
garantir a equidade e a autonomia de individuos e coletividades;

IT - organizar uma linha de cuidados que perpasse todos os niveis
de atencao - atencdo basica e atencdo especializada de média e
alta complexidades e de atendimento - promocao, prevengao,
diagnostico, tratamento, reabilitacao e cuidados paliativos;

III - constituir Redes Estaduais ou Regionais de Atencgao
Oncoldgica, formalizadas nos Planos Estaduais de Saude,
organizadas em niveis hierarquizados, com estabelecimento de
fluxos de referéncia e contrarreferéncia, garantindo acesso e
atendimento integral;

IV - definir critérios técnicos adequados para o funcionamento e
avaliacao dos servicos publicos e privados que atuam nos
diversos niveis da atencao oncoldgica, bem como os mecanismos
de sua monitoracao;

V - ampliar a cobertura do atendimento aos doentes de cancer,
garantindo a universalidade, a equidade, a integralidade, o
controle social e o0 acesso a assisténcia oncoldgica;

VI - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos de
incorporacgao tecnoldgica, mediante estudos de custo-efetividade,
eficacia e qualidade e avaliacao tecnoldgica da atencgao
oncoldgica no Brasil;

VII - contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos
de coleta, analise e organizacao dos resultados das acoes
decorrentes da Politica Nacional de Atencao Oncoldgica,
permitindo o aprimoramento da gestao e a disseminagao das
informacgoes;

VIII - promover intercambio com outros subsistemas de
informacgoes setoriais, implementando e aperfeicoando
permanentemente a producao de dados e a democratizacao das
informagdes com a perspectiva de usa-las para alimentar
estratégias promocionais da saude;

IX - qualificar a assisténcia e promover a educagao permanente
dos profissionais de saude envolvidos com a implantacao e a
implementacao da Politica de Atengao Oncoldgica, em acordo
com os principios da integralidade e da humanizacao;



X - fomentar a formacao e a especializagao de recursos humanos
para a rede de atencao oncoldgica; e

XI - incentivar a pesquisa na atencao oncoldgica, de acordo com
os objetivos da Politica Nacional de Ciéncia e Tecnologia em
Salde.

Art. 201. A Politica Nacional de Atencao Oncoldgica devera ser
constituida a partir dos seguintes componentes fundamentais:

I - promocgao e vigilancia em saude: elaboracdo de politicas,
estratégias e acdes que ampliem os modos de viver mais
favoraveis a saude e a qualidade de vida e que superem a
fragmentacao das acoes de saude, mediante articulacao
intersetorial em busca de uma maior efetividade e eficiéncia;

IT - acOes de vigilancia em saude, em que se devera:

a) utilizar estratégias para estimular a alimentacdo saudavel e a
pratica da atividade fisica em consonancia com a Estratégia
Global proposta pela Organizagdao Mundial da Saude;

b) proporcionar a reducao e o controle de fatores de risco para as
neoplasias, como o tabagismo;

c) desencadear agdes que propiciem a preservacao do meio
ambiente e a promocao de entornos e ambientes mais seguros e
saudaveis, incluindo o ambiente de trabalho dos cidadaos e
coletividades;

d) implantar estratégias de vigilancia e monitoramento dos
fatores de risco e da morbimortalidade relativos ao cancer e as
demais doencgas e agravos nao transmissiveis;

e) desenvolver mecanismos e parametros de avaliagdo do
impacto em curto, médio e longo prazos das acoes e servicos
prestados em todos os niveis da atencao a saude;

III - atencdo basica: realizacao, na Rede de Servigcos Basicos de
Saude - Unidade Basicas de Saude e Equipes da Saude da
Familia, de acOes de carater individual e coletivo, voltadas a
promocao da saude e a prevencdo do cancer, bem como ao
diagnodstico precoce e ao apoio a terapéutica de tumores, aos
cuidados paliativos e as acgoOes clinicas para o seguimento de
doentes tratados;

IV - média complexidade: assisténcia diagnodstica e terapéutica
especializada, inclusive cuidados paliativos, garantida a partir do



processo de referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, acoes
essas que devem ser organizadas segundo o planejamento de
cada unidade federada e os principios e diretrizes de
universalidade, equidade, regionalizacao, hierarquizacao e
integralidade da atencdo a saude;

V - alta complexidade: garantia do acesso dos doentes com
diagnéstico clinico ou com diagndstico definitivo de cancer a esse
nivel de atengao, determinando a extensao da neoplasia
(estadiamento), tratando, cuidando e assegurando qualidade de
acordo com rotinas e condutas estabelecidas, assisténcia essa
gue se dara por meio de Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia e Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON);

VI - Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia:
CACONSs designados para exercer o papel auxiliar, de carater
técnico, ao gestor do SUS nas politicas de atencdo oncoldgica;

VII - Plano de Controle do Tabagismo e outros Fatores de Risco
do Cancer do Colo do Utero e da Mama: parte integrante dos
Planos Municipais e Estaduais de Saude;

VIII - regulamentacao suplementar e complementar por parte
dos Estados e dos Municipios, com o objetivo de regular a
Atencao Oncoldgica;

IX - regulacao, fiscalizacao, controle e avaliagao das acoes da
Atencao Oncoldgica de competéncia das trés esferas de governo;

X - sistema de informacdo que possa oferecer ao gestor subsidios
para tomada de decisao no processo de planejamento, regulacao,
avaliacdo e controle e promover a disseminacao da informacgao;

XI - diretrizes nacionais para a atencao oncoldgica em todos os
niveis de atencao, que permitam o aprimoramento da atencao,
regulacdo, avaliacao e controle;

XII - avaliacdo tecnoldgica: oferecimento de subsidios para
tomada de decisao no processo de incorporacao de novas
tecnologias, articulando as diversas esferas do Ministério da
Saude;

XIII - educacao permanente e capacitacao das equipes de saude
em todos os ambitos da atencdo, considerando o enfoque
estratégico da promocao e envolvendo todos os profissionais de
nivel superior e os de nivel técnico, de acordo com as diretrizes



do SUS e alicercada nos Polos de Educacdao Permanente em
Saude; e

X1V - pesquisa sobre o cancer: incentivo a pesquisas nas diversas
areas da atengao oncoldgica.

Art. 202. O Instituto Nacional de Cancer sera o Centro de
Referéncia de Alta Complexidade do Ministério da Saude, em
conformidade com a Portaria n© 2.123, de 7 de outubro de 2004,
do Ministério da Saude, para auxiliar na formulagao e na
execucao da Politica Nacional de Atengao Oncoldgica.

Art. 203. A Secretaria de Atencdo a Saude, isoladamente ou em
conjunto com outras Secretarias do Ministério da Saude e a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude,
deverao adotar todas as providéncias necessarias a plena
estruturacao da Politica Nacional de Atengao Oncoldgica.

Subsecao IX

Dos Servigos de Ortopedia, Traumatologia e Reabilitagdo Pds-
Operatoria

Art. 204. O Projeto de Estruturacao e Qualificacdo dos Servicos
Existentes de Ortopedia, Traumatologia e Reabilitacao Pds

Operatéria no Sistema Unico de Salde - Projeto Suporte,
obedecera ao disposto neste Regulamento.

Paragrafo unico. O objetivo do Projeto € promover a estruturacao
de servicos de traumato-ortopedia e de reabilitacao
posoperatdria, por meio do apoio técnico e financeiro as
Secretarias Estaduais e as Municipais de Saude na implantacdo e
implementacao de servicos de ortopedia, traumatologia e
reabilitacdo pds-operatdéria de média e alta complexidade,
prioritariamente nas regidoes com baixa capacidade de oferta e de
producao nas referidas especialidades.

Art. 205. As acOes necessarias a implementacao do Projeto de
Estruturacao e Qualificacao dos Servicos Existentes de Ortopedia,
Traumatologia e Reabilitacdo Pds-Operatéria deverdo ser
desenvolvidas, de forma integrada e pactuada, entre os gestores
do Sistema Unico de Saude - SUS.

Art. 206. As parcerias entre o Ministério da Saude e as
Secretarias Estaduais e as Municipais de Saude deverao ser
firmadas por instrumento juridico especifico.



Art. 207. Cabera ao Ministério da Saude, representado pelo
Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia - INTO, na
medida das disponibilidades materiais e financeiro-orcamentaria,
a assessoria e execucao do Projeto SUPORTE para:

I - apoiar a organizacao da rede de atencao em
traumatoortopedia e a reabilitacao de forma hierarquizada,
contemplando os trés niveis de atencdo, e fomentar a sua
estruturacao, de acordo com os principios do SUS;

II - elaborar protocolos operacionais de referéncia e
contrarreferéncia e protocolos técnicos de procedimentos;

III - realizar diagnodstico da oferta de servicos, que inclui
instalacgOes fisicas, equipamentos e profissionais de saude;

IV - realizar diagndstico da demanda e dos servigos prestados, a
partir da avaliacao da fila de Tratamento Fora do Domicilio - TFD,
dos dados disponiveis na Central Nacional de Regulacao de Alta
Complexidade - CNRAC e de outros instrumentos congéneres,
bem como da producao ambulatorial e hospitalar registrada no
SIA/SUS e no SIH/SUS;

V - apoiar financeiramente a estruturacao dos servicos de
traumato-ortopedia e de reabilitacdo pds-operatdria, na aquisicao
de equipamentos hospitalares, que serao disponibilizados aos
Estados e aos Municipios por meio de instrumento juridico
proprio;

VI - apoiar a realizacao de procedimentos cirurgicos em
traumato-ortopedia, preferencialmente em alta complexidade,
disponibilizando equipe multiprofissional, por periodos nao
superiores a sete dias consecutivos, e insumos especializados;

VII - deslocar a equipe e viabilizar o transporte dos materiais
para realizacdao dos procedimentos cirurgicos do inciso V;

VIII - promover a educagao permanente durante a realizacao dos
procedimentos cirdrgicos em traumato-ortopedia por meio de
cursos tedrico-praticos;

IX - realizar assessoria a distancia, via Internet, para avaliagao
de casos clinicos;

X - promover a educacao permanente a distancia, por meio de
videoconferéncia;



XI - assessorar a implantacdo de programas de residéncia médica
em traumato-ortopedia e residéncia em enfermagem ortopédica
das unidades da regiao;

XII - assessorar os programas de residéncia médica em traumato
ortopedia e de especializacdo em enfermagem ortopédica das
unidades da regiao;

XIII - disponibilizar bolsas para programas em conjunto de
residéncia médica em traumato-ortopedia e de especializacdo em
enfermagem ortopédica; e

XIV - assessorar a padronizacao e aquisicao de implantes
ortopédicos.

Art. 208. A Secretaria de Atencdo a Saude devera avaliar a
execucao da implementagao dos servicos de que trata o
paragrafo unico do art. 204 deste Regulamento, por meio de
termos de compromisso e/ou convénios.

Art. 209. Deverao constar dos termos de compromissos e/ou
convénios, quando da adesdo, que caberd as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude:

I - garantir o acesso as informacoes para realizacao dos
diagnosticos de oferta e de demanda;

II - implementar, quando necessario, instrumentos de registro e
de sistematizacao de informacgoes;

IIT - garantir a adequacao da area fisica para implantacao dos
servicos de média e alta complexidade em traumato-ortopedia,
de acordo com a normalizagao vigente;

IV - garantir a manutencao e o funcionamento dos equipamentos
hospitalares de que trata o inciso IV do art. 208 deste
Regulamento;

V - garantir quantitativo suficiente de profissionais de saude para
o desenvolvimento das atividades dos servicos de média e alta
complexidade em traumato-ortopedia e reabilitacao pos-
operatoria;

VI - garantir os recursos logisticos na unidade para a realizacao
de procedimentos cirdrgicos em traumato-ortopedia pela equipe
do INTO, disponibilizando equipe multiprofissional, salas de
cirurgia, leitos hospitalares e de terapia intensiva, central de
material e esterilizacdo, Servico de Apoio Diagndstico Terapéutico



- SADT, insumos e demais recursos necessarios a adequada
consecucao dos procedimentos supramencionados;

VII - garantir hospedagem individual e alimentagao no local de
trabalho para a equipe do INTO;

VIII - garantir o pagamento integral da ajuda de custo para os
profissionais do INTO, no prazo maximo de 15 (quinze) dias,
ap0s a realizagdo dos procedimentos cirurgicos;

IX - selecionar, indicar e garantir a participacao dos profissionais
de saude que atuam nas areas de traumato-ortopedia,
anestesiologia, terapia intensiva, reabilitacdo pos-operatoria e
enfermagem ortopédica nos programas de educacao permanente
tanto na regiao como no INTO, conforme cronograma
estabelecido;

X - garantir o deslocamento e a hospedagem dos profissionais da
regiao para os eventos de educagao permanente, conforme o
cronograma estabelecido; e

XI - garantir os recursos logisticos na regido para a realizacao
dos eventos tedricos, tais como auditdrio, recursos audiovisuais e
outros.

Art. 210. As Secretarias Estaduais de Saude e as Secretarias
Municipais de Saude deverao apresentar a Secretaria de Atencao
a Saude as necessidades quanto a estruturacao de servicos de
traumatoortopedia e reabilitacdo pds-operatdria, de acordo com o
art. 204 deste Regulamento, acompanhadas de parecer favoravel
da Comissao Intergestores Bipartite.

§ 19 Serdo priorizadas pela Secretaria de Atencao a Saude as
demandas para a realizacao das acles de carater estrutural,
organizativo e operacional provenientes dos Estados que
compdem a Amazonia Legal.

§ 29 As solicitacdes das demais regidoes serao analisadas pela
Secretaria de Atencao a Saude de acordo com prioridades e
disponibilidade orcamentaria e financeira.

Art. 211. Os recursos orcamentarios para a estruturacao desses
servicos deverao correr por conta do Programa de Trabalho:

10.846.1216.0832 - Apoio a Estruturacdao de Unidades de
Atencao Especializada em Salde.



Art. 212. A Politica Nacional de Atencdo de Alta Complexidade em
Traumato-Ortopedia obedecera ao disposto neste Regulamento.

Art. 213. As Secretarias de Estado da Saude deverdo estabelecer
um planejamento para formar uma rede hierarquizada, estadual
ou regional, de atengcao em alta complexidade em
traumatoortopedia, com a finalidade de prestar assisténcia a
doentes com afeccdes do sistema musculo-esquelético que
necessitem ser submetidos aos procedimentos classificados como
de alta complexidade.

§ 1° A Rede de Atengao em Alta Complexidade em Traumato
Ortopedia sera composta por:

I - Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Traumato
Ortopedia; e

IT - Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Traumato
Ortopedia.

§ 29 As Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Traumato-Ortopedia e os Centros de Referéncia de Alta
Complexidade em Traumato-Ortopedia deverdo:

I - oferecer condicdes técnicas, instalacoes fisicas, equipamentos
e recursos humanos adequados a prestacao de assisténcia
especializada a doentes de afecgdes do sistema musculo-
esquelético;

II - desenvolver articulagao e integracao com o sistema local e
regional de atencao a saude; e

IIT - respeitar os critérios determinados pela Politica Nacional de
Humanizacgao do SUS.

§ 39 As Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade de
Traumato-Ortopedia e os Centros de Referéncia de Alta
Complexidade em Traumato-Ortopedia prestarao os servigos de
assisténcia por meio do respectivo Servico de Assisténcia de Alta
Complexidade em Traumato-Ortopedia.

Art. 214. A Secretaria de Atencdo a Saude devera regulamentar
os atributos necessarios ao credenciamento/habilitacdo:

I - das Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Traumato-Ortopedia; e



IT - dos Centros de Referéncia de Alta Complexidade em
Traumato-Ortopedia.

Art. 215. As Secretarias de Estado de Saude e as Secretarias
Municipais de Saude, habilitadas em Gestao Plena do Sistema
Municipal, deverao adotar as providéncias necessarias ao
processo de credenciamento das Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Traumato-Ortopedia e da habilitacao dos
Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Traumato-
Ortopedia.

§ 10 Cabera as Secretarias de Estado de Saude a indicacao para
a habilitacao dos Centros de Referéncia de Alta Complexidade em
Traumato-Ortopedia.

§ 29 As acgOes desenvolvidas deverao estar de acordo com as
respectivas condicdes de gestdo e a divisao de responsabilidades
definida na Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS-
SUS 01/2002, prevista na Secao I do Capitulo I deste
Regulamento.

Art. 216. A Secretaria de Atencdo a Saude devera manter uma
Camara Técnica com o objetivo de acompanhar a implantacdo e
implementacao da Politica Nacional de Atencdo de Alta
Complexidade em Traumato-Ortopedia.

Art. 217. Competird a Secretaria de Atencdo a Saude a
regulamentacao dos seguintes instrumentos de gestao:

I - Guia de Boas Praticas na especialidade de traumatoortopedia,
contendo recomendacoOes de indicacao e contra-indicacao de
procedimentos de traumato-ortopedia constantes da tabela do
SUS;

IT - indicadores de qualidade para avaliacdao das unidades
credenciadas; e

III - Registro Brasileiro de Cirurgia Tramato-Ortopédica para
prover a Autorizacao de Internacao Hospitalar - AIH - de dados
para rastreamento e avaliacao futura de procedimentos,
tornando-o de preenchimento obrigatério.

Art. 218. A Secretaria de Atencdo a Saude devera adotar as
medidas necessarias a implantacao do disposto neste
Regulamento acerca da Politica Nacional de Atencgao de Alta
Complexidade em Traumato-Ortopedia.

Subsecao X



Do Programa de Promogao da Atividade Fisica

Art. 219. O Programa de Promogao da Atividade Fisica sera
coordenado pela Secretaria de Vigilancia em Saude, constante do
Anexo XXV a este Regulamento.

Paragrafo unico. O Programa de que trata o caput deste artigo
tem por objetivos:

I - conferir maior sustentabilidade e efetividade as acdes de
prevencao e controle de doencas crbnicas ndo transmissiveis; e

IT - articular, promover e implementar projetos de atividades
fisicas moderadas, de carater regular, voltados a populacdes de
habitos sedentarios.

Art. 220. A implementacao do Programa de Promocgao da
Atividade Fisica dar-se-a por intermeédio de parcerias entre
gestores estaduais e municipais do Sistema Unico de Saude -
SUS, centros académicos, profissionais da saude e de areas afins,
bem como de organizagdes da sociedade civil.

Subsecao XI

Da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
Art. 221. A Politica Nacional de Praticas Integrativas e )
Complementares - PNPIC, instituida no ambito do Sistema Unico
de Saude, estd aprovada nos termos do Anexo XXVI a este
Regulamento.

§ 19 A Politica de que trata o caput deste artigo refere-se aos
recursos terapéuticos de medicina tradicional e
complementar/alternativa, buscando estimular os mecanismos
naturais de prevencao de agravos e recuperacao da saude,
contemplando, entre outras modalidades:

I - medicina tradicional chinesa (acupuntura);

IT - homeopatia;

ITI - plantas medicinais; e

IV - fitoterapia.

§ 29 A PNPIC, de carater nacional, implica adogao, pelas
Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos



Municipios, da implantacdo e implementacao das acoes e servigos
relativos as Praticas Integrativas e Complementares.

Art. 222. Os 6rgaos e entidades do Ministério da Saude, cujas
acoes se relacionem com o tema da PNPIC, deverao promover a
elaboragcao ou a readequacao de seus planos, programas,
projetos e atividades, na conformidade das diretrizes e
responsabilidades nela estabelecidas.

Subsecao XII
Do Controle, da Regulacdo e da Avaliagao da Assisténcia a Saude

Art. 223. O detalhamento das atribuicdes basicas inerentes a
cada nivel do governo no controle, regulacao e avaliacao da
Assisténcia a Saude no SUS, estd aprovado nos termos do Anexo
XXVII a este Regulamento.

Paragrafo unico. O detalhamento de que trata o caput deste
artigo contempla as diretrizes fundamentais para a organizagao
das funcgdes de controle, regulagao e avaliagao, visando o
fortalecimento da gestao do SUS na medida em que amplia o seu
campo de dominio sobre os fatores que determinam o acesso dos
cidadaos aos servigos.

Art. 224. Os Departamentos de Controle e Avaliacao de Sistemas
e de Descentralizacao da Gestdo da Assisténcia deverao
apresentar estudos relativos a criacdo de incentivos financeiros
destinados a co-participacdo do Ministério da Saude no
aperfeicoamento da capacidade gerencial e operacional dos
gestores do SUS, em especial, para a reorganizagao das
atividades de controle, regulagao e avaliacao assistencial.

Subsecao XIII
Da Central Nacional de Regulacao de Alta Complexidade

Art. 225. A Central Nacional de Regulacao de Alta Complexidade -
CNRAC, instituida no ambito da Secretaria de Atencao a Salde,
tem como objetivo a coordenacao da referéncia interestadual de
pacientes que necessitem de assisténcia hospitalar de alta
complexidade.

Paragrafo unico. Os procedimentos da modalidade de assisténcia
de que trata o caput deste artigo sao os definidos na Portaria
SAS/MS/N° 526, de 16 de novembro de 2001, do Ministério da
Saude, que estabelece lista de procedimentos considerados de



alta complexidade hospitalar, nas areas de cardiologia, oncologia,
ortopedia e neurologia.

Art. 226. O Ministério da Saude financiara os procedimentos
objeto do art. 225 deste Regulamento com recursos do Fundo de
AcOes Estratégicas e Compensacao - FAEC, por meio da Camara
Nacional de Compensacao, nao sendo onerados os limites
financeiros estabelecidos para os Estados e os Municipios.

Paragrafo unico. Os recursos utilizados por Estados e Municipios
na assisténcia hospitalar de alta complexidade a pacientes de
outros Estados serdo mantidos nos tetos estaduais, podendo ser
remanejados pelas Comissdes Intergestores Bipartite dos
Estados.

Art. 227. A Secretaria de Atencdo a Saude devera adotar as
providéncias necessarias para a operacionalizacao da Central
Nacional de Regulacao de Alta Complexidade.

Subsecao XIV
Da Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia em Saude

Art. 228. A Programacao Pactuada e Integrada da Assis,téncia em
Saude é um processo instituido no ambito do Sistema Unico de
Saude em que, em consonancia com o processo de
planejamento, sao definidas e quantificadas as acdes de saude
para a populacao residente em cada territério, bem como
efetuados os pactos intergestores para garantia de acesso da
populacao aos servicos de saude.

Paragrafo uUnico. A Programacao Pactuada e Integrada da
Assisténcia em Saude tem por objetivo organizar a rede de
servicos, dando transparéncia aos fluxos estabelecidos, e definir,
a partir de critérios e parametros pactuados, os limites
financeiros destinados a assisténcia da populacdo propria e das
referéncias recebidas de outros Municipios.

Art. 229. A Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia em
Salde devera se orientar pelo Manual "Diretrizes para a
Programacao Pactuada e Integrada da Assisténcia em Saude", a
ser disponibilizado pelo Ministério da Saude.

Art. 230. Os objetivos gerais do processo de Programacao
Pactuada e Integrada da Assisténcia em Saude sao:

I - buscar a eqliidade de acesso da populacao brasileira as agoes
e aos servicos de salde em todos os niveis de complexidade;



IT - orientar a alocacao dos recursos financeiros de custeio da
assisténcia a saude pela ldgica de atendimento as necessidades
de saude da populagao;

III - definir os limites financeiros federais para a assisténcia de
média e alta complexidade de todos os Municipios, compostos por
parcela destinada ao atendimento da populagao do proprio
Municipio em seu territdrio e pela parcela correspondente a
programacdo das referéncias recebidas de outros Municipios;

IV - possibilitar a visualizagao da parcela dos recursos federais,
estaduais e municipais, destinados ao custeio de agoes de
assisténcia a saude;

V - fornecer subsidios para os processos de regulacdao do acesso
aos servicos de saude;

VI - contribuir na organizacao das redes de servicos de salde; e

VII - possibilitar a transparéncia dos pactos intergestores
resultantes do processo de Programacao Pactuada e Integrada da
Assisténcia e assegurar que estejam explicitados no "Termo
Compromisso para Garantia de Acesso", conforme o Anexo
XXVIII a este Regulamento;

§ 19 O Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, de que
trata o inciso VII deste artigo, € o documento que, com base no
processo de Programacao Pactuada e Integrada, deve conter as
metas fisicas e orcamentarias das acoes a ser ofertadas nos
Municipios de referéncia, que assumem o compromisso de
atender aos encaminhamentos acordados entre os gestores para
atendimento da populacgao residente em outros Municipios.

§ 20 O Termo de Compromisso para Garantia de Acesso entre
Municipios de uma mesma unidade federada deve ser aprovado
na respectiva Comissao Intergestores Bipartite - CIB.

§ 39 O Termo de Compromisso para Garantia de Acesso
interestadual deve ser aprovado nas Comissoes Intergestores
Bipartite dos Estados envolvidos.

Art. 231. Os pressupostos gerais que deverao nortear a
Programacao Pactuada e Integrada - PPI da Assisténcia sdo os
seguintes:

I - integrar o processo geral de planejamento em saude de cada
Estado e Municipio, de forma ascendente, coerente com os Planos
de Saude em cada esfera de gestao;



II - orientar-se pelo diagndstico dos principais problemas de
saude, como base para a definicao das prioridades;

III - ser coordenado pelo gestor estadual com seus métodos,
processos e resultados aprovados pela Comissao Intergestores
Bipartite - CIB, em cada unidade federada; e

IV - estar em consonancia com o processo de construcao da
regionalizacao.

Art. 232. Os eixos orientadores do processo de Programacao
Pactuada e Integrada - PPI da assisténcia sdo os seguintes:

I - Centralidade da Atencdo Basica: a programacao da assisténcia
deve partir das acdes basicas em saude, para compor o rol de
acoes de maior complexidade tecnoldgica, estabelecendo os
patamares minimos de demanda orientada pelos problemas e
estratégias da atencao basica, ndo apenas na sua dimensdo
assistencial, como também na de promocgao e prevencao;

IT - Conformacao das Aberturas Programaticas:

a) a programacao da atencdo basica e da média complexidade
ambulatorial deve partir de areas estratégicas;

b) a programacao das acdes ambulatoriais que nao estao
organizadas por areas estratégicas deve ser orientada pela
estrutura da Tabela de Procedimentos, com flexibilidade no seu
nivel de agregacao, permitindo, inclusive, a programacao de
procedimentos que nao estao previstos na tabela;

c) a programacao hospitalar deve ser orientada pelas clinicas de
acordo com a distribuicao de leitos do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - CNES;

d) os procedimentos financiados pelo Fundo de Agoes

Estratégicas e Compensacgdo - FAEC devem ser programados de
acordo com as aberturas programaticas definidas, bem como as
acoes executadas pelos servigos financiados por valores globais;

IIT - Parametros para Programacdo de Acdes de Saude:

a) a programacao das acoes de atencdo basica e média
complexidade ambulatorial serao orientadas a partir de
parametros de concentracao e cobertura populacional, sugeridos
pelo Ministério da Saude, conforme portaria especifica a ser
publicada;



b) a programacdo das acdes de alta complexidade dar-se-a
conforme parametros ja definidos para a estruturacao das redes
de servigos de alta complexidade;

IV - Integracdo das Programacodes: os agravos de relevancia para
a Vigilancia em Saude serdo incorporados nas areas estratégicas

previstas na PPI da Assisténcia, considerando as metas tracadas

anualmente na PPI da Vigilancia em Saude;

V - Composicao das Fontes de Recursos Financeiros a ser
Programados: visualizacao da parcela dos recursos federais,
estaduais e municipais, destinados ao custeio de agoes de
assisténcia a saude;e

VI - Processo de Programacao e Relacao Intergestores: definicao
das seguintes etapas no processo de programacao:

a) Etapa Preliminar de Programacao;
b) Programacao Municipal;

c) Pactuacao Regional; e

d) Consolidacao da PPI Estadual.

§ 1° Quando necessario, sera realizada a programacao
interestadual, com a participacdao dos Estados e dos Municipios
envolvidos, com mediacao do gestor federal e aprovagao nas
respectivas Comissodes Intergestores Bipartite, mantendo
consonancia com o processo de construcdo da regionalizagao.

§ 20 A programacao de Estados, de Municipios e do Distrito
Federal deve estar refletida na programacao dos
estabelecimentos de salude sob sua gestdo.

§ 30 Os gestores estaduais e municipais devem ter flexibilidade
na definicdo de parametros e prioridades que irdo orientar a
programacao, respeitando as pactuagoes nas Comissoes
Intergestores Bipartite - CIB e na Comissao Intergestores
Tripartite - CIT;

Art. 233. A programacao nas regioes de fronteiras internacionais
deve respeitar o Sistema Integrado de Saude nas Fronteiras -
SIS Fronteiras, instituido pela Portaria n® 1.120/GM, de 6 de
julho de 2005, do Ministério da Saude.

Art. 234. A Programacao Pactuada e Integrada devera ser
realizada no minimo a cada gestao estadual, respeitando as



pactuacdes nas Comissdes Intergestores Bipartite, e revisada
periodicamente, sempre que necessario, em decorréncia de
alteracdes de fluxo no atendimento ao usuario, de oferta de
servicos, na tabela de procedimentos, nos limites financeiros,
entre outras.

Paragrafo Unico. No inicio da gestdo municipal deve ser efetuada
uma revisao da PPI estadual em face dos novos Planos Municipais
de Saude.

Art. 235. Ao final do processo de Programacgao Pactuada e
Integrada da Assisténcia em Saude, a Secretaria de Estado da
Salde e do Distrito Federal deverdao encaminhar a Secretaria de
Atencao a Saude, do Ministério da Saude, a seguinte
documentacao acompanhada de oficio devidamente assinado
pelos Coordenadores Estadual e Municipal da CIB:

I - copia da Resolucao CIB que aprova a nova programacao;

II - quadros com os Limites Financeiros da Assisténcia de Média e
Alta Complexidade, conforme o Anexo XXIX a este Regulamento,
devidamente assinados pelos Coordenadores Estadual e Municipal
da CIB;

IIT - quadro sintese dos critérios e parametros adotados; e

IV - memodria dos pactos municipais realizados com explicitacao
das metas fisicas e financeiras.

§ 19 As Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal
podem dispor de instrumentos proprios de programacao,
respeitando os padroes estabelecidos por este Regulamento.

§ 29 O disposto nos incisos III e IV deste artigo pode ser
substituido pelo envio da base do sistema informatizado do
Ministério da Saude aos Estados que optarem pela sua utilizacao.

Art. 236. Alteracdes periddicas nos Limites Financeiros dos
Recursos Assistenciais para Média e Alta Complexidade dos
Estados, dos Municipios e do Distrito Federal, decorrentes de
revisoes na PPI, deverao ser aprovadas pelas respectivas
ComissOes Intergestores Bipartite e encaminhadas a Secretaria
de Atencdo a Saude, pela Secretaria de Estado da Saude e do
Distrito Federal, mediante oficio, devidamente assinadas pelos
Coordenadores Estadual e Municipal da CIB, acompanhadas da
seguinte documentacao:



I - copia da Resolucao da CIB que altera o(s) limite(s)
financeiro(s), justificando e explicitando os valores anuais do
Estado e dos Municipios envolvidos; e

II - quadros com os Limites Financeiros da Assisténcia de Média e
Alta Complexidade, conforme o Anexo XXIX a este Regulamento,
devidamente assinados pelos Coordenadores Estadual e Municipal
da CIB.

Art. 237. Os documentos discriminados nos incisos dos arts.235 e
236 desse Regulamento deverdo ser postados a Secretaria de
Atencao a Saude, até o dia 25 do més anterior a competéncia em
gue vigorara o novo limite financeiro de Média e Alta
Complexidade MAC.

Paragrafo Unico. Os quadros referentes ao Anexo XXIX a este
Regulamento também deverao ser encaminhados em meio
magnético a Secretaria de Atencao a Saude, Departamento de
Regulacao, Avaliacao e Controle de Sistemas, por meio do
endereco eletrénico ppiassistencial@saude.gov.br, até o dia 25
do més anterior a competéncia em que vigorara o novo limite
financeiro MAC.

Art. 238. S3o da competéncia da Secretaria de Atencao a Saude,
por intermédio do Departamento de Regulagdo, Avaliacao e
Controle de Sistemas, a conferéncia e a validagao da
documentacao encaminhada pelos Estados e o Distrito Federal,
bem como a devida orientacdo as Secretarias Estaduais quanto
ao seu correto preenchimento.

Art. 239. As alteragdes de limites financeiros, cumpridos os
tramites e prazos estabelecidos neste Regulamento, entram em
vigor a partir da competéncia subseqiiente ao envio da
documentacgao pela CIB, por intermédio de portaria da Secretaria
de Atencdo a Saude.

§ 19 Quando ocorrerem erros no preenchimento da
documentacao, o Departamento de Regulacao, Avaliacao e
Controle de Sistemas devera comunicar a CIB, viabilizando um
prazo para regularizacao pela SES, nao superior a cinco dias
Uteis, objetivando que a vigéncia da publicacdao nao seja
prejudicada.

§ 2° Ndo serdo realizadas alteracdes de limites financeiros, com
efeitos retroativos em relagcao ao prazo estabelecido no artigo 10,
excetuando os casos excepcionais, devidamente justificados.



§ 39 Os casos excepcionais deverao ser enviados a Secretaria de
Atencao a Saude - SAS/MS, com as devidas justificativas pela
CIB Estadual e estardo condicionados a aprovacao do Secretario
de Atencdo a Saude, para posterior processamento pelo
Departamento de Regulacao, Avaliacao e Controle de Sistemas.

§ 49 As mudancas operacionais/gerenciais, em relagao aos limites
financeiros, adotadas por Secretarias Estaduais e/ou Municipais
de Saude ou ainda por Comissoes Intergestores Bipartite, antes
da vigéncia da publicacdao de portaria da SAS/MS, serdo de
exclusiva responsabilidade do gestor do SUS que as adotar.

§ 59 Nas situacdes em que nao houver acordo na Comissao
Intergestores Bipartite, vale o disposto no regulamento do Pacto
de Gestao, previsto na Subsecdo I da Secao I deste
Regulamento.

Art. 240. A Secretaria de Atencdo a Saude devera adotar as
medidas necessarias a publicacdo dos Parametros para
Programacao de AcOes de Assisténcia a Saude.

Secao III
Da Assisténcia Farmacéutica Subsecao I
Da Politica Nacional de Medicamentos

Art. 241. A Politica Nacional de Medicamentos esta aprovada na
forma do Anexo XXX a este Regulamento.

Art. 242. Os érgdos e entidades do Ministério da Saude, cujas
acoes se relacionem com o tema objeto da Politica Nacional de
Medicamento, deverao promover a elaboragao ou a readequacao
de seus planos, programas, projetos e atividades na
conformidade das diretrizes, prioridades e responsabilidades nela
estabelecidas.

Subsecao II
Do Programa Farmacia Popular do Brasil

Art. 243. A expansao do Programa "Farmacia Popular do Brasil"
consistira no pagamento pelo Ministério da Saude de porcentual
do Valor de Referéncia - VR, por Unidade Farmacotécnica UF, do
principio ativo de medicamentos, para dispensacao diretamente
no comércio farmacéutico, mediante complementagao, pelo
paciente, da diferenca para o preco de venda da correspondente
apresentacao que lhe foi prescrita ou do genérico equivalente.



Art. 244. O objetivo do Programa, na promogao da assisténcia
terapéutica integral, é o de favorecer a aquisicao de
medicamentos indicados para tratamento de doengas com maior
prevaléncia na populacao ou destinados a acdes de saude de
amplo impacto social, com reducao de seu custo para os
usuarios.

§ 19 Cada principio ativo, sua concentracdo, sua indicacao, e seu
VR por UF, a respectiva metodologia de cdlculo e o
correspondente porcentual que sera suportado pelo Ministério da
Saude constam do Anexo XXXI a este Regulamento.

§ 20 Quaisquer dados do Anexo XXXI a este Regulamento
poderao ser modificados unilateralmente pelo Ministério da
Saude, sem afetar a forma de fixacdo do preco de venda do
medicamento, prevista em lei.

§ 3° Nas apresentacdes com preco de venda inferior ao VR do
principio ativo, o Ministério da Saude contribuira com o mesmo
porcentual encontrado pela aplicacdo do critério para calcula-lo,
descrito neste Regulamento.

§ 49 A alternativa oferecida a conveniéncia do paciente nao
prejudica a obtencdao do medicamento na rede publica de
assisténcia a saude, onde sera dispensado gratuitamente.

Art. 245. O paciente devera apresentar, obrigatoriamente, ao
estabelecimento farmacéutico habilitado no Programa,
documento que comprove o niumero de sua inscricao no Cadastro
de Pessoas Fisicas - CPF, expedido pela Secretaria da Receita
Federal do Ministério da Fazenda - SRF.

Art. 246. A dispensacao somente podera ocorrer mediante
apresentacao de receita, de que conste, claramente, o nUumero da
inscricdo do médico assistente no Conselho Regional de Medicina
CRM.

§ 19 As prescricoes terao validade de, no maximo, 180 (cento e
oitenta) dias, exceto para anticoncepcionais, que podera
abranger o periodo de 1 (um) ano.

§ 29 A dispensacdao do medicamento devera corresponder a
posologia mensal compativel com os consensos de tratamento
dos casos para que é indicado.

Art. 247. Recebido o pedido de compra, na conformidade das
instrucdes constantes do Anexo XXXII a este Regulamento e
satisfeitas as condicOes estabelecidas pelo Ministério da Saude, o



Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude -
DATASUS processara, por meio eletronico, a Autorizacdo de
Dispensacao de Medicamento - ADM, em tempo real.

§ 1° O DATASUS organizara, para uso da Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos - SCTIE, responsavel pela
execucao do Programa, cadastro atualizado das apresentacoes
dos medicamentos a base dos principios ativos relacionados no
Regulamento.

§ 29 O cadastro sera feito pelo cddigo de barras - EAN da
embalagem do medicamento, transmitido pelos fabricantes a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, que disponibilizara as
informagoes ao DATASUS.

Art. 248. O cupom vinculado emitido pelo emissor de cupom
fiscal de cada dispensacao devera conter espaco para a
assinatura do paciente a quem se entregara uma via, retida a
outra pelo estabelecimento.

Paragrafo Unico. Os estabelecimentos habilitados no Programa
deverao manter por 5 (cinco) anos as vias retidas do cupom
vinculado, arquivadas em ordem cronoldgica de emissao, a
disposicao dos sistemas de controles instituidos, especialmente
do Departamento Nacional de Auditoria do Sistema Unico de
Saude - DENASUS.

Art. 249. Os estabelecimentos de comércio farmacéutico,
compreendidas as firmas individuais ou as empresas de rede de
farmacias ou drogarias, para participar do Programa, deverao
satisfazer os seguintes requisitos, conforme o caso:

I - inscricao no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas CNPJ, da
SRF;

IT - autorizacdo de funcionamento, emitida pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria - ANVISA, ativa e valida, nos termos da
Resolucao da Diretoria Colegiada - RDC n© 238, de 27 de
dezembro de 2001, ou licenca de funcionamento expedida pelo
orgao de vigilancia sanitaria local ou regional;

III - farmacéutico responsavel, inscrito no Conselho Regional de
Farmacia - CRF, com o encargo de, além de suas atribuicoes
legais, administrar, ali, as transacdes do Programa, além de
receber queixas ou reclamacoes e estabelecer a interlocugao com
o Ministério da Saude;

IV - registro na Junta Comercial;



V - equipamento eletrénico, habilitado a emitir cupom fiscal e
vinculado, para processar as dispensagoes, segundo o sistema
estabelecido neste Regulamento;

VI - situacao de regularidade com a Previdéncia Social;

VII - pessoal treinado para atuar no Programa, de acordo com as
normas e procedimentos estabelecidos; e

VIII - preco do medicamento nao superior ao autorizado pela
Camara de Regulacao do Mercado de Medicamentos do Ministério
da Saude - CMED.

§ 19 Ressalvado o disposto no inciso VI deste artigo, é
dispensavel, para a habilitacdo, a satisfacao das exigéncias
previstas nos arts. 28 a 31 da Lei n® 8.666, de 21 de junho de
1993, por forca do disposto em seu art. 32, § 1°

§ 29 O acesso ao sitio do Programa, no meio eletronico, e a
efetuacdo de todas as transacgdes, que estabelece, ocorrera
mediante senha para uso do responsavel indicado pelo
estabelecimento, de conformidade com as instrugdes constantes
neste Regulamento.

Art. 250. No Programa, o estabelecimento interessado devera
encaminhar a SCTIE, na forma do Anexo XXXIII a este
Regulamento, Requerimento e Termo de Adesao - RTA, subscrito
pelo proprietario, dirigente ou mandatario com poderes bastantes
para firma-lo, acompanhado de ficha de cadastro e dos
documentos comprobatérios da satisfacdao dos requisitos
estabelecidos nos incisos II e III, exceto a autorizagao de
funcionamento emitida pela ANVISA.

§ 1° A ficha de cadastro devera conter os dados sobre os
requisitos previstos para habilitacdo ao Programa, mas nao sera
necessario juntar, ressalvados os exigidos no caput deste artigo,
0s comprovantes correspondentes, que poderdao ser exigidos a
qualquer tempo.

§ 20 Recebido o RTA, a SCTIE procedera a sua autuacao e
conferira as informacdes prestadas pelo estabelecimento com as
constantes de banco de dados, em que possa confirma-las.

§ 39 Verificada a corregao das informacdes prestadas, o processo
sera encaminhado ao DATASUS para cadastrar o estabelecimento
no Programa, com indicacdao do niumero correspondente no
processo, que devolvera a SCTIE.



§ 40 Satisfeitas as exigéncias do art. 248, a SCTIE deferira a
participacdao do estabelecimento no Programa, por despacho no
processo, com vias destinadas:

I - a publicacao;

IT - ao DATASUS, para, a partir de entao, processar a
dispensacao de medicamentos no estabelecimento, nos termos
deste Regulamento;e

ITI - ao estabelecimento, que, desde logo, passa a integrar o
Programa e a que se informara entao o numero de seu cadastro.

§ 59 O RTA tera validade até 31 de dezembro do ano em que for
firmado e a sua renovacao, por iniciativa do estabelecimento,
devera ser encaminhada a SCTIE com antecedéncia minima de
30 (trinta) dias, para vigorar imediatamente apos aquela data.

§ 6° A qualquer tempo, o estabelecimento podera requerer a sua
exclusdao do Programa, que se efetivara no prazo maximo de 30
(trinta) dias, observado o procedimento estabelecido no § 3°
deste artigo.

Art. 251. O RTA, o subsequente despacho de habilitacdo e a ADM
configuram a relagao contratual que assim se estabelece entre o
Ministério da Salde e o estabelecimento, na forma do art. 62 da
Lei n© 8.666, de 1993, e respectivo § 49, pela qual sera regida.

Art. 252. Cumprido o disposto no § 4° do art. 250, o processo
sera remetido ao Fundo Nacional de Saude, para emissao de
empenho por estimativa em nome do estabelecimento, e para
abertura de conta bancaria em seu nome, vinculada ao
Programa, de acordo com os dados previstos na ficha de cadastro
constante deste Regulamento.

Paragrafo unico. O empenho da despesa sera efetuado na
dotacgao prevista na Lei do Orcamento Geral da Unidao, por conta
do Programa de Trabalho 10.303.1293.8415 - Manutencgao e
Funcionamento das Farmacias Populares.

Art. 253. O DATASUS, até o 5° (quinto) dia apds o més vencido,
emitira relatério das compras processadas, por estabelecimento
habilitado ou, no caso de rede de farmacias e drogarias, como
preferir a matriz, com indicagao precisa do valor imputado ao
Programa.

Paragrafo unico. O relatério sera encaminhado a SCTIE para
atestar a realizagdo das compras processadas, assim liquidadas,



e, em seguida, remeté-lo ao Fundo Nacional de Saude, que
procedera ao seu pagamento até o 10° (décimo) dia apds o més
de competéncia, observadas as normas de Administracao
Financeira.

Art. 254. As ADMs serao verificadas sistematicamente pela
SCTIE, segundo os dados processados pelo DATASUS para
identificacao de situacdes sugestivas de irregularidades.

§ 1° O DATASUS mantera a disposicao dos sistemas de controle
instituidos, especialmente do DENASUS e da SCTIE, as
transacOes efetuadas, com todos os dados relativos a cada ADM,
na forma do item 14 do Anexo XXXII.

§ 29 Diante de indicios de irregularidade, a SCTIE, de oficio ou
por provocacao procedente dos sistemas de controle, suspendera
preventivamente a habilitacdo concedida ao estabelecimento,
assim como os pagamentos que |lhe sao devidos, e solicitara ao
DENAUS a apuracao dos fatos.

§ 39 Confirmada a irregularidade, a SCTIE notificara o
estabelecimento para, no prazo de 30 (trinta) dias, apresentar
defesa e recolher os valores que tiverem sido impugnados.

§ 40 Rejeitada a defesa, a habilitacdo sera definitivamente
cancelada, sem prejuizo da imposicdo ao estabelecimento,
guando for o caso, da penalidade cabivel dentre as previstas no
art. 87 da Lei n° 8.666, de 21 de junho de 1993, além da
instauracao de tomada de conta especial, se o valor do débito
apurado nao tiver sido recolhido no prazo fixado.

Art. 255. As farmacias e drogarias habilitadas devem,
obrigatoriamente, exibir em seus estabelecimentos pecas
disponibilizadas pelo Ministério da Saude para visualizacao pelos
pacientes, que identifiquem o Programa, indicadas a seguir:

I - adesivo externo, para vidro ou parede;

II - display de balcao, cuja identificacdo se dara na propria pega,
acompanhada de félderes explicativos do Programa; e

IIT - mobile de teto ou banner, que pode ser afixado em qualquer
local da farmacia.

Art. 256. Os casos omissos e as questodes suscitadas pelos
estabelecimentos habilitados serao resolvidos pelo titular da
SCTIE, ouvida, se necessario, a unidade do Ministério da Saude
que se entenda identificada com a natureza do assunto.



Art. 257. Os conflitos entre o Ministério e os estabelecimentos
habilitados, ndo resolvidos pela via administrativa, serao
dirimidos pela Justica Federal da 12 Regiao da Circunscrigao
Judiciaria do Distrito Federal, com renlncia a qualquer outro foro,
por mais privilegiado que seja.

Art. 258. O texto deste Regulamento e outras informagdes sobre
o Programa estao disponiveis no endereco eletrénico
www.saude.gov.br/sctie.

Art. 259. Estdo mantidas as agdes previstas para a manutencgao e
instalacao de farmacias do Programa "Farmacia Popular do Brasil"
em parceria com Estados, Municipios e entidades.

Art. 260. O Programa Farmacia Popular do Brasil, realizado em
acao conjunta entre o Ministério da Saude e a Fundagcao Oswaldo
Cruz - FIOCRUZ, sera coordenado por um Conselho Gestor,
vinculado diretamente a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos do Ministério da Saude.

Paragrafo unico. O Conselho Gestor do Programa Farmacia
Popular do Brasil tera a seguinte composicdo:

I - trés representantes da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e
Insumos Estratégicos, sendo um deles o Diretor do Departamento
de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos, que o
coordenara;e

II - trés representantes indicados pela Presidéncia da FIOCRUZ.
Art. 261. As atividades do Programa Farmacia Popular do Brasil
serao desenvolvidas de acordo com a Lei n® 10.858, de 13 de
abril de 2004, por:

I - Fundacao Oswaldo Cruz, por meio:

a) Geréncia Técnica;

b) Geréncia Administrativa;

c) Programa Farmacia Popular do Brasil; e

IT - Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos, sob a responsabilidade do

Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos.



Art. 262. Ao Conselho Gestor do Programa Farmacia Popular do
Brasil compete:

I - aprovar anualmente o Plano de Metas e o Plano de
Desenvolvimento;

II - aprovar anualmente o Relatério de Gestdao do Programa;

III - monitorar a execugao orcamentaria € a movimentagao
financeira;

IV - acompanhar as propostas de convénios com instituicoes
publicas ou privadas que visem apoiar o desenvolvimento do
Programa;

V - aprovar o Manual Basico do Programa;

VI - orientar e participar da formulacao de indicadores de
resultados e do impacto do Programa;

VII - sugerir a habilitagao de parceiros e a celebragao de
convénios que se facam necessarias, nao-previstas ou
contempladas nas normas e requisitos estabelecidos; e

VIII - propor o elenco de medicamentos a ser disponibilizado pelo
Programa.

Art. 263. A Geréncia Técnica do Programa Farmaécia Popular do
Brasil compete:

I - monitorar a qualidade dos servicos prestados pelas unidades
vinculadas ao Programa;

IT - coordenar as agdes de formacgao e capacitacao de recursos
humanos para o desenvolvimento das atividades;

IIT - coordenar as acdes de atencdo e de informacgdo ao usuario,
aos profissionais de salde e aos parceiros;

IV - promover a avaliagao permanente da lista de produtos e
servicos disponibilizados; e

V - coordenar a elaboracao de manuais e procedimentos
operacionais referentes a todas as atividades técnicas e as agoes
desenvolvidas nas farmacias.

Art. 264. A Geréncia Administrativa do Programa Farmacia
Popular do Brasil, compete:



I - dar suporte a instalacdo e a manutencao de unidades
mediante a celebracdao de convénios ou parceria entre o
Ministério da Saude, a Fundacdo Oswaldo Cruz e os Municipios,
os Estados e o Distrito Federal;

IT - acompanhar e monitorar o gerenciamento das farmacias do
Programa;

III - participar do planejamento de aquisicao de produtos, de
reposicao de estoques de produtos, outros insumos materiais,
equipamentos e contratacao de servicos necessarios para
implantacao das unidades do Programa;

IV - acompanhar os processos de logistica referentes a guarda,
ao transporte e a distribuicao de medicamentos, insumos
diversos, materiais e equipamentos das unidades do Programa; e

V - aprovar os projetos das instalagdes e areas fisicas das
farmacias a ser implantadas pelos Municipios, Estados, Distrito
Federal e entidades conveniadas, visando a adequacao ao
disposto no Manual Basico do Programa Farmacia Popular do
Brasil.

Art. 265. Ao Departamento de Assisténcia Farmacéutica, da
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
compete:

I - estabelecer mecanismos de controle e monitoramento da
implementacao, do desenvolvimento e dos resultados do
Programa;

IT - supervisionar, por meio de suas geréncias técnicas, as
seguintes acoes:

a) instrucdo dos processos administrativos de habilitagdo de
Municipios, Estados e Distrito Federal e pela celebracao de
convénios com as instituicdes autorizadas;

b) instrugao dos processos administrativos de habilitacao de
empresas parceiras, nos termos da Portaria n© 491, de 9 de
marco de 2006, do Ministério da Saude;

c) emissao dos pareceres sobre as solicitacdes de habilitacdes de
Municipios e Estados, segundo procedimentos e critérios definidos
no Manual Basico do Programa;



d) emissdo dos pareceres sobre as solicitagdes de celebracao de
convénios com instituicdes autorizadas, seqgundo procedimentos e
critérios definidos no Manual Basico do Programa; e

e) emissao dos pareceres sobre as solicitagdes de habilitacao de
empresas parceiras nos termos da Portaria n© 491/GM, de 9 de
marco de 2006.

Art. 266. As despesas decorrentes das acoes desencadeadas pelo
Conselho Gestor do Programa Farmacia Popular do Brasil
incidirdo sobre as seguintes Agdes Programaticas do Plano
Plurianual PPA 2004/2007:

I-10.303.1293.7660.0001 - Implantacdo de Farmacias
Populares;e

IT - 10.303.1293.8415.0001 - Manutengao e Funcionamento das
Farmacias Populares.

Art. 267. O Ministério da Saude e a Fundacao Oswaldo Cruz
deverao indicar representantes para o Conselho Gestor do
Programa Farmacia Popular do Brasil, os quais serdo designados
por ato do Secretario de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos do Ministério.

Subsecao III

Do Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para
Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus

Art. 268. O Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para
Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus, parte integrante do
Plano Nacional de Reorganizagao da Atencao a Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus, obedecera ao disposto neste
Regulamento.

Paragrafo unico. O referido Programa sera financiado e
desenvolvido de maneira solidaria e pactuada pela Unido, Estados
e Municipios.

Art. 269. O Programa a que se refere o art. 268 tem os seguintes
objetivos:

I - implantar o cadastramento dos portadores de hipertensao e
diabetes mediante a instituicao do Cadastro Nacional de
Portadores de Hipertensao e Diabetes a ser proposto pela
Secretaria de Atencao a Saude do Ministério da Saude e pactuado
na Comissao Intergestores Tripartite - CIT;



II - ofertar, de maneira continua para a rede basica de saude, os
medicamentos para hipertensao hidroclorotiazida 25 mg,
propanolol 40 mg e captopril 25 mg e diabetes metformina 850
mg, glibenclamida 5mg e insulina definidos e propostos pelo
Ministério da Saude, validados e pactuados pelo Comité do Plano
Nacional de Reorganizacdo da Atencao a Hipertensao Arterial e
Diabetes e pela CIT; e

III - acompanhar e avaliar os impactos na morbimortalidade para
essas doencas decorrentes da implementagao do Programa
Nacional.

Art. 270. Para execugao do Programa, ficam definidas as
seguintes responsabilidades:

I - do gestor federal:

a) elaboracdo e apresentacao a CIT das diretrizes e das
modalidades de operacionalizacao do referido Programa;

b) aquisicao e fornecimento aos Municipios dos medicamentos
padronizados para tratamento da Hipertensao Arterial e do
Diabetes Mellitus de forma a contemplar todos os pacientes
cadastrados;

c) desenvolvimento e disponibilizacdo para os Municipios de
instrumento que permita o cadastramento e acompanhamento
dos portadores das doencas especificadas;

d) coordenacgao nacional do Programa em conjunto com as
Secretarias Estaduais e as Municipais de Saude;

e) elaboracao e manutencao da base nacional do Cadastro
Nacional de Portadores de Hipertensao Arterial e Diabetes;

f) acompanhamento e avaliagdao do Programa quanto ao custo
beneficio, modelos de gestdo, adesdo e operacionalizacao local,
impactos epidemioldgicos e assistenciais;

II - das Secretarias Estaduais de Saude:

a) coordenacdo estadual do Programa mediante estratégias que
fortalecam a gestdo das politicas de prevencdo e tratamento da
hipertensao e diabetes;

b) acompanhamento e assessoria aos Municipios no processo de
adesdo ao Programa Nacional particularmente quanto as acdes de
prevencao e controle clinico dessas doencgas;



c) assessoria aos Municipios na implementacao local do Cadastro
Nacional de Portadores de Hipertensao e Diabetes;

d) consolidacao e manutencao no nivel estadual do Cadastro
Nacional de Portadores de Hipertensao Arterial e Diabetes;

e) acompanhamento e avaliacao do estoque e dispensacdo dos
medicamentos vinculados ao Programa; e

III - das Secretarias Municipais de Saude:

a) implementagdao em nivel local, com apoio das Secretarias
Estaduais de Saude, do Cadastro Nacional de Portadores de
Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus;

b) cadastramento dos pacientes e manutencao do Cadastro
Nacional atualizado;

c) garantia de acesso ao tratamento clinico aos portadores dessas
doencas na rede basica de saude;

d) participacao nos processos de capacitacao dos profissionais da
rede basica para o acompanhamento clinico dessas doencas;

e) implantagao de outras acdes de promogao de habitos e estilos
de vida saudaveis voltados para a melhoria do controle clinico
dessas doencas; e

f) guarda, gerenciamento e dispensagao dos medicamentos
recebidos e vinculados ao Programa.

Art. 271. Os recursos orcamentarios de que trata o presente
Regulamento, no tocante ao Programa Nacional de Assisténcia
Farmacéutica para Hipertensao Arterial Diabetes Mellitus,
correrdo por conta do orcamento do Ministério da Saude,
devendo onerar o Programa de Trabalho 10.303.0005.4368.0001
- Atendimento a Populagdo com Medicamentos e Insumos
Estratégicos.

Art. 272. A Secretaria Executiva e a Secretaria de Atencao a
Saude deverao adotar, em conjunto, as medidas necessarias a
operacionalizagdao do Programa.

Secao IV

Da Saude da Mulher

Subsecao I



Do Atendimento durante o Trabalho de Parto, Parto e Pds Parto
Imediato

Art. 273. O Centro de Parto Normal - CPN, instituido no ambito
do Sistema Unico de Saude, tem por finalidade o atendimento a
mulher no periodo gravidico-puerperal.

§ 19 Entende-se como Centro de Parto Normal a unidade de
saude que presta atendimento humanizado e de qualidade
exclusivamente ao parto normal sem distocias.

§ 29 O Centro de Parto Normal devera estar inserido no sistema
de saude local, atuando de maneira complementar as unidades
de saude existentes e organizado no sentido de promover a
ampliacao do acesso, do vinculo e do atendimento, humanizando
a atencdo ao parto e ao puerpério.

§ 39 O Centro de Parto Normal podera atuar fisica e
funcionalmente integrado a um estabelecimento assistencial de
saude, a uma unidade intra-hospitalar ou como estabelecimento
autébnomo unidade isolada - desde que disponha de recursos
materiais e humanos compativeis para prestar assisténcia,
conforme o disposto neste Regulamento.

Art. 274. Dever-se-a obedecer as seguintes normas e critérios de
inclusdo do Centro de Parto Normal no SUS:

I- estar vinculado as Unidades Basicas de Saude da sua area de
abrangéncia, especialmente as Unidades de Saude da Familia;

II- funcionar em parceria com o nivel de referéncia secundario,
gue garantira o atendimento dos casos identificados e
encaminhados pelas unidades basicas as quais esta vinculado;

III- manter informados os Comités de Mortalidade Materna e
Neonatal da Secretaria Municipal e/ou Estadual de Saude a que
estiver vinculado.

Art. 275. Ao Centro de Parto Normal- CPN compete as seguintes
atribuicoes:

I - desenvolver atividades educativas e de humanizacao, visando
a preparacdo das gestantes para o plano de parto nos CPN e da
amamentacao do recém-nascido/RN;

IT - acolher as gestantes e avaliar as condicdes de saude
materna;



ITI - permitir a presenca de acompanhante;

IV - avaliar a vitalidade fetal pela realizacao de partograma e de
exames complementares;

V - garantir a assisténcia ao parto normal sem distocias,
respeitando a individualidade da parturiente;

VI - garantir assisténcia ao RN normal;

VII - garantir assisténcia imediata ao RN em situacdes eventuais
de risco, devendo, para tal, dispor de profissionais capacitados
para prestar manobras basicas de ressuscitacdao, segundo
protocolos clinicos estabelecidos pela Associacdo Brasileira de
Pediatria;

VIII - garantir a remocgao da gestante, nos casos eventuais de
risco ou intercorréncias do parto, em unidades de transporte
adequadas, no prazo maximo de 1 (uma) hora;

IX - garantir a remocao dos RN de risco para servigos de
referéncia, em unidades de transporte adequadas, no prazo
maximo de 1 (uma) hora;

X - acompanhar e monitorar o puerpério, por um periodo minimo
de 10 (dez) dias (puerpério mediato), e XI - desenvolver acdes
conjuntas com as unidades de saude de referéncia e com os
programas de Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de
Salde.

Art. 276. O Centro de Parto Normal, no tocante as caracteristicas
fisicas, devera:

I - apresentar planta fisica adequada ao acesso da gestante;
IT - estar dotado de:

a) sala de exame e admissdao de parturientes;

b) quarto para pré-parto/ parto/ pdés- parto - PPP;

c) area para lavagem das maos;

d) adrea de prescricdo;

e) sala de estar para parturientes em trabalho de parto e para
acompanhantes;



f) area para assisténcia ao RN;
ITI - possuir os seguintes ambientes de apoio:

a) banheiro para parturientes com lavatoério, bacia sanitaria e
chuveiro com agua quente;

b) copa/cozinha;

c) sala de utilidades;

d) sanitario para funcionarios e acompanhantes;

e) deposito de material de limpeza;

f) depdsito de equipamentos e materiais de consumo;
g) sala administrativa;

h) rouparia / armario;

IV - atender aos requisitos quanto a estrutura fisica, previstos
neste Regulamento, além das exigéncias estabelecidas em
codigos, leis ou normas pertinentes, em especial as normas do
Ministério da Saude, especificas para projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de saude;

V - como unidade intra-hospitalar, pode compartilhar os
ambientes de apoio com outros setores do hospital, desde que
estejam situados em local préximo, de facil acesso e possuam
dimensdes compativeis com a demanda de servicos a ser
atendidos;

VI - como unidade isolada, ndo podera adotar a solugao de boxe
individualizado;

VII - com referéncia as instalagdes prediais deve atender as
exigéncias técnicas das normas de funcionamento de
estabelecimentos assistenciais de salude do Ministério da Saude e
dos cddigos de obras locais; e

VIII - adotar as exigéncias técnicas das normas para a
segregacao, descarte, acondicionamento, coleta, transporte,
tratamento e disposicao final dos residuos sdlidos de servigos de
saude.

Art. 277. O Centro de Parto Normal devera possuir os seguintes
equipamentos minimos:



I - mesa para exame ginecoldgico;
IT - bergo comum;

III - mesa auxiliar;

IV - cama de PPP;

V - cadeira para acompanhante;
VI - mesa de cabeceira;

VII - fita métrica;

VIII - escadinha de dois lances;
IX - duas cadeiras;

X - estetoscopio de Pinard;

XI - estetoscépio clinico;

XII - esfignomandmetro;

XIII - material de exames;

XIV - amnioscopio;

XV - sonar;

XVI - cardiotocdgrafo;

XVII -aspirador de secrecgoes;
XVIII - berco aquecido;

XIX - fonte de oxigénio;

XX - balao autoinflavel com reservatorio de oxigénio e valvula de
seguranga;

XXI - mascaras para neonatos;
XXII - laringoscopio;
XXIII - 2 (duas) laminas de laringoscépio retas (n°s 0 e 1);

XXIV - canulas orotraqueais;
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XXV - extensoes de borracha;

XXVI - oximetro de pulso;

XXVII - sonda de aspiragao traqueal;
XXVIII - incubadora de transporte;
XXIX - fonte de oxigénio na viatura; e
XXX - ambulancia.

Art. 278. Os recursos humanos necessarios ao funcionamento do
CPN, sao:

I - equipe minima constituida por 1 (um) enfermeiro, com
especialidade em obstetricia, 1 (um) auxiliar de enfermagem, 1
(um) auxiliar de servicos gerais e 1 (um) motorista de
ambulancia;

IT - o CPN poderd contar com equipe complementar, composta
por 1 (um) médico pediatra ou neonatologista e 1 (um) médico
obstetra; e

IIT - a parteira tradicional podera atuar no Centro de Parto
Normal no qual as especificidades regionais e culturais sejam
determinantes para o acesso aos servicos de saude.

Art. 279. Para fins de remuneracao das atividades desenvolvidas
pelo Centro de Parto Normal, ficardo incluidos na Tabela do
Sistema de InformacOes Hospitalares - SIH/SUS os seguintes
Grupos de Procedimentos e procedimentos:

I - 35.100.10-9 - Cirurgia Obstétrica X;

IT - 35.086.01-7 - Assisténcia ao periodo premonitdrio e ao parto
normal sem distocia em Centro de Parto Normal;

SP |SADT TOTAL PONTO ANEST PERM

187,53 10,00 (7,25 [194,78 0000 0000 |02

SH

IIT - 35.100-11-7 - Cirurgia Obstétrica XI; e

IV - 35.087.01-3 - Assisténcia ao periodo premonitorio e ao parto
normal sem distocia em Centro de Parto Normal com atengao ao
RN na sala de parto realizado por pediatra ou neonatologista.

SP  SADT TOTAL PONTO ANEST |PERM



200,63 0,00 7,25 207,88 0000 0000 |02

Art. 280. Nenhum Centro de Parto Normal podera funcionar sem
estar devidamente licenciado pela autoridade sanitaria
competente do Estado ou do Municipio, atendendo aos requisitos
constantes deste Regulamento e da legislagao pertinente.

Art. 281. A construcao, a reforma ou a ampliagcao na estrutura
fisica do Centro de Parto Normal devem ser precedidas de
aprovacao do projeto junto a autoridade sanitaria local.

Paragrafo Unico. As unidades que preencherem os requisitos
constantes desta Segdo passarao a dispor das condigdes
necessarias para se integrar ao Sistema Unico de Saude, como
Centro de Parto Normal, e receber a remuneracao referente aos
procedimentos de que trata art. 279 deste Regulamento.

Art. 282. As Secretarias Estaduais e as Municipais de Saude
deverdao encaminhar ao Ministério da Saude propostas de
implantacao de Centros de Parto Normal inseridos nos sistemas
locais de saude e de acordo com as prioridades de organizacdo da
assisténcia a gestacao e ao parto, no ambito dos sistemas de
saude estaduais.

Art. 283. Cabe ao gestor Estadual e/ou Municipal do SUS realizar
as vistorias e adotar as providéncias necessarias ao
cadastramento dos Centros de Parto Normal.

Art. 284. As Secretarias Estaduais e as Municipais de Saude, com
apoio técnico do Ministério da Saude, deverao estabelecer rotinas
de acompanhamento, supervisao e controle que garantam o
cumprimento dos objetivos dos Centros de Parto Normal em
promover a humanizacao e a qualidade do atendimento a mulher
na assisténcia ao parto.

Art. 285. O Programa de Humanizagdo no Pre-natal e
Nascimento, instituido no ambito do Sistema Unico de Saude,
obedecera ao disposto neste Regulamento.

Paragrafo unico. O Programa de que trata o caput deste artigo
sera executado de forma articulada pelo Ministério da Saude e
pelas Secretarias de Saude dos Estados, dos Municipios e do
Distrito Federal e tem por objetivo o desenvolvimento de acoes
de promocao, prevencao e assisténcia a salude de gestantes e
recém-nascidos, promovendo a ampliacdo do acesso a essas
acoes, o incremento da qualidade e da capacidade instalada da
assisténcia obstétrica e neonatal, bem como sua organizagado e
regulacao no ambito do Sistema Unico de Saude.



Art. 286. Para estruturacao do Programa de Humanizacao no Pré-
natal e Nascimento deverdao ser observados os seguintes
principios e diretrizes:

I - toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de
qualidade no decorrer da gestacdo, do parto e do puerpério;

IT - toda gestante tem direito ao acompanhamento pré-natal
adequado de acordo com os principios gerais e as condicdes
estabelecidas no Anexo XXXIV a este Regulamento;

ITI - toda gestante tem direito de saber e de ter assegurado o
acesso a maternidade em que sera atendida no momento do
parto;

IV - toda gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao
puerpério e que essa assisténcia seja realizada de forma
humanizada e segura, de acordo com os principios gerais e as
condicoes estabelecidas no Anexo XXXIV a este Regulamento;

V - todo recém-nascido tem direito a adequada assisténcia
neonatal; e

VI - as autoridades sanitarias dos ambitos federal, estadual e
municipal sdo responsaveis pela garantia dos direitos enunciados
Nnos incisos acima.

Art. 287. O Programa de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento
devera ser constituido pelos seguintes componentes,
regulamentados em ato préprio do Ministério da Saude:

I - Componente I - Incentivo a Assisténcia Pré-Natal;

IT - Componente II - Organizacao, Regulacao e Investimentos na
Assisténcia Obstétrica e Neonatal; e

IIT - Componente III - Nova Sistematica de Pagamento da
Assisténcia ao Parto.

§ 1° O Componente I - Incentivo a Assisténcia Pré-Natal, tem o
objetivo de estimular os Estados e os Municipios, de acordo com
os principios e critérios estabelecidos, a realizarem o
acompanhamento pré-natal completo e o cadastramento das
gestantes.

§ 29 O Componente II - Organizacao, Regulagao e Investimentos
na Assisténcia Obstétrica e Neonatal, tera dois componentes:



a) criacao de condicOes técnicas, financeiras e operacionais que
permitam o desenvolvimento de mecanismos destinados a
organizacao e a regulacdao da assisténcia obstétrica e neonatal
por meio do estabelecimento de protocolos de regulacao, da
estruturacao de Centrais de Regulacao e estruturacao de
sistemas moveis de atendimento pré e inter-hospitalares; e

b) financiamento do incremento da qualidade assistencial e da
capacidade instalada obstétrica e neonatal de hospitais publicos e
filantrépicos integrantes do Sistema Unico de Saude que prestem
este tipo de assisténcia e que cumpram os requisitos e critérios
de elegibilidade estabelecidos.

§ 39 O Componente III - a nova sistematica de pagamento da
assisténcia ao parto tem a finalidade de melhorar as condicdes do
custeio desta assisténcia nos hospitais cadastrados no Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude - SIH/SUS
e tera dois componentes:

a) alteracao do valor e forma de remuneracgao da assisténcia ao
parto; e

b) pagamento de um adicional sobre o valor de que trata a alinea
"a" para aqueles hospitais que prestarem assisténcia ao parto a
gestantes cadastradas no Programa de Incentivo a Assisténcia
Pré

Natal e que tenham o acompanhamento pré-natal completo.

Art. 288. Serdao destinados recursos no montante de R$
567.038.000,00 (quinhentos e sessenta e sete milhdes e trinta e
oito mil reais) para o desenvolvimento dos componentes
previstos no Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento, cujas despesas correrao por conta das dotacdes
consignadas as seguintes atividades: 10.301.0001.0587,
10.301.0001.0589, 10.302.0023.4306, 10.302.0023.4307,
10.302.0004.1823, 10.302.0004.1837, 10.302.0004.1867.

Paragrafo Unico. A composicdao do montante global de recursos
destinados a implementacao do Programa, de que trata o caput
deste artigo, € a seguinte:

I - R$ 123.000.000,00 (cento e vinte e trés milhdes de reais)
anuais, oriundos do Orcamento do Ministério da Salde,
destinados ao custeio do Componente I - Incentivo a Assisténcia
Pré-natal, adicionais aos recursos ja despendidos nessa
assisténcia;



IT - R$ 134.038.000,00 (cento e trinta e quatro milhdes e trinta e
oito mil reais) a ser investidos no primeiro ano de implantagao do
Programa, sendo:

a) R$ 100.000.000,00 (cem milhdes de reais) oriundos do
Orcamento do Ministério da Saude e destinados ao Componente
IT Organizacdo, Regulacao e Investimentos na Assisténcia
Obstétrica e Neonatal;

b) R$ 34.038.000,00 (trinta e quatro milhdes e trinta e oito mil
reais) oriundos do empréstimo BID/BIRD/REFORSUS destinados,
dentro do Componente II, a aquisicao de equipamentos para
aparelhamento de unidades hospitalares cadastradas como
referéncia para gestacao de alto risco e de UTIs neonatais; e

c) R$ 310.000.000,00 (trezentos e dez milhdes de reais) anuais,
oriundos do Orcamento do Ministério da Saude, destinados ao
custeio do Componente III - Nova Sistematica de Pagamento da
Assisténcia Obstétrica e Neonatal, adicionais aos recursos ja
despendidos nessa assisténcia.

Art. 289. A cada nivel de gestdo do Sistema Unico de Saulde,
cabera as seguintes atribuicdes para implementacao do Programa
de Humanizagao no Pré-Natal e Nascimento:

I - sdo atribuicdes do Ministério da Saude:

a) articular com Estados, Municipios e Distrito Federal a
implantacao do Programa e estabelecer mecanismos de controle,
avaliacdo e acompanhamento do processo;

b) assessorar os Estados, os Municipios e o Distrito Federal na
elaboragao dos respectivos Programas Estaduais de Humanizagao
no Pré-Natal e Nascimento, na estruturacao das Centrais de
Regulagao Obstétrica e Neonatal e na implantagcao dos sistemas
moveis de atendimento;

c) estabelecer normas técnicas e critérios de elegibilidade para
inclusao no Programa;

d) alocar recursos destinados ao cofinanciamento dos
componentes integrantes do Programa;

IT - sdo atribuicdes das Secretarias de Saude dos Estados e do
Distrito Federal:

a) elaborar, em articulacao com as respectivas Secretarias
Municipais de Saude e como condicdo indispensavel a



implantacao do Programa Nacional, os Programas Estaduais de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento, organizando seus
sistemas estadual-regionais de assisténcia obstétrica e neonatal
gue contemplem acoOes voltadas para a Atencdo Basica, o apoio
laboratorial, a atencdo ambulatorial especializada e a assisténcia
hospitalar obstétrica e neonatal, explicitando as unidades de
referéncia para o diagndstico, a atencao ambulatorial a gestacao
de alto risco e a assisténcia ao parto de baixo e alto risco;

b) coordenar e executar, em articulacao com as Secretarias
Municipais de Saude, a programacao fisica e financeira da
assisténcia obstétrica e neonatal;

c) estruturar e garantir o funcionamento das Centrais Estaduais
de Regulacao Obstétrica e Neonatal;

d) assessorar os Municipios na estruturacdo das respectivas
Centrais Municipais de Regulacao Obstétrica e Neonatal e na
implantacao dos sistemas modveis de atendimento;

e) assessorar 0os Municipios no processo de implementacao do
Programa e dos respectivos componentes e no desenvolvimento
de mecanismos destinados a seu controle, avaliagao e
acompanhamento;

f) alocar, complementarmente, recursos financeiros préprios para
o desenvolvimento do Programa;

g) monitorar o desempenho do respectivo programa e os
resultados alcancados, mediante o acompanhamento de
indicadores de morbimortalidade materna e neonatal, no ambito
estadual;

h) manter atualizados os bancos de dados que estejam sob sua
responsabilidade - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
SIM, Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC, e
Sistema de Informacgdo de Procedimentos de Alta Complexidade
SIPAC;

IIT - sdo atribuicdes das Secretarias Municipais de Saude:

a) participar da elaboracao do Programa Estadual de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento;

b) estruturar e garantir o funcionamento da Central Municipal de
Regulacdo Obstétrica e Neonatal, naqueles Municipios que
cumpram os critérios de elegibilidade estabelecidos;



c) estruturar e garantir o funcionamento do sistema mével de
atendimento pré e inter-hospitalar naqueles Municipios que
cumpram os critérios de elegibilidade estabelecidos;

d) garantir o atendimento pré-natal e do puerpério em seu
proprio territdrio e realizar o cadastro de suas gestantes;

e) identificar laboratdrios e garantir a realizagdo dos exames
basicos e 0 acesso aos exames de seguimento do pré-natal, em
seu proprio territorio ou em outro Municipio, mediante
programacao regional;

f) estabelecer a referéncia para a assisténcia ambulatorial e
hospitalar a gestante de alto risco, em seu préprio territério ou
em outro Municipio, mediante programacao regional;

g) alocar, complementarmente, recursos financeiros proprios
para o desenvolvimento do Programa;

h) monitorar o desempenho do respectivo programa e os
resultados alcancados mediante o acompanhamento de
indicadores de morbimortalidade materna e neonatal, no ambito
municipal; e

i) manter atualizados os bancos de dados que estejam sob sua
responsabilidade - SIM, SINASC, SIPAC.

Art. 290. O Projeto Nascer-Maternidades, instituido no ambito do
SUS, obedecera ao disposto neste Regulamento.

§ 19 Os objetivos gerais do Projeto de que trata o caput deste
artigo sao:

I - reduzir a transmissao vertical do HIV; e
IT - reduzir a morbimortalidade associada a sifilis congénita.
§ 29 Os objetivos especificos do Projeto sao:

I - estabelecer, mediante a testagem para o HIV no periodo pré-
parto imediato, e com consentimento informado da gestante apds
aconselhamento, o status soroldgico de 100% (cem por cento)
das parturientes que nao tenham realizado essa testagem
durante o prénatal;

IT - garantir medidas profildticas de transmissao vertical do HIV
para 100% (cem por cento) das parturientes HIV positivas
detectadas e seus recém-natos;



III - garantir o seguimento especializado das puérperas HIV
positivas e de seus recém-natos;

IV - testar para a sifilis 100% (cem por cento) das parturientes
atendidas no SUS;

V - garantir o tratamento adequado de 100% (cem por cento)
dos casos de sifilis adquirida em parturientes e de sifilis congénita
dos recém-natos diagnosticados;

VI - criar mecanismos para a disponibilizacdo de formula infantil
a todos os recém-nascidos expostos ao HIV, desde o seu
nascimento até o sexto més de idade, com vistas a promogao
adequada de seu desenvolvimento pondero-estatural; e

VII - implementar rotinas de melhoria do atendimento a
parturiente/puérpera e seus recém-nascidos, fortalecendo o
Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento.

Art. 291. O Projeto Nascer-Maternidades sera desenvolvido de

forma articulada pelo Ministério da Saude, pelas Secretarias de
Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios e pelas
maternidades integrantes do Sistema Unico de Saude.

§ 1° No nivel nacional, o Projeto serd coordenado pela Secretaria
de Vigildncia em Saude que, para o gerenciamento dos trabalhos,
devera envolver a Coordenagdo Nacional de DST e Aids, a Area
Técnica de Saude da Mulher, a Area Técnica da Saude da Crianga,
o Departamento de Atencao Basica e a Coordenacao-Geral da
Politica Nacional de Alimentacdao e Nutricdo.

§ 2° No nivel regional, a Coordenacao do Projeto caberd as
Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal €, no nivel
local, as Secretarias Municipais de Saude, devendo cada uma
delas designar o respectivo coordenador escolhido entre os
correspondentes estaduais e municipais dos Programas referidos
no paragrafo anterior.

§ 39 O Projeto devera ser desenvolvido observando-se as
diretrizes do Programa de Humanizacao do Pré-Natal e
Nascimento PHPN e da Norma Operacional de Assisténcia a Saude
- NOAS 01/2002, prevista na Secao I do Capitulo I deste
Regulamento.

Art. 292. As maternidades integrantes do Sistema Unico de
Saude deverao realizar as seguintes atividades previstas no
Projeto Nascer-Maternidades:



I - testes laboratoriais para deteccdo da infeccao pelo HIV (teste
rapido);

IT - testes para sifilis (micro-hemaglutinagao);
III - administracao de inibidor de lactacao (quando indicado);e

IV - profilaxia da transmissao vertical do HIV em gestantes com
diagnostico positivo para infecgao pelo HIV.

§ 1° A testagem para o HIV serd realizada naquelas parturientes
gue, ndo tendo realizado essa testagem durante o pré-natal,
autorizem sua realizacdao apds aconselhamento pela equipe de
saude, devendo o aconselhamento pré e pds teste ser realizado
por profissionais da area de saude que tenham recebido
capacitacao especifica para essa atividade.

§ 29 A execucao do teste rapido para a infeccao pelo HIV devera
ocorrer utilizando-se o algoritmo constante do Anexo XXXV a este
Regulamento, por profissionais de salde e que tenham recebido
capacitacao especifica para essa atividade.

§ 39 A execucgao do conjunto de procedimentos estabelecidos
para profilaxia da transmissao vertical do HIV, incluindo a inibicao
temporaria ou definitiva da lactacao, devera ser realizada por
médicos ou enfermeiros, devendo sempre ser baseada no
consentimento livre e esclarecido da puérpera.

§ 49 A aplicacao das rotinas de profilaxia da transmissao vertical
do HIV devera ocorrer conforme as normas do Ministério da
Saude.

§ 59 A aplicacdo das rotinas de diagndstico e tratamento da sifilis
materna e da sifilis congénita devera ocorrer conforme as normas
do Ministério da Saude.

§ 6° A aplicacao das rotinas de melhoria da qualidade da
assisténcia a parturiente, puérpera e seus recém-nascidos,
devera ocorrer de acordo com as normas do Ministério da Saude.

Art. 293. Para dar inicio ao desenvolvimento das atividades
previstas no Projeto Nascer-Maternidades, o Ministério da Saude
tornara disponiveis as maternidades previamente identificadas,
pelo periodo de 6 (seis) meses, os seguintes insumos:

I - testes laboratoriais para deteccdo da infeccao pelo HIV (teste
rapido);



IT - testes para sifilis (micro-hemaglutinagao);
IIT - anti-retrovirais;

IV- inibidor de lactacao; e

V - formula infantil.

§ 19 A aquisicdo dos insumos sera efetuada segundo a estimativa
do numero de partos realizados nas maternidades, na prevaléncia
do HIV, na cobertura de testagem anti-HIV por unidade federada
e no numero de maternidades identificadas e cadastradas pelos
Estados para fazerem parte do Projeto nesta primeira etapa.

§ 20 A Secretaria-Executiva, por meio da Diretoria de Programas
Estratégicos em Salde, para a implantacdao dos seis primeiros
meses do Projeto, conforme o estabelecido no caput deste artigo,
realizard os procedimentos necessarios a aquisicao dos insumos
listados nos incisos I, II, IIT e V.

§ 39 A Coordenacao Nacional de DST/Aids se responsabilizara
pela distribuicdo desses insumos as Coordenacdes Estaduais de
DST/Aids, e estas as maternidades identificadas.

§ 4° Findo o periodo definido no caput deste artigo, a totalidade
das maternidades integrantes do Sistema Unico de Saude, desde
gue possuindo condicOes técnicas para tal, devera realizar os
procedimentos relacionados nos incisos I, II e III do art. 292,
devendo, para tanto, custear essas atividades pela cobranga dos
respectivos procedimentos constantes da tabela de
procedimentos do Sistema de InformagOes Hospitalares do
Sistema Unico de Saude SIH/SUS.

§ 59 Quanto a férmula infantil, findo o periodo definido no caput
deste artigo, devera ser estabelecido pacto entre os gestores
para definir a sistematica de aquisicdo do insumo e sua
distribuicdo aos servicos de saude.

Art. 294. A Secretaria de Atencdo a Saude devera adotar as
medidas necessarias a inclusdo dos testes laboratoriais para
deteccao da infeccao pelo HIV (teste rapido), testes para sifilis
(micro-hemaglutinacao) e inibidor de lactacao na Tabela de
Procedimentos do Sistema de Informagdes Hospitalares do
Sistema Unico de Saude SIH/SUS.

Art. 295. Os recursos orcamentarios, destinados ao Projeto
Nascer-Maternidades, correrao por conta do orgamento do



Ministério da Saude, devendo onerar os seguintes Programas de
Trabalho:

I-10.303.0005.4368 - Atendimento a Populacao com
medicamentos e insumos estratégicos;

IT - 10.302.0023.4306 - Atendimento Ambulatorial, Emergencial
e Hospitalar em Regime de Gestao Plena do Sistema Unico de
Saude;

ITT - 10.302.0023.4307 - Atendimento Ambulatorial, Emergencial
e Hospitalar prestado pela Rede Cadastrada do Sistema Unico de
Saude;

IV - 10.303.0003.4327 - Diagndstico e Acompanhamento em
Doengas Sexualmente Transmissiveis - DST, Virus da
Imunodeficiéncia Humana e Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida HIV/Aids nos Laboratorios da Rede Publica;

V - 10.303.0003.4370 - Atendimento a populacao com
medicamentos para tratamento dos portadores da sindrome da
imunodeficiéncia adquirida - Aids - e das doencgas sexualmente
transmissiveis - DST; e

VI - 10.305.0003.3954 - Promocdo de praticas seguras sobre
prevencao e controle das doencas sexualmente transmissiveis -
DST, do virus da imunodeficiéncia humana - HIV e da sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (Aids).

Art. 296. As Normas Basicas para a implantacdao do sistema
"Alojamento Conjunto"”, estao aprovadas no Anexo XXXVI a este
Regulamento.

Paragrafo unico. O "Alojamento Conjunto" de que trata o caput
deste artigo € um sistema hospitalar em que o recém-nascido
sadio, logo apds o nascimento, permanece ao lado da mae 24
(vinte e quatro) horas por dia, num mesmo ambiente, até a alta
hospitalar, de forma a possibilitar a prestacao de todos os
cuidados assistenciais, bem como a orientacdo a mdae sobre a
saude do binomio mae/filho.

Subsecao II Da Mortalidade Materna Art. 297. O 6bito materno
tem de ser considerado evento de notificacdo compulséria para a
investigacdo dos fatores determinantes e as possiveis causas
desses 0Obitos, assim como para a adocao de medidas que
possam evitar novas mortes maternas.



§ 10 E considerado ébito materno aquele sofrido por uma mulher
durante a gestacao ou até 42 (quarenta e dois) dias apds o
término da gestacdo, independentemente da duracao ou da
localizacao da gravidez, causado por qualquer fator relacionado
ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em relacao a
ela.

§ 29 O instrumento para notificacao compulséria de que trata o
caput deste artigo é a declaracao de o6bito, que deve seguir o
fluxo estabelecido nos arts. 10, 11, 12 e 13 da Secao III da
Portaria n°® 474, de 31 de agosto de 2000, da Fundagao Nacional
de Saude, que regulamenta o Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade - SIM.

Art. 298. Tem de ser obrigatdria a investigacdo, por parte de
todos os Municipios, dos ébitos de mulheres em idade fértil cujas
causas possam ocultar o ébito materno.

§ 19 A referida investigacao devera ser iniciada, no maximo, 30
(trinta) dias apds a ocorréncia do obito.

§ 2° Em caso de oObito cujas informagdes registradas na
Declaracao de Obito - DO nao permitiram, inicialmente, a
classificacdo como morte materna, mas que, apds a investigacao,
comprovou se tratar de obito dessa natureza, as Secretarias
Estaduais e as Municipais de Saude, de acordo com suas
competéncias, devem incorporar as novas causas ao banco de
dados do SIM.

Art. 299. O Centro Nacional de Epidemiologia - CENEPI, da
Fundacgao Nacional de Saude, em conjunto com a Area Técnica de
Saude da Mulher, do Departamento de Acdes Programaticas
Estratégicas, do Ministério da Saude, definird os mecanismos
para a operacionalizacao do disposto neste Regulamento.

Subsecao III Da Violéncia contra a Mulher Art. 300. O servico de
notificacdo compulséria de violéncia contra a mulher devera
obedecer ao disposto neste Regulamento.

§ 19 Os servicos de referéncia serao instalados, inicialmente, em
Municipios que possuam capacidade de gestdo e que preencham
critérios epidemioldgicos definidos.

§ 29 Os servicos de que trata o caput deste artigo serao
monitorados e avaliados pela Secretaria de Vigilancia em
Saude/MS, devendo a partir desse processo, ser programada sua
expansao.



Art. 301. A Ficha de Notificacdo Compulséria de Violéncia Contra
a Mulher e Outras Violéncias Interpessoais sera utilizada em todo
o territério nacional.

Art. 302. A notificacdo compulséria de violéncia contra a mulher
seguira o seguinte fluxo:

I - o preenchimento ocorrera na unidade de saude onde foi
atendida a vitima;

I - a Ficha de Notificacdo é remetida ao Servico de Vigilancia
Epidemioldgica ou servico correlato da respectiva Secretaria
Municipal de Saude, onde os dados serdo inseridos em aplicativo
préprio; e

IIT - as informacgdes consolidadas serdo encaminhadas a
Secretaria de Estado de Saude e, posteriormente, a Secretaria de
Vigilancia em Saude/MS.

Art. 303. A Secretaria de Vigilancia em Saude, em conjunto com
a Secretaria de Atencao a Saude, definira as diretrizes e os
mecanismos de operacionalizacao dos servicos.

Art. 304. Delega-se competéncia ao Secretario de Vigilancia em
Saude para editar, quando necessario, normas regulamentadoras
sobre a violéncia contra a mulher, em conformidade ao disposto
nesta Secao do Regulamento.

Subsecao 1V
Da Reproducao Humana Assistida

Art. 305. A Politica Nacional de Atencdo Integral em Reprodugdo
Humana Assistida, no ambito do Sistema Unico de Saude SUS,
serda implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestao.

Art. 306. A Politica Nacional de Atencao Integral em Reproducao
Humana Assistida sera implantada de forma articulada entre o
Ministério da Saude, as Secretarias de Estado de Saude e as
Secretarias Municipais de Saude, permitindo:

I - organizar uma linha de cuidados integrais (promocao,
prevencao, tratamento e reabilitacao) que perpasse todos os
niveis de atengcao, promovendo, dessa forma, a atencdo por
intermédio de equipe multiprofissional, com atuacao
interdisciplinar;



IT - identificar os determinantes e os condicionantes dos
principais problemas de infertilidade em casais em sua vida fértil,
e desenvolver acgdes transitdrias de responsabilidade publica, sem
excluir as responsabilidades de toda a sociedade;

IIT - definir critérios técnicos minimos para o funcionamento, o
monitoramento e a avaliagao dos servicos que realizam os
procedimentos e as técnicas de reproducao humana assistida,
necessarios a viabilizacdo da concepgao tanto para casais com
infertilidade como para aqueles que se beneficiem desses
recursos para o controle da transmissao vertical e/ou horizontal
de doencas;

IV - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que
visem ao estudo do custo-efetividade, eficicia e qualidade, bem
como a incorporacgao tecnoldgica na area da reproducao humana
assistida no Brasil;

V - promover intercambio com outros subsistemas de
informagoes setoriais, implementando e aperfeicoando
permanentemente a producao de dados e garantindo a
democratizacao das informagoes;e

VI - qualificar a assisténcia e promover a educagao permanente
dos profissionais de saude envolvidos com a implantacao e a
implementacao da Politica de Atencdo Integral em Reproducgao
Humana Assistida, em conformidade com os principios da
integralidade e da Politica Nacional de Humanizagao - PNH.

Art. 307. A Politica Nacional de Atencao Integral em Reproducao
Humana Assistida, de que trata o art. 1° deste Regulamento,
devera ser constituida a partir dos seguintes componentes
fundamentais:

I - Atencdo Basica: € a porta de entrada para a identificacdo do
casal infértil e na qual devem ser realizados a anamnese, 0
exame clinico-ginecoldgico e um elenco de exames
complementares de diagndsticos basicos, afastando-se
patologias, fatores concomitantes e qualquer situacao que
interfira numa futura gestacao e que ponha em risco a vida da
mulher ou do feto;

IT - Média Complexidade: os servicos de referéncia de Média
Complexidade estarao habilitados a atender aos casos
encaminhados pela Atencdo Basica, realizando acompanhamento
psicossocial e os demais procedimentos do elenco desse nivel de
atencdo, e aos quais é facultativa e desejavel a realizacao de
todos os procedimentos diagndsticos e terapéuticos relativos a



reproducao humana assistida, a excecao dos relacionados a
fertilizacao in vitro; e

III - Alta Complexidade: os servigos de referéncia de Alta
Complexidade estarao habilitados a atender aos casos
encaminhados pela Média Complexidade, estando capacitados
para realizar todos os procedimentos de Média Complexidade,
bem como a fertilizagao in vitro e a inseminacao artificial.

§ 1° A rede de atencao de Média e Alta Complexidade sera
composta por:

a) servicos de referéncia de Média e Alta Complexidade em
reproducao humana assistida; e

b) servicos de Assisténcia Especializada - SAE que sao de
referéncia em DST/HIV/Aids.

§ 29 Os componentes descritos no caput deste artigo devem ser
organizados segundo o Plano Diretor de Regionalizacao - PDR de
cada unidade federada e segundo os principios e diretrizes de
universalidade, equidade, regionalizagao, hierarquizacao e
integralidade da atencdo a saude.

Art. 308. A regulamentacao suplementar e complementar do
disposto neste Regulamento ficara a cargo dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, com o objetivo de regular a
atencao em reprodugao humana assistida.

§ 19 A regulacao, a fiscalizacao, o controle e a avaliacao das
acoes de atencao em reproducao humana assistida serao de
competéncia das trés esferas de governo.

§ 29 Os componentes do caput deste artigo deverao ser
regulados por protocolos de conduta, de referéncia e de
contrarreferéncia em todos os niveis de atengcao que permitam o
aprimoramento da atencao, da regulacao, do controle e da
avaliacao.

Art. 309. A capacitacao e a educacao permanente das equipes de
saude de todos os ambitos da atencao, envolvendo os
profissionais de nivel superior e os de nivel técnico, deverao ser
realizadas de acordo com as diretrizes do SUS e alicercadas nos
polos de educacao permanente em saude.

Art. 310. A Secretaria de Atencdo a Saude - SAS, isoladamente
ou em conjunto com outras Secretarias do Ministério da Saude,
devera adotar todas as providéncias necessarias a plena



estruturacao da Politica Nacional de Atengao Integral em
Reproducdao Humana Assistida.

Subsecao V
Do Combate ao Cancer de Colo Uterino

Art. 311. O Programa Nacional de Combate ao Cancer de Colo
Uterino obedecera ao disposto neste Regulamento.

Art. 312. A Secretaria de Atencdo a Saude é o 6rgao responsavel
pela coordenagao do Programa.

Art. 313. A Secretaria de Atencdo a Saude regulamentara os
procedimentos necessarios ao Programa.

Secao V

Da Saude do Neonatal, da Crianca e do Adolescente

Subsecao I

Do Atendimento ao Neonatal

Art. 314. A Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal,
instituida no ambito do SUS, tem por finalidade o atendimento ao
recém-nascido de médio risco.

Paragrafo uUnico. Entende-se como Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatal a unidade destinada ao atendimento do

recémnascido nas seguintes situagoes:

I - que apds a alta da UTI necessite de observacao nas primeiras
24 (vinte e quatro) horas;

IT - com desconforto respiratorio leve que nao necessite de
assisténcia ventilatoria mecanica;

IIT - que necessite de vendclise para infusao de glicose,
eletrdlitos, antibidticos e alimentacdo parenteral em transicao;

IV - em fototerapia com niveis de bilirrubinas préximos aos niveis
de exsanguineotransfusao;

V - que necessite realizar procedimento de
exsanguineotransfusao;



VI - com peso superior a 1500 g e inferior a 2000 g que necessite
de observacao nas primeiras 72 (setenta e duas) horas; e

VII - submetido a cirurgia de médio porte, estavel.

Art. 315. As normas e critérios de inclusao da Unidade de
Cuidados Intermediarios Neonatal no SUS estao estabelecidas na
forma do Anexo XXXVII a este Regulamento.

Art. 316. Cabe ao gestor estadual e/ou municipal do SUS definir e
cadastrar as Unidades de Cuidados Intermediarios Neonatal
Paragrafo Unico. De acordo com o caput deste artigo, as
necessidades de assisténcia da localidade onde estdo inseridas e
do conjunto das acdes de saude no ambito dos Sistemas
Estaduais deverao ser supridas apos aprovacao pela Comissao
Intergestores Bipartite - CIB.

Art. 317. As unidades que preencherem os requisitos contidos
neste Regulamento passardo a dispor das condigdes necessarias
para se integrar ao Sistema Unico de Saude e receber a
remuneracao pelos procedimentos realizados, de acordo com os
novos tetos financeiros previstos pelo Ministério da Saude para os
Estados e o Distrito Federal.

Art. 318. Os recursos no montante de R$ 13.073.970,00 (treze
milhdes, setenta e trés mil novecentos e setenta reais), a ser
incorporados aos limites financeiros anuais dos Estados e do
Distrito Federal, na area de Assisténcia Ambulatorial, de média e
alta complexidade, e Hospitalar, conforme distribuicao constante
do Anexo XXXVIII, destinados ao custeio das Unidades de
Cuidados Intermediarios Neonatal objeto do art. 313 deste
Regulamento.

Art. 319. As Secretarias Estaduais e os Municipais de Saude, com
apoio técnico do Ministério da Saude, deverao estabelecer rotinas
de acompanhamento, treinamento, supervisao e controle que
garantam a melhoria de qualidade da assisténcia ao recém-
nascido.

Art. 320. A Secretaria-Executiva e a Secretaria de Atencao a
Saude, mediante ato conjunto, regulamentarao os procedimentos
hospitalares do SIH/SUS, para fins de remuneracao da Unidade
de Cuidados Intermediarios Neonatal.

Art. 321. O Programa Nacional de Triagem Neonatal PNTN,
instituido no ambito do SUS, obedecera ao disposto neste
Regulamento.



§ 1° O Programa Nacional de Triagem Neonatal devera ser
executado de forma articulada pelo Ministério da Saude e pelas
Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios e tem por objetivo o desenvolvimento de acdes de
triagem neonatal em fase pré-sintomatica, acompanhamento e
tratamento das doencas congénitas detectadas, inseridas no
Programa todos os nascidos vivos, promovendo o acesso, 0
incremento da qualidade e da capacidade instalada dos
laboratérios especializados e dos servigos de atendimento, bem
como organizar e regular o conjunto dessas acoes de saude.

§ 29 O Programa Nacional de Triagem Neonatal se ocuparéa da
triagem com detecgao dos casos suspeitos, confirmagao
diagnodstica, acompanhamento e tratamento dos casos
identificados nas seguintes doencas congénitas, de acordo com a
respectiva Fase de Implantacao do Programa:

I - fenilcetonuria;

IT - hipotireoidismo congénito;

ITI - doengas falciformes e outras hemoglobinopatias; e
IV - fibrose cistica.

§ 3% Em virtude dos diferentes niveis de organizacdo das redes
assistenciais existentes nos Estados e no Distrito Federal, da
variacao porcentual de cobertura dos nascidos vivos da atual
triagem neonatal e da diversidade das caracteristicas
populacionais existentes no Pais, o Programa Nacional de
Triagem Neonatal serd implantado em fases, estabelecidas neste
Regulamento.

Art. 322. A Implantacao do Programa Nacional de Triagem
Neonatal possuira as seguintes fases.

I - Fase I - Fenilcetonuria e Hipotireoidismo Congénito:
compreende a realizacao de triagem neonatal para fenilcetonuria
e hipotireoidismo congénito, com a deteccao dos casos suspeitos,
confirmacgdo diagndstica, acompanhamento e tratamento dos
casos identificados, devendo os Estados e o Distrito Federal
garantir a execugao de todas as etapas do processo €, para
tanto, organizar uma Rede de Coleta de material para exame
(envolvendo os Municipios) e organizar/ cadastrar o(s) Servico(s)
Tipo I de Referéncia em Triagem Neonatal/Acompanhamento e
Tratamento de Doencas Congénitas que garantam a realizacao da
triagem, a confirmacdo diagndstica e ainda o adequado
acompanhamento e tratamento dos pacientes triados;



II - Fase II - Fenilcetonuria e Hipotireoidismo Congénito +
Doencas Falciformes e outras Hemoglobinopatias: compreende a
realizacdo de triagem neonatal para fenilcetonduria,
hipotireoidismo congénito, doencas falciformes e outras
hemoglobinopatias, com a deteccao dos casos suspeitos,
confirmagao diagndstica, acompanhamento e tratamentos dos
casos identificados, devendo os Estados e o Distrito Federal
garantir a execugao de todas as etapas do processo, e para
tanto, utilizar a rede de coleta organizada/definida na Fase I e
organizar/cadastrar o(s) Servico(s) Tipo II de Referéncia em
Triagem Neonatal/Acompanhamento e Tratamento de Doencas
Congénitas que garantam a realizagcao da triagem, a confirmacao
diagnostica e ainda o adequado acompanhamento e tratamento
dos pacientes triados; e

IIT - Fase III - Fenilcetonuria, Hipotireoidismo Congénito,
Doencas Falciformes e outras Hemoglobinopatias + Fibrose
Cistica:compreende a realizacao de triagem neonatal para
fenilcetonuria, hipotireoidismo congénito, doencas falciformes,
outras hemoglobinopatias e fibrose cistica com a deteccao dos
casos suspeitos, confirmacdo diagndstica, acompanhamento e
tratamento dos casos identificados, devendo os Estados e o
Distrito Federal garantir a execugao de todas as etapas do
processo, e para tanto, utilizar a rede de coleta organizada na
Fase I e organizar/cadastrar o(s) Servico(s) Tipo III de
Referéncia em Triagem Neonatal/Acompanhamento e Tratamento
de Doencas Congénitas que garantam a realizacao da triagem, a
confirmacgdo diagndstica e ainda o adequado acompanhamento e
tratamento dos pacientes triados.

Art. 323. As competéncias e atribuicOes relativas a implantagao/
gestdao do Programa Nacional de Triagem Neonatal de cada nivel
de gestdo do Sistema Unico de Saude estao estabelecidas nos
termos do Anexo XXXIX a este Regulamento e em conformidade
com as respectivas condicdes de gestao e a divisao de
responsabilidades definida na Norma Operacional de Assisténcia a
Saude NOAS-SUS 01/2001, prevista na Secdo I do Capitulo I
deste Regulamento.

Art. 324. Os critérios a ser cumpridos pelos Estados e pelo
Distrito Federal para habilitacao nas fases de Implantagcao do
Programa Nacional de Triagem Neonatal definidas no art. 322
deste Regulamento, estdo estabelecidos nos termos do Anexo XL.

Art. 325. As Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, de acordo com seu nivel de
responsabilidade no Programa, deverao organizar Redes
Estaduais de Triagem Neonatal que serao integradas por:



I - Postos de Coleta; e

IT - Servicos de Referéncia em Triagem Neonatal/
Acompanhamento e Tratamento de Doencas Congénitas Tipo I, II
ou III;

§ 1° Compete aos Municipios a
organizacao/estruturacao/cadastramento de tantos postos de
coleta quantos forem necessarios para a adequada cobertura e
acesso das respectivas populacoes, sendo obrigatéria a
implantacdao de pelo menos 1 (um) Posto de Coleta por Municipio
(Municipios em que ocorram partos), em conformidade com o
estabelecido no Anexo XLI a este Regulamento.

§ 29 Compete aos Estados e ao Distrito Federal a organizagao das
Redes Estaduais de Triagem Neonatal, designando um
Coordenador Estadual do Programa Nacional de Triagem
Neonatal, articulando os Postos de Coleta Municipais com o(s)
Servico(s) de Referéncia, os fluxos de exames, a referéncia e a
contrarreferéncia dos pacientes triados.

§ 30 Compete, ainda, aos Estados e ao Distrito Federal a
organizacao/estruturacao/cadastramento de Servico(s) de
Referéncia em Triagem Neonatal/Acompanhamento e Tratamento
de Doencas Congénitas, de acordo com a fase de implantacao do
Programa, respectivamente de Tipos I, II ou III, que estejam
aptos a realizar a triagem, a confirmacdo diagndstica, o
acompanhamento e o tratamento das doencas triadas na Fase de
Implantacao do Programa em que o Estado estiver, em
conformidade com o estabelecido no Anexo XLI a este
Regulamento, sendo obrigatéria a implantacdo de pelo menos 1
(um) Servico de Referéncia por Estado no tipo adequado a sua
fase de Implantacdao do Programa.

Art. 326. As Normas de Funcionamento e Cadastramento de
Postos de Coleta e de Servicos de Referéncia em Triagem
Neonatal/ Acompanhamento e Tratamento de Doencas
Congénitas estdo previstas nos termos do Anexo XLI a este
Regulamento.

Art. 327. Os Estados e o Distrito Federal, para que possam
executar as atividades previstas no Programa Nacional de
Triagem Neonatal, deverao se habilitar, pelo menos, na Fase I de
Implantacao do Programa.

Art. 328. Fica excluida da Tabela do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais - SIA/SUS, a contar da competéncia



setembro/2001, o procedimento de cédigo 11.052.11-2 - Teste
de Triagem Neonatal (TSH e Fenilalanina).

Art. 329. Fica incluida na Tabela do Sistema de Informagoes
Ambulatoriais - SIA/SUS, a contar da competéncia
setembro/2001, os seguintes procedimentos:

§ 19 A Secretaria de Atencao a Saude - SAS definira, em ato
proprio, os servicos/classificacdo a que estardo vinculados os
procedimentos ora incluidos, suas compatibilidades, instrucdes de
realizacdo e cobranca bem como outras orientacdes necessarias a
sua plena implementacao.

§ 29 Os procedimentos ora incluidos somente poderao ser
realizados/cobrados por aqueles servicos habilitados para tal, de
acordo com a Fase de Implantagao do Programa em que o Estado
estiver, em conformidade com as normas complementares a este
Regulamento, a ser publicadas em ato da Secretaria de Atencao a
Salde SAS.

Art. 330. Os recursos financeiros a ser destinados ao
financiamento das atividades estabelecidas neste Regulamento,
no montante de R$ 35.000.000,00 (trinta e cinco milhdes de
reais), R$ 11.000.000,00 (onze milhdes de reais) correspondem
a recursos adicionais aos atualmente despendidos na Triagem
Neonatal.

§ 19 Os recursos adicionais de que trata o caput deste artigo
serdo disponibilizados pelo Fundo de Acdes Estratégicas e
Compensacao - FAEC, e que sua incorporacao aos tetos
financeiros dos Estados ocorrerd na medida em que estes se
habilitarem nas respectivas Fases de Implantagcao do Programa
Nacional de Triagem Neonatal, em conformidade com o
estabelecido neste Regulamento.

§ 29 Os recursos orcamentarios de que trata este Regulamento
ocorrerao por conta do orcamento do Ministério da Saude,
devendo onerar os Programas de Trabalho:

I- 10.302.0023.4306 - Atendimento Ambulatorial, Emergencial e
Hospitalar em regime de Gestao Plena do Sistema Unico de
Saude - SUS; e

IT - 10.302.0023.4307 - Atendimento Ambulatorial, Emergencial
e Hospitalar prestado pela Rede Cadastrada no Sistema Unico de
Saude - SUS.



Art. 331. A Secretaria de Atencdo a Saude terd que elaborar e
publicar o Manual de Normas Técnicas e Rotinas Operacionais do
Programa Nacional de Triagem Neonatal e adotar as demais
medidas necessarias ao fiel cumprimento do disposto neste
Regulamento, definindo, se for o caso, a inclusao/alteracao de
procedimentos/medicamentos nas Tabelas do SIA/SUS e
SIH/SUS, pertinentes a adequada assisténcia aos pacientes,
determinacao extensiva as disposicdes constantes deste
Regulamento.

Art. 332. A Norma de Orientacao para a Implantacao do Método
Canguru, destinado a promover a atencao humanizada ao recém-
nascido de baixo peso, esta aprovada nos termos do Anexo XLII
a este Regulamento.

§ 1° O Método Canguru, de que trata o caput deste artigo, € um
modelo de assisténcia perinatal voltado para o cuidado
humanizado que relne estratégias de intervencao biopsicossocial
gue permite uma maior participacdo dos pais e da familia nos
cuidados neonatais.

§ 29 A posicdo canguru consiste em manter o recém-nascido de
baixo peso, em contato pele-a-pele, na posicao vertical junto ao
peito dos pais ou de outros familiares, de maneira orientada,
segura e acompanhada de suporte assistencial por uma equipe
de saude adequadamente treinada.

Subsecao II
Dos Maus-Tratos contra Criancas e Adolescentes

Art. 333. Os responsaveis técnicos de todas as entidades de
s,aude integrantes ou participantes, a qualquer titulo, do Sistema
Unico de Saude - SUS deverao comunicar aos Conselhos
Tutelares ou Juizado de Menores da localidade todo caso de
suspeita ou confirmagao de maus-tratos contra criangas e
adolescentes, por elas atendidos.

Art. 334. A comunicagcao de que trata o art. 333 deste
Regulamento devera ser feita mediante a utilizacdo de formulario
proprio, constante do Anexo XLIII, observadas as instrucoes e as
cautelas nele indicadas para seu preenchimento.

Paragrafo unico. O formulario de que trata o caput deste artigo
devera ser preenchido em 2 (duas) vias, sendo a primeira
encaminhada ao Conselho Tutelar ou Juizado de Menores e a
segunda anexada a Ficha de Atendimento ou Prontuario do



paciente atendido, para os encaminhamentos necessarios ao
servigo.

Subsecao III
Do Programa Saude do Adolescente

Art. 335. O Programa Saude do Adolescente - PROSAD
fundamenta-se numa politica de promocdo de saude, de
identificacao dos grupos de risco, deteccao precoce dos agravos e
tratamentos adequados e reabilitagdo, respeitadas as diretrizes
do Sistema Unico de Saude, estabelecidos na Constituicao da
Republica Federativa do Brasil.

Subsecao IV
Da Saude dos Adolescentes em Conflito com a Lei

Art. 336. As diretrizes para a implantagao e implementacao da
atencao a saude dos adolescentes em conflito com a lei com
medida socio-educativa a ser cumprida, em regime de internagao
e internacao provisoria, em unidades masculinas e femininas,
obedecerao ao disposto neste Regulamento.

§ 19 As acgoOes e os servigos decorrentes das diretrizes
estabelecidas neste Regulamento terao por finalidade promover a
saude dos adolescentes, a que se refere o caput deste artigo,
oferecendo uma abordagem educativa, integral, humanizada e de
qualidade.

§ 29 Para o alcance dessa finalidade, sao estabelecidas as
seguintes prioridades:

I - implantacdo de estratégias de promocdo da saude, com o
objetivo de promover ambiéncia saudavel, estimular a
autonomia, e desenvolver agdes socioeducativas, atividades
corporais e de melhoria das relagdes interpessoais, bem como o
fortalecimento de redes de apoio aos adolescentes e suas
familias;

IT - implantacdo de acdes de prevencao e cuidados especificos,
com prioridade para o desenvolvimento integral da adolescéncia,
em particular, a saude mental, a atencao aos agravos
psicossociais, a atencdo aos agravos associados ao uso de alcool
e outras drogas, sob a perspectiva da reducdo de danos, a saude
sexual e a salde reprodutiva, a atencao as DST/HIV/Aids e as
hepatites e a atencdo aos adolescentes com deficiéncias;



IIT - implementacao de medidas de protecao especifica, como a
distribuicao de preservativos e a vacinacao contra a hepatite, a
influenza, o tétano, a rubéola e a outras doencas, de acordo com
as padronizacdes da Secretaria de Vigilancia em Saude;

IV - garantia de acesso dos adolescentes a que se refere o caput
deste artigo em todos os niveis de atencdo a saude, por meio de
referéncia e contrarreferéncia, que deverao estar incluidas na
Programacao Pactuada Integrada - PPI estadual, mediante
negociacao nas Comissoes Intergestores Bipartites - CIB;

V - educacdo permanente, tanto das equipes de saude e dos
profissionais das unidades de internacdo e internagao provisoria,
guanto dos profissionais que atuam nas unidades de saude de
referéncia voltadas as especificidades de salde dessa populacdo;

VI - garantia da inclusdo, nos Sistemas de Informagdo de Saude
do SUS, de dados e indicadores de saude da populacao de
adolescentes em regime de internacdo e internacdo proviséria; e

VII - reforma e a aquisicao de equipamentos para as unidades de
internacao e internagao provisodria, visando ao estabelecimento
de unidade de saude que atenda as necessidades da Atengao
Basica, assim como a adequacao do espaco fisico de todas as
unidades as exigéncias do Estatuto da Crianca e do Adolescente e
as Resolucdes do Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do
Adolescente, garantindo condicdes de salubridade e area de
lazer.

Art. 337. Em cada unidade da Federacgao, as Secretarias de
Saude do Estado, do Distrito Federal e dos Municipios-Sede das
unidades de internacgao e internagao provisdria, em conjunto com
a secretaria gestora do sistema socio-educativo; deverao
formular um Plano Operativo Estadual, conforme as normas a ser
estabelecidas por meio de ato especifico do Ministério da Saude.

§ 10 A gestdo e a geréncia das acoes e servicos de saude
constantes do Plano Operativo Estadual serao pactuadas, no
ambito de cada unidade federada, entre o gestor estadual de
saude, o gestor do sistema sdécioeducativo e os gestores
municipais de saude, respeitadas as condicdes de gestao.

§ 20 O férum de pactuacdo entre as Secretarias de Saude do
Estado e dos Municipios-Sede sera a Comissdo Intergestores
Bipartite.



§ 39 Os Planos Operativos Estaduais deverdo ser submetidos a
aprovacao do respectivo Conselho Estadual de Saude e do
Conselho dos Direitos da Crianca e do Adolescente.

§ 4° Nos casos em que as Secretarias Municipais de Saude
assumirem a gestdo e/ou a geréncia das agoes e servigos de
saude, devera constar do Plano Operativo Estadual a aprovacao
dos Conselhos Municipais de Saude e dos Conselhos Municipais
dos Direitos da Crianca e do Adolescente.

Art. 338. Para a implementacao das acoes, o Ministério da Saude,
a Secretaria Especial dos Direitos Humanos, a Secretaria Especial
de Politicas para as Mulheres, as Secretarias Estaduais de Salde,
as secretarias gestoras do sistema socioeducativo e as
Secretarias Municipais de Saude poderao estabelecer parcerias,
acordos e convénios com entidades privadas sem fins lucrativos,
bem como com organizacdes nao-governamentais, regularmente
constituidas e registradas no Conselho Municipal dos Direitos da
Crianca e do Adolescente, respeitados os critérios definidos no
art. 91 do Estatuto da Crianca e do Adolescente, e que detenham
experiéncia de trabalho com adolescentes, em conflito com a lei.

Paragrafo Unico. As parcerias, os acordos, os convénios ou outros
mecanismos de cooperacgao de que trata o caput deste artigo
deverao ter um carater de complementaridade.

Art. 339. O incentivo para a atencdo a salde de adolescentes em
regime de internacao e internagao provisoria, a ser financiado
pelo Ministério da Saude, tem o objetivo de complementar o
financiamento das acdes de atencdo integral a salde dessa
populacao.

Paragrafo Unico. Os recursos do Ministério da Saude serdo
repassados do Fundo Nacional de Saude aos Fundos Estaduais
e/ou aos Municipais de Saude, de acordo com a pactuacao
estabelecida no ambito de cada unidade federada.

Art. 340. Compete a Secretaria Especial dos Direitos Humanos
alocar recursos para o financiamento da adequacao do espaco
fisico referida no inciso VII do § 2° do art. 336 deste
Regulamento, da reforma e/ou construcdo de unidades de saude
e aquisicao de equipamentos, nas unidades de internacdo e
internagao provisdria do sistema socioeducativo.

Art. 341. Compete a Secretaria Especial de Politicas para as
Mulheres alocar recursos para o financiamento da capacitacao,
em género, dos adolescentes e dos profissionais envolvidos no



atendimento aos adolescentes em regime de internagao e
internagao provisoria.

Art. 342. O processo de educacao permanente das equipes de
saude e dos profissionais das unidades de internacao e
internacao provisodria sera cofinanciado pela Secretaria Especial
dos Direitos Humanos pela Secretaria Especial de Politicas para
as Mulheres e pelo Ministério da Saude.

Art. 343. A adesao e a habilitacdo das unidades federadas as
diretrizes de implantacdo e implementacao da atencdo a saude
dos adolescentes, a que se refere o art. 336 deste Regulamento,
dar-se-a mediante a apresentacao do Plano Operativo Estadual,
conjuntamente pela Secretaria Estadual de Saude, Secretaria
Municipal de Saude e secretaria gestora do sistema
socioeducativo.

§ 1° No Plano Operativo Estadual deverao estar contemplados os
planos municipais de atencao a saude dos adolescentes em
regime de internagao e internagao provisoria, conforme
estabelece o art. 337 deste Regulamento, exceto nos casos em
gue a Secretaria Estadual de Saude assuma a execucdo das
acoes e servicos nele pactuados.

§ 29 A liberagao das verbas oriundas do Ministério da Saude, da
Secretaria Especial dos Direitos Humanos e da Secretaria Especial
de Politicas para as Mulheres, para a implantacao e
implementacdo das acdes e servigos previstos neste
Regulamento, dar-se-& mediante a prévia aprovacao do Plano
Operativo Estadual.

§ 39 O Plano Operativo Estadual devera incluir a definicdo das
respectivas contrapartidas de todos os érgdos estaduais e
municipais envolvidos no financiamento e/ou no desenvolvimento
das acOes de atencdo a saude delineadas neste Regulamento, na
adequacdo das condicdes de infraestrutura e funcionamento das
unidades, na composicao e no pagamento das equipes de saude
e na referéncia para a média e a alta complexidade, conforme o
Limite Financeiro de Assisténcia do Estado.

Art. 344. Sera realizado, no ambito nacional, o acompanhamento
da implantacdo e implementacao da atencdo a saude de
adolescentes em regime de internacdo e internagdo provisoria,
por uma Comissao de Acompanhamento, formalmente indicada e
integrada por representantes das seguintes unidades:

I - do Ministério da Saude:



a) Secretaria-Executiva;

b) Secretaria de Atencdo a Saude;

c) Secretaria de Vigilancia em Saude;

d) Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacao na Saude;

II - da Secretaria Especial dos Direitos Humanos da Presidéncia
da Republica:

a) Subsecretaria de Promocgao dos Direitos da Crianca e do
Adolescente;

IIT - da Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres:
a) Subsecretaria de Monitoramento e Agdes Tematicas;

IV - do Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do
Adolescente - CONANDA;

V - do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude - CONASS;

VI - do Férum Nacional de Dirigentes Governamentais de
Entidades Executoras da Politica de Promocao e Defesa dos
Direitos da Crianca e do Adolescente - FONACRIAD;

VII - do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude -
CONASEMS;

VIII - do Conselho Nacional de Saude; e
IX - do Conselho Nacional dos Direitos da Mulher.

§ 1° Os instrumentos essenciais de trabalho dessa Comissao
serao as diretrizes para a implantacdao e implementacao da
atencdo a saude dos adolescentes em regime de internacao e
internacao provisoéria e os Planos Operativos Estaduais.

§ 29 A Comissao reunir-se-a quadrimestralmente para
acompanhar a implementacao dos Planos Operativos Estaduais e
avaliar o cumprimento dos compromissos assumidos, podendo
propor ao Ministério da Saude, a Secretaria Especial dos Direitos
Humanos, a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres, as
Secretarias Estaduais de Saude, as secretarias gestoras do
sistema sdcio-educativo, ou as Secretarias Municipais de Saude,
0s ajustes que se fizerem necessarios.



§ 39 A convocacgao e coordenacgao das reunidoes da Comissao
caberdo ao Ministério da Saude, a Secretaria Especial dos Direitos
Humanos e a Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres.

Art. 345. O Ministério da Saude, por intermédio da Secretaria de
Atencao a Saude, regulamentara as diretrizes fixadas no presente
Regulamento, visando a implantacao e implementacao da
atencao a saude dos adolescentes, a que se refere o art. 336, no
ambito do Sistema Unico de Saude - SUS.

Art. 346. As Normas para a Implantacao e Implementacao da
Atencao a Saude dos Adolescentes em Conflito com a Lei, em
Regime de Internacao e Internacdo Provisdria, em unidades
masculinas e femininas, a Padronizacdo Fisica do Estabelecimento
de Saude nas Unidades de Internacao e Internacao Proviséria, o
Plano Operativo Estadual de Atencao Integral a Saude dos
Adolescentes em Conflito com a Lei, em Regime de Internacao e
Internacdo Provisdria e o Termo de Adesdo estao aprovados na
forma dos Anexos XLIV, XLV, XLVI e XLVII a este Regulamento.

Art. 347. A atencao a saude dos adolescentes no ambito das
unidades de internacao e internacao provisdria compreendera o
desenvolvimento das acdes de saude previstas no Anexo XLIV a
este Regulamento e devera ser realizada por equipe de saude, de
carater multidisciplinar, composta por profissionais de nivel
médio e superior.

§ 19 Visando garantir uma atencdo a saude humanizada e de
gualidade, é recomendavel que a equipe prevista no caput deste
artigo seja composta minimamente pelos seguintes profissionais:
I - médico;

IT - enfermeiro;

IIT - cirurgido-dentista;

IV - psicélogo;

V - assistente social;

VI - terapeuta ocupacional;

VII - auxiliar de enfermagem; e

VIII - auxiliar de consultério dentario.



§ 20 Os profissionais de saude vinculados as unidades de
internacao e internagao provisoria antes da implantacao das
normas previstas neste Regulamento integrarao a equipe de
saude responsavel pelas agdes elencadas em seu Anexo XLIV,
gue serao cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude - CNES, pela Secretaria Estadual ou Municipal de
Saude.

§ 39 A composicao da equipe de saude das unidades de
internacao e internagao provisdria, bem como sua respectiva
carga horaria, devera respeitar a dinamica do atendimento e a
natureza dessas unidades.

Art. 348. Nos Municipios onde a soma do numero de adolescentes
internos for inferior a 40 (quarenta), uma mesma equipe podera
ser responsavel pelas acdes de salude em mais de uma unidade,
caso essas sejam circunvizinhas, devendo constar descrigao e
justificativa no Plano Operativo Estadual, conforme o Anexo XLVI
a este Regulamento.

Art. 349. A atencado a saude dos adolescentes de que trata este
Regulamento sera realizada em estabelecimento de saude
localizado dentro da unidade de internagao ou de internagao
proviséria, devidamente cadastrada no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - CNES.

Art. 350. O adolescente em conflito com a lei, em regime de
internacao e internagao proviséria, em unidades masculinas e
femininas terd garantia de acesso a assisténcia de média e alta
complexidade.

Paragrafo Unico. As referéncias deverao ser negociadas e
pactuadas na Comissao Intergestores Bipartite - CIB e incluidas
na Programacao Pactuada e Integrada - PPI do Estado.

Art. 351. O célculo do valor do incentivo para a atencao integral a
saude de adolescentes em conflito com a lei, em regime de
internacao e internagao provisdria sera baseado nos seguintes
critérios:

I - para atendimento até 40 (quarenta) adolescentes, sera
repassado o equivalente a 25% (vinte e cinco por cento) do valor
resultante do somatdrio do incentivo da Saude da Familia, em
sua faixa de cobertura 1 (0 - 4,9% da populacao), e do incentivo
da Saude Bucal, em sua faixa de cobertura 1 (um) por
estabelecimento de saude/ano;



IT - para atendimento entre 41 (quarenta e um) e 100 (cem)
adolescentes, sera repassado o equivalente a 60% (sessenta por
cento) do valor resultante do somatoério do incentivo da Saude da
Familia, em sua faixa de cobertura 1 (0 - 4,9% da populagdo), e
do incentivo da Saude Bucal, em sua faixa de cobertura 1, por
estabelecimento de saude/ano; e

III - para atendimento acima de 101 (cento e um)adolescentes, a
equipe de saude sera responsavel por até 180 adolescentes, e
repassado o equivalente a 100% (cem por cento)do valor
resultante do somatdrio do incentivo da Saude da Familia, em
sua faixa de cobertura 1 (0 - 4,9% da populacao), e do incentivo
da Saude Bucal, em sua faixa de cobertura 1, por equipe de
saude implantada/ano.

Paragrafo Unico. Para fins de calculo do valor do incentivo, as
unidades de internacgao e internagao provisoria existentes e
localizadas na mesma area fisica serdo contabilizadas como uma
Unica unidade.

Art. 352. As unidades de internacdo e internacdo proviséria sera
garantido o quantitativo de medicamentos da assisténcia
farmacéutica basica que compde o elenco destinado as equipes
da Saude da Familia, conforme definido no Anexo XLIV deste
Regulamento.

Art. 353. Os adolescentes que cumprem medidas socioeducativas
de semiliberdade, liberdade assistida e prestagdo de servigos a
comunidade serdo assistidos pela rede do Sistema Unico de
Salde.

Secao VI
Da Saude do Idoso

Art. 354. A Politica Nacional de Salude da Pessoa Idosa esta
aprovada nos termos do Anexo XLVIII a este Regulamento.

Art. 355. Os 6rgdos e entidades do Ministério da Saude, cujas
acoes se relacionem com a Politica de que trata o art. 354,
devem promover a elaboragcao ou a readequacao de seus
programas, projetos e atividades em conformidade com as
diretrizes e as responsabilidades estabelecidas neste
Regulamento.

Art. 356. O Programa Nacional de Cuidadores de Idosos sera
coordenado por Comissao Interministerial, constituida por
representantes da entdo Secretaria do Estado de Assisténcia



Social do Ministério da Previdéncia Social e da Secretaria de
Atencdo a Saude, do Ministério da Saude.

Paragrafo uUnico. A referida Comissao, responsavel pelo
desenvolvimento do Programa, devera apresentar os
procedimentos de operacionalizagao.

Art. 357. O Programa Nacional de Cuidadores de Idosos atuara
de forma descentralizada, envolvendo os Secretarios Estaduais,
do Distrito Federal e Municipais das areas correspondentes e os
respectivos Conselhos Estaduais, do Distrito Federal e Municipais.

Art. 358. Serdo estabelecidos protocolos especificos com as
universidades e entidades ndo-governamentais, de notdria
competéncia, visando a capacitacao de recursos humanos nas
diferentes modalidades de cuidadores domiciliar (familiar e nao-
familiar) e institucional.

Art. 359. Para a implantacao e a implementacao do Programa
Nacional de Cuidadores de Idosos, os Ministérios contardao com
recursos aprovados nos respectivos orgamentos.

Secao VII
Da Saude do Indigena

Art. 360. As diretrizes da Gestdao da Saude Indigena estao
aprovadas nos termos do Anexo XLIX a este Regulamento.

Art. 361. O planejamento, a coordenacao e a execugao das acoes
de atencdo a saude as comunidades indigenas dar-se-dao por
intermédio da Fundacdo Nacional de Saude - FUNASA, com a
efetiva participacdo do controle social indigena em estreita
articulacdo com a Secretaria de Atencao a Saude do Ministério da
Saude, e complementarmente pelas Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, em conformidade com as politicas e as
diretrizes definidas para atencdo a saude dos povos indigenas.

Art. 362. O Fator de Incentivo de Atencao Basica aos povos
indigenas e o Fator de Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial,
Hospitalar e de Apoio Diagndstico a Populagao Indigena passarao
a ser denominados Incentivo de Atencao Basica aos Povos
Indigenas IAB-PI e Incentivo para a Atencao Especializada aos
Povos Indigenas - IAE-PI, respectivamente.

§ 19 Os recursos de que trata o caput deste artigo serao
transferidos ao respectivo gestor na modalidade fundo a fundo
mediante pactuacao.



§ 29 Os recursos do IAB-PI e do IAE-PI comporao blocos de
financiamento da Atencao Basica e da Média e Alta
Complexidade, respectivamente, previstos nos arts. 32 a 69
deste Regulamento.

Art. 363. A aplicacdo dos recursos do Incentivo da Atencdo Basica
aos Povos Indigenas e do Incentivo para a Atencdo Especializada
aos Povos Indigenas deve estar em conformidade com o Plano
Distrital de Saude Indigena - PDSI e com os Planos de Saude dos
Estados e Municipios.

Paragrafo unico. Os Planos Municipais e Estaduais de Saude
devem inserir as agoes voltadas a Saude Indigena de forma
compativel com o Plano Distrital de Saude Indigena.

Art. 364. O Incentivo de Atencao Basica aos Povos Indigenas -
IAB-PI sera utilizado para ofertar consultas e procedimentos de
atencdo basica as comunidades indigenas.

§ 1° Os valores do IAB-PI serdo calculados pela soma de um
valor fixo - parte fixa do IAB-PI acrescido de valor per capita
regionalizado multiplicado pela populacdo indigena de cada
Municipio, conforme a relacao da populacdo indigena cadastrada
no SIASI/FUNASA e a proposta de distribuicao dos valores
referentes ao IAB-PI, por Municipio - 2007, constantes do Anexo
L a este Regulamento.

§ 29 O valor do IAB-PI dividido pela populacao indigena do
Municipio nao podera exceder o valor de R$ 1.000,00 (mil reais)
reais/habitante/ano, exceto para os Municipios da Amazonia
Legal com populagao indigena acima de 50 habitantes.

§ 3° O IAB-PI sera transferido do Fundo Nacional de Salude aos
Fundos de Saude dos Municipios, dos Estados e do Distrito
Federal.

§ 49 O valor da parte fixa do IAB-PI corresponde a:

I - R$ 8.100,00 (oito mil e cem reais) mensais para Municipios
com populagao indigena com 100 habitantes ou mais; e

IT - R$ 4.050,00 (quatro mil e cinqlienta reais) mensais para
Municipios com populacdo indigena inferior a 100 habitantes.

§ 50 Ficam estabelecidos os seguintes valores per capita anuais
por regiao:



I - Municipios da Regido da Amazonia Legal: R$ 300,00
(trezentos reais);

II - Municipios da Regiao Nordeste e dos Estados de Mato Grosso
do Sul, Goids e Minas Gerais: R$ 150,00 (cento e cinqlenta
reais); e

IIT - Municipios da Regiao Sul, demais Estados da Regido Sudeste
e do Distrito Federal: R$ 100,00 (cem reais).

§ 6° Os Municipios que estdo recebendo, por meio da legislacao
em vigor, valores superiores aos estabelecidos neste
Regulamento, serdo avaliados pela FUNASA com
acompanhamento do Conselho Distrital de Saude Indigena -
CONDISI, que podera readequar esses valores, desde que a
aplicabilidade esteja de acordo com as responsabilidades
pactuadas e respeitados os limites orcamentarios.

§ 79 Os Municipios poderao estabelecer consoércio, na forma do
disposto na legislagcao pertinente, em especial a Lei n® 11.107, de
6 de abril de 2005, ou outros mecanismos legais em vigor, para o
remanejamento de recursos, entre si, para execucao de acgoes e
servicos de atencdo a saude indigena, em especial nos casos em
gue as aldeias ou terras indigenas estejam situadas em mais de
um Municipio, com a participacdao da FUNASA e do Controle Social
Indigena.

§ 89 Existindo Municipios que ndo disponham atualmente de
condicOes técnico-operacionais para aderir as estratégias
especificas que se destinam a utilizacdo dos recursos do IAB-PI,
poderao as respectivas Secretarias Estaduais de Saude receber
transitoriamente esses recursos para o desenvolvimento dessas
estratégias.

Art. 365. A composicao das Equipes Multidisciplinares de Atencao
Basica a Saude Indigena - EMSI dar-se-a a partir dos seguintes
nucleos:

I - Nucleo Basico de Atencdo a Saude Indigena - responsavel pela
execucao das acdes basicas de atencdo a saude indigena,
composto por profissionais de saude como: Enfermeiro, Auxiliar
ou Técnico de Enfermagem, Médico, Odontdlogo, Auxiliar de
Consultoério Dental, Técnico de Higiene Dental, Agente Indigena
de Saude, Agente Indigena de Saneamento, Técnico em
Saneamento, Agentes de Endemias e Microscopistas na Regido da
Amazobnia Legal; e



IT - Nucleo Distrital de Atencao a Saude Indigena - responsavel
pela execucdo das acdes de atencdo integral a saude da
populacao indigena, sendo composto por profissionais que atuam
na saulde indigena, ndo contemplados na composicao referida no
inciso I deste artigo, tais como Nutricionistas,
Farmacéuticos/Bioquimicos, Antropdlogos, Assistentes Sociais e
outros, tendo em vista as necessidades especificas da populacao
indigena.

Paragrafo Unico. A definicdo de quais profissionais deverao
compor as Equipes Multidisciplinares de Atencdo a Saude
Indigena EMSI priorizara a situacao epidemioldgica, as
necessidades de salde, as caracteristicas geograficas, o acesso e
o nivel de organizacao dos servicos, respeitando as
especificidades étnicas e culturais de cada povo indigena,
devendo atuar de forma articulada e integrada aos demais
servicos do SUS, com clientela adscrita e territério estabelecidos.

Art. 366. O incentivo para a Atencao Especializada aos Povos
Indigenas - IAE-PI destina-se a implementacao qualitativa e
equanime da assisténcia ambulatorial e hospitalar, e ao apoio
diagnostico e terapéutico a populagao indigena.

§ 19 Os valores estabelecidos serdao repassados aos Municipios e
aos Estados, de forma regular e automatica, do Fundo Nacional
de Saude aos Fundos Municipais e Estaduais de Saude.

§ 2° O incentivo de que trata o caput deste artigo incidira sobre
os procedimentos pagos do SIH/SUS, proporcionais a oferta de
servicos prestados pelos estabelecimentos as populagoes
indigenas, no limite de até 30% (trinta por cento) da producao
total das AIH aprovadas.

§ 39 O Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Atencao a
Saude e da Fundacao Nacional de Saude, identificara os
estabelecimentos assistenciais na rede do SUS que melhor se
enquadram ao perfil de referéncia a atencao especializada para
as comunidades indigenas.

§ 49 Para a identificacdao e recomendacao dos estabelecimentos
de que trata o § 39, as unidades certificadas, conforme a Portaria
n® 645/GM, de 27 de margo de 2006, do Ministério da Saude,
gue institui o Certificado do Hospital Amigo do Indio, serao
priorizadas.

§ 59 Fica o Ministério da Saude, por meio da Fundacao Nacional
de Salde e da Secretaria de Atencdo a Saude, em conjunto com
o respectivo gestor, responsavel por pactuar a referéncia e a



contrarreferéncia para a atencao especializada, ambulatorial e
hospitalar na rede de servicos contemplando as metas previstas
na Programacao Pactuada e Integrada - PPI.

Art. 367. Os incentivos objeto de que trata esta Secao serao
repassados a Municipios e a Estados, mediante:

I - termo de pactuagcao em que constarao as responsabilidades e
as atribuicdes da atencao a saude dos povos indigenas firmado
entre a FUNASA, a SAS, os Municipios ou os Estados, e os
Conselhos Distritais de Saude Indigena o qual devera ser
apresentado e aprovado nos respectivos Conselhos de Saude
Municipais ou Estaduais e, posteriormente, ratificados na
Comissao Intergestores Bipartite - CIB com a participagcao de
representantes dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas -
DSEI e dos Conselhos Distritais de Saude Indigena (CONDISI);

IT - cadastramento e atualizagdo periddica no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude - CNES:

a) dos estabelecimentos de saude habilitados ao recebimento do
IAE-PI; e

b) das unidades basicas de salide com as respectivas EMSI,
conforme a Portaria n® 511/SAS, de 29 de dezembro de 2000, do
Ministério da Saude, e legislacdo regulamentar.

§ 19 Os atos de pactuacdo dar-se-ao no ambito do Distrito
Sanitario Especial Indigena - DSEI/Coordenacdo Regional -
CORE/ FUNASA.

§ 2° O Termo de Pactuacao devera ser parte integrante do Termo
de Compromisso de Gestao que formaliza o Pacto pela Saude nas
suas Dimensoes pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao,
contendo os objetivos e as metas, as atribuicdes e as
responsabilidades sanitarias dos gestores nos diferentes niveis e
os indicadores de monitoramento e avaliagao.

Art. 368. O Termo de Pactuacao da Atencdo Basica aos Povos
Indigenas devera conter:

I - a composicao da equipe com a quantidade;
IT - a formacgao dos profissionais;
III - a carga horaria;

IV - o plano de trabalho; e



V - os indicadores e metas a ser alcancados, de acordo com o
Plano Distrital e os indicadores da Atencao Basica do Pacto pela
Salde.

Art. 369. O Termo de Pactuacao da Atencao Especializada aos
Povos Indigenas devera contemplar:

I - a relagao da oferta dos servicos;
II - a populagao indigena potencialmente beneficiaria;
III - as metas quali-quantitativas e os respectivos valores; e

IV - definicao do fluxo de referéncia e contrarreferéncia e
estratégias de acolhimento.

§ 1° Os estabelecimentos de saude contratados ou conveniados
com o SUS deverao assinar com o gestor estadual ou municipal o
Termo de Compromisso do Prestador de Servigos, devendo este
ser parte integrante do Termo de Pactuacdo da Atencao
Especializada.

§ 29 Em se tratando de Municipio ou Estado habilitado a receber
os dois incentivos, os termos de pactuagdao serdo unificados.

Art. 370. Compete a Fundacao Nacional de Saude - FUNASA:

I - garantir o acesso e a integralidade do cuidado a saude das
comunidades indigenas;

IT - estabelecer diretrizes para a organizacao e a
operacionalizacao da atencdo em saude com base no quadro
epidemioldgico e nas necessidades de salde das comunidades
indigenas;

IIT - implementar os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas -
DSEI por meio das Coordenacdes Regionais - CORE e do
Departamento de Saude Indigena - DESAI/FUNASA, visando ao
fortalecimento da interacao entre polo-base e a rede local de
atencao a saude;

IV - realizar o gerenciamento das acdes de saude no ambito dos
DSElIs;

V - garantir, em conjunto com a SAS, recursos financeiros para o
desenvolvimento das acdes de atencao a saude indigena;



VI - garantir recursos humanos em quantidade e qualidade
necessarias para o desenvolvimento das acdes de atencdo a
saude dos povos indigenas, utilizando como estratégia
complementar a articulacdo com Municipios, Estados e
organizacdes nao-governamentais;

VII - realizar acompanhamento, supervisao, avaliacao e controle
das acdes desenvolvidas no ambito dos DSEIs, em conjunto com
0s demais gestores do SUS;

VIII - articular, junto aos Municipios, Estados e Conselhos Locais
e Distritais de Saude Indigena, os atos de pactuacdes das
responsabilidades na prestacdo da atencdo a saude dos povos
indigenas, em conjunto com a Secretaria de Atencao a Saude -
SAS;

IX - acompanhar e avaliar, em conjunto com a Secretaria de
Atencdo a Saude, os instrumentos de que tratam os arts. 368 e
369 deste Regulamento;

X - encaminhar aos Conselhos de Saude Indigena, para
acompanhamento os Termos de Pactuacao da Atencdo Basica e
Atencao Especializada aos Povos Indigenas firmados;

XI - promover as condicdes necessarias para 0s processos de
capacitacao, formacao e educacao permanente dos profissionais
gue atuam na Saude Indigena, em articulacdo com a Secretaria
de Gestao do Trabalho e da Educagcao na Saude do Ministério da
Saude SGTES/MS;

XII - pactuar, junto aos Estados e aos Municipios, no ambito do
Plano Distrital que compde o Termo de Pactuacdo da Atencdo a
Saude dos Povos Indigenas, o seguinte:

a) 0s insumos necessarios a execucao das acoes de saude de
atencao a saude dos povos indigenas;

b) os meios de transporte para o deslocamento da Equipe
Multidisciplinar as comunidades e para a remocao de pacientes
gue necessitem de procedimentos médicos (e/ou exames) de
maior complexidade, bem como para internagao hospitalar na
area de abrangéncia do Distrito Sanitario Especial Indigena de
acordo com as referéncias estabelecidas;

c) infraestrutura e equipamentos necessarios para execucao das
acoes de saude nas comunidades;



XIII - articular, junto a CIB, o fluxo de referéncia de pacientes de
comunidades indigenas aos servicos de média e alta
complexidade do SUS;

XIV - articular, junto as Secretarias Estaduais de Saude e a CIB,
a criacdo de camaras ou comissoes técnicas de saude indigena;

XV - realizar os investimentos necessarios para dotar as aldeias
de solucdes adequadas de saneamento ambiental;

XVI - realizar e manter o cadastro nacional da populagdo indigena
atualizado por meio da implementacao do Sistema de Informacao
de Atencdo a Saude Indigena;

XVII - disponibilizar informacdes necessarias para o
cadastramento e atualizacdo do Sistema do Cadastro Nacional
dos Estabelecimentos de Salde em conjunto com os gestores
responsaveis;

XVIII - abastecer, quando for o caso, e garantir que os érgaos
governamentais e ndo-governamentais que atuam na Atencdo a
Saude dos Povos Indigenas alimentem os sistemas nacionais de
informacgao do SUS, conforme normas em vigor;

XIX - analisar o desempenho dos Municipios e dos Estados no
cumprimento das pactuagdes previstas neste Regulamento; e

XX - apoiar e cooperar tecnicamente com Estados e Municipios.
Art. 371. Compete aos Estados:

I - prestar apoio técnico aos Municipios, as Coordenacdes
Regionais da FUNASA e aos DSEIs;

IT - atuar, de forma complementar, na execugao das agoes de
atencdo a saude indigena, conforme definido no Plano Distrital de
Saude Indigena, nos objetos dos Termos de Pactuacao da
Atencao a Saude aos Povos Indigenas e descritas no respectivo
Plano Estadual de Saude, definindo outras atribuicdes, caso
necessario;

III - alimentar os sistemas nacionais de informacao do SUS,
conforme normas em vigor, com os dados relativos a Atencao a
Saude Indigena, mantendo atualizado o cadastro de profissionais,
de servicos e dos estabelecimentos de saude contemplados nos
Termos de Pactuacdo da Atencao a Saude aos Povos Indigenas;



IV - consolidar, analisar e transferir os arquivos dos sistemas de
informacao relativos a Atencdo a Saude Indigena enviados pelos
Municipios, de acordo com fluxo e prazos estabelecidos para cada
sistema;

V - organizar, em conjunto com os DSEI's e as Secretarias
Municipais de Saude, fluxos de referéncia de acordo com o Plano
Diretor de Regionalizacao - PDR e a Programacao Pactuada e
Integrada, respeitando os limites financeiros estabelecidos;

VI - garantir e regular o acesso dos povos indigenas aos servicos
de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar conforme
Programacao Pactuada e Integrada;

VII - participar do Conselho Distrital de Saude Indigena;

VIII - participar do acompanhamento e avaliagao das acdes de
saude dos povos indigenas, em conjunto com os DSEI's e as
Secretarias Municipais de Saude no territério estadual; e

IX - encaminhar os Termos de Pactuacao da Atencao a Saude aos
Povos Indigenas para homologacdo na CIB.

Art. 372. Compete aos Municipios e ao Distrito Federal:

I - atuar de forma complementar na execucao das agdes de
atencao a saude indigena, conforme definido no Plano Distrital de
Saude Indigena, nos objetos dos Termos de Pactuacao da
Atencao a Saude aos Povos Indigenas e descritas no respectivo
Plano Municipal de Saude;

IT - alimentar os sistemas nacionais de informagao do SUS,
conforme normas em vigor, com os dados relativos a Atencao a
Saude Indigena, mantendo atualizado o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude;

III - assegurar a participacao de representantes indigenas e dos
profissionais das equipes multidisciplinares de saude indigena no
Conselho Municipal de Saude, em especial nos Municipios que
firmarem os Termos de Pactuacao para a Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas;

IV - participar do Conselho Distrital de Saude Indigena;
V - avaliar e acompanhar, em conjunto com os DSEI's e os

Estados as acoes e os servicos de saude realizados, previstos
neste Regulamento;



VI - participar da elaboracao do Plano Distrital de Saude
Indigena;

VII - garantir a insercdo das metas e acoes de Atencdo Basica,
voltadas as comunidades indigenas no Plano Municipal de Saude;

VIII - enviar a CIB os Termos de Pactuacao da Atencao a Saude
aos Povos Indigenas para avaliagdo e homologacao; e

IX - definir, em conjunto com a FUNASA, o perfil dos profissionais
gue compordo as equipes multidisciplinares de saude indigena,
de acordo com os Termos de Pactuacao da Atencdo a Saude aos
Povos Indigenas.

Art. 373. Sao atribuicOes da participagdo complementar para
garantir a cobertura assistencial aos povos indigenas:

I - atuar, de forma complementar, enquanto as disponibilidades
dos servicos publicos de saude forem insuficientes, na execucdo
das acOes de atencdo a saude indigena, conforme definido no
Plano Distrital de Saude Indigena e nos respectivos Planos de
Trabalho;

IT - alimentar os sistemas nacionais de informagdo do SUS,
conforme normas em vigor, com os dados relativos a Atencao a
Saude Indigena, repassando ao respectivo gestor as informacoes;
e

IIT - participar das reunides do Conselho Distrital de Saude
Indigena.

Art. 374. Compete a Secretaria de Atencao a Saude SAS/MS:

I - organizar, em conjunto com a FUNASA, os Estados e os
Municipios, a Atencao a Saude dos Povos Indigenas, no ambito
nacional;

IT - adequar os sistemas de informacdes do SUS para a inclusao
do registro da atencao a saude indigena;

III - viabilizar aos Estados e Municipios de regides onde vivem os
povos indigenas atuar complementarmente no custeio e na
execucao das acdes de atencdo ao indio, individual ou
coletivamente, promovendo as adaptacdes necessarias na
estrutura e organizagao do SUS; e

IV - garantir que as populacdes indigenas tenham acesso as
acoes e servigos do SUS, em qualquer nivel que se faca



necessario, compreendendo a atencdo primaria, secundaria e
tercidria a saude.

Paragrafo Unico. A recusa de quaisquer instituicdoes, publicas ou
privadas, ligadas ao SUS, em prestar assisténcia aos indios e as
comunidades indigenas configura ato ilicito e é passivel de
punicdo pelos 6rgaos competentes.

Art. 375. Compete aos Conselhos Distritais e aos Conselhos
Locais de Saude Indigena:

I - participar do processo de formulagao das necessidades e
metas a ser objeto dos Termos de Pactuagao expressas nos
Planos Distritais de Saude Indigena, em conjunto com o Distrito
Sanitario Especial Indigena - DSEI; e

II - acompanhar as referidas pactuagdes no ambito de
abrangéncia de seu Conselho.

Art. 376. O monitoramento do Incentivo de Atencao Basica aos
Povos Indigenas e o Incentivo da Atencao Especializada aos
Povos Indigenas dar-se-a por meio da verificacdo da utilizacao
dos sistemas nacionais de informacao a ser preenchidos e
remetidos ao Ministério da Saude pelos Municipios e Estados
contemplados, conforme normas em vigor, a saber:

I - Informagdes no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude e Profissionais Habilitados;

II - Sistema de Informacao Ambulatorial - SIA;

III - Sistema de InformacgOes sobre Mortalidade - SIM;

IV - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos - SINASC;

V- Sistema de InformacOes de Agravos sobre Notificagao SINAN;

VI- Sistema de Informagdes do Programa Nacional de
Imunizacoes - SIS-PNI;

VII - Informacdo de Producao dos Estabelecimentos de Saude
previstos nos termos de pactuacao; e

VIII - Sistema de Informacdes Hospitalares - SIH, quando for o
caso.

§ 19 Os Municipios, os Estados e o Distrito Federal que ndo
alimentarem regularmente os Sistemas de Informagao em Saude



com o atendimento hospitalar e ambulatorial aos povos
indigenas, por 2 (dois) meses consecutivos ou 3 (trés) meses
alternados, terao o repasse dos incentivos suspenso.

§ 29 O repasse dos incentivos IAE-PI e IAB-PI serd suspenso,
caso seja detectados, por meio de auditoria federal ou estadual,
malversacao ou desvio de finalidade na utilizagao dos recursos.

Art. 377. Compete a Secretaria de Atencao a Saude SAS/MS e a
FUNASA, por meio do Departamento de Saude Indigena - DESAI,
o monitoramento da implantacao e implementagao da
regulamentacdo de que trata este Regulamento, com a
participacao das instancias de controle social.

Paragrafo Unico. Devera ser criado, por ato especifico do
Ministério da Saude, Grupo de Trabalho Tripartite para o
desenvolvimento do trabalho de monitoramento de que trata este
artigo.

Art. 378. Os acompanhamentos e a avaliacao da aplicagao dos
recursos do IAB-PI e do IAE-PI dar-se-ao por meio dos Conselhos
Locais e Distritais de Saude Indigena e dos Conselhos Municipais
e Estaduais de Saude.

Paragrafo Unico. Os Conselhos Municipais e os Estaduais de
Saude deverao fornecer aos Conselhos Locais e Distritais de
Saude Indigena, quando solicitado, copia da documentagao
relativa a prestacdo de contas anual referente aos recursos do
IAB-PI e do IAEPI.

Art. 379. As pactuagdes em vigor que nao estiverem de acordo
com a presente regulamentacao, deverao ser repactuadas,
observados os preceitos ora dispostos.

Art. 380. Os Estados e os Municipios farao jus aos recursos
previstos nesta Secao e deverdao adequar-se aos preceitos
definidos até outubro de 2008.

Art. 381. A Secretaria de Atencdo a Saude - SAS e a Fundacao
Nacional de Saude - FUNASA poderdo estabelecer, isoladamente
ou em conjunto, mediante ato especifico, outras medidas
necessarias a implementacdo deste Regulamento.

Art. 382. A Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos
Indigenas esta disposta nos termos do Anexo LI a este
Regulamento.



Art. 383. Os dérgdos e entidades vinculados ao Ministério da
Saude, cujas acOes se relacionem com o tema objeto da Politica
Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas deverao
promover a elaboracao ou a readequacao de seus planos,
programas, projetos e atividades na conformidade das diretrizes
e responsabilidades nela estabelecidas.

Subsecao I
Da Saude Mental da Populagao Indigena

Art. 384. Sdo diretrizes gerais da Politica de Atencao Integral a
Saude Mental das Populacgdes Indigenas:

I - apoiar e respeitar a capacidade das diversas etnias e das
comunidades indigenas, com seus valores, economias,
tecnologias, modos de organizacao, de expressao e de producao
de conhecimento, para identificar problemas, mobilizar recursos e
criar alternativas que visem a solucdao dos problemas da
comunidade;

IT - apoiar a organizacao de um processo de construcgao coletiva
de consensos e de solucdes, que envolva a participacdao de todos
os atores sociais relevantes, em especial o movimento social e as
liderancas indigenas, que considere e respeite as especificidades
e a cultura de cada comunidade indigena envolvida, que respeite
e convoque os conhecimentos da medicina tradicional das
comunidades, e que crie alternativas viaveis e consensuais para a
abordagem dos problemas de salde dessas comunidades;

IIT - considerar como atores sociais imprescindiveis para a
construcao desse processo os etndlogos e a comunidade
académica, na medida em que vém acompanhando
sistematicamente o impacto do contato dessas comunidades com
as sociedades envolventes, apontando a complexidade dos
problemas das comunidades e das intervencodes do Estado
brasileiro e produzindo conhecimento acerca da heterogeneidade
dessas comunidades;

IV - garantir acOes integradas, através da articulacdo institucional
entre as diferentes esferas de governo (Unido, Estado e
Municipios);

V - garantir acessibilidade, sobretudo através da potencializacdo
das acoes de construcao coletiva de solugdes para os problemas
de saude mental no nivel da atencdo basica e da potencializacao
dos CAPS, na realizacdo coletiva de acdes em seu territorio,



sobretudo em regides com grande concentracdo de comunidades
indigenas;

VI - considerar como fundamento das propostas de intervencao a
estratégia de pesquisa - acao participativa, que permita
sistematizar informacao epidemioldgica, assim como os modelos
explicativos e sistemas de acdo que os indigenas implementam
para a superacao de seus problemas;

VII - garantir a criagdo de um sistema de monitoramento e
avaliacao das acdes, que, além de inquéritos epidemioldgicos
especificos, inclua estudos qualitativos de avaliacao das
estratégias de intervencdo, sejam estas intraculturais ou externas
a cultura local; e

VIII - garantir que o Programa de Formagao Permanente de
Recursos Humanos para a Reforma Psiquiatrica, ja em
andamento, absorva, especialmente em regides com grande
concentracao de comunidades indigenas, a problematica da
saude mental indigena.

Art. 385. Compete ao Comité Gestor da Politica de Atencao
Integral a Saude Mental das Populagdes Indigenas:

I - elaborar e pactuar com as instancias implicadas, em 45
(quarenta) dias, uma norma que regulamente as agoes de
atencdao em Saude Mental as populacdes indigenas, onde estejam
implicadas estruturas da Secretaria de Atencao a Saude -
SAS/MS, da Secretaria de Vigilancia em Saude - SVS/MS, e da
Fundacao Nacional de Saude FUNASA;

IT - coordenar as acdes no ambito do Ministério da Saude,
ouvidas as instancias representativas de comunidades indigenas,
para o enfrentamento das situacdes emergenciais da atencao a
saude mental indigena, como o alcoolismo, o suicidio e outros
problemas prevalentes;e

III - elaborar um sistema de monitoramento e avaliagao das
acOes de atencdao em saude mental as populagdes indigenas, em
sua implantacao e implementacao.

Art. 386. Integrard o Comité, sob a coordenacao do primeiro, e a
coordenacao adjunta do segundo:

I - um representante do Departamento de Saude Indigena da
Fundacao Nacional de Saude - FUNASA;



I - um representante do Departamento de A¢des Programaticas
Estratégicas - Area Técnica de Saude Mental - DAPES/ SAS/MS;

ITI - um representante do Projeto VIGISUS - Departamento de
Saude Indigena da Fundacao Nacional de Saude - FUNASA;

IV - um representante do Departamento de Atencdo Basica
DAB/SAS/MS;

V - um representante da Secretaria de Vigilancia em Saude
SVS/MS;

VI - um representante do Conselho de Comunidades Indigenas
das cinco regides do Pais;

VII - um pesquisador convidado, de universidade brasileira;

VIII - um representante do Conselho Nacional de Secretarios de
Saude - CONASS;

IX - um representante do Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude - CONASEMS; e

X - um representante da Fundacdo Nacional do Indio - FUNAL.
Secao VIII
Da Saude da Pessoa com Deficiéncia

Art. 387. A Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia
esta aprovada nos termos do Anexo LII a este Regulamento.

Paragrafo Unico. A Politica de que trata o caput deste artigo tem
como objetivo a reabilitacdo da pessoa portadora de deficiéncia,
a protecdo a sua saulde e a prevengdo dos agravos que
determinem o aparecimento de deficiéncias, mediante o
desenvolvimento de um conjunto de agdes articuladas entre os
diversos setores da sociedade e a efetiva participacao da
sociedade.

Art. 388. Os 6rgdos e entidades do Ministério da Saude, cujas
acoes se relacionem com o tema objeto da Politica Nacional de
Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia, deverao promover a
elaboracao ou a readequacao de seus planos, programas,
projetos e atividades em conformidade com as diretrizes e
responsabilidades nela estabelecidas.

Subsecao I



Da Politica Nacional de Atencao a Saude Auditiva

Art. 389. A Politica Nacional de Atencdao a Saude Auditiva devera
ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias das trés esferas de gestao.

Art. 390. A Politica Nacional de Atencao a Saude Auditiva devera
ser implantada de forma articulada entre o Ministério da Saude,
as Secretarias de Estado de Salde e as Secretarias Municipais de
Saude, permitindo:

I - desenvolver estratégias de promocao da qualidade de vida,
educacdo, protecao e recuperacao da saude e prevengao de
danos, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a equidade de
individuos e coletividades;

IT - organizar uma linha de cuidados integrais (promogao,
prevencao, tratamento e reabilitacdao) que perpasse todos os
niveis de atengcao, promovendo, dessa forma, a inversao do
modelo de atencdo aos pacientes, com assisténcia
multiprofissional e interdisciplinar;

III - identificar os determinantes e condicionantes das principais
patologias e situacdes de risco que levam a deficiéncia auditiva e
desenvolver acdes transetoriais de responsabilidade publica, sem
excluir as responsabilidades de toda a sociedade;

IV - definir critérios técnicos minimos para o funcionamento e a
avaliacdo dos servicos que realizam reabilitagdao auditiva, bem
como 0s mecanismos de sua monitoragao com vistas a
potencializar os resultados da protetizacao;

V - promover a ampla cobertura no atendimento aos pacientes
portadores de deficiéncia auditiva no Brasil, garantindo a
universalidade do acesso, a equidade, a integralidade e o controle
social da saude auditiva;

VI - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que
visem ao estudo do custo-efetividade, eficicia e qualidade, bem
como a incorporacgao tecnoldgica do processo da reabilitagao
auditiva no Brasil;

VII - contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos
de coleta, analise e organizacao dos resultados das acdes
decorrentes da Politica Nacional de Atencao a Saude Auditiva,
permitindo que a partir de seu desempenho seja possivel um
aprimoramento da gestao, da disseminagao das informacodes e



uma visdo dinamica do estado de saude das pessoas portadoras
de deficiéncia auditiva;

VIII - promover intercambio com outros subsistemas de
informacgodes setoriais, implementando e aperfeicoando
permanentemente a producao de dados e garantindo a
democratizacao das informacgoes;e

IX - qualificar a assisténcia e promover a educacao continuada
dos profissionais de saude envolvidos com a implantacao e a
implementagao da Politica de Atencdo a Saude Auditiva, em
acordo com os principios da integralidade e da humanizacao.

Art. 391. A Politica Nacional de Atencao a Saude Auditiva devera
ser constituida a partir dos seguintes componentes
fundamentais:

I - atencdo basica: realizar acdes de carater individual ou
coletivo, voltadas para a promogao da saude auditiva, da
prevencao e da identificagdo precoce dos problemas auditivos,
bem como agdes informativas, educativas e de orientagao
familiar;

IT - média complexidade: realizar triagem e monitoramento da
audicdo, da atencdo diagndstica e da terapéutica especializada,
garantidas a partir do processo de referéncia e contrarreferéncia
do paciente portador de deficiéncia auditiva, excluindo o
diagnostico e a protetizacao de criancas até trés anos de idade,
pacientes com afeccdes associadas (neuroldgicas, psicologicas,
sindromes genéticas, cegueira, visdo subnormal) e perdas
auditivas unilaterais, acd0es para cujo desempenho neste nivel de
atencao serd criado o Servico de Atencao a Saude Auditiva na
Média Complexidade; e

IIT - alta complexidade: realizar atencdo diagndstica e
terapéutica especializada, garantidas a partir do processo de
referéncia e contrarreferéncia do paciente portador de deficiéncia
auditiva, acoes para cujo desempenho neste nivel de atencao
sera criado o Servico de Atencdo a Saude Auditiva na Alta
Complexidade.

§ 19 Os componentes descritos no caput deste artigo devem ser
organizados segundo o Plano Diretor de Regionalizacao - PDR de
cada unidade federada e os principios e diretrizes de
universalidade, equidade, regionalizagao, hierarquizacao e
integralidade da atencdo a saude.



§ 2° O Plano de Prevencgao, Tratamento e Reabilitagdao Auditiva
deve fazer parte integrante dos Planos Municipais de Saude e dos
Planos Diretores de Regionalizacao dos Estados e do Distrito
Federal.

§ 3° A regulamentacgao suplementar e complementar deste
Regulamento ficard a cargo dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, com o objetivo de regul