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MINISTERIO DA SAUDE
GABINETE DO MINISTRO

PORTARIA DE CONSOLIDACAO N° 2, DE 28 DE SETEMBRO DE 2017
Consolidacdo das normas sobre as politicas nacionais de satde do Sistema Unico de Salde.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que lhe confere o art. 87, paragrafo Unico, incisos | e
I, da Constitui¢éo, resolve:

Art. 1° As politicas nacionais de satide do Sistema Unico de Salde (SUS) obedecerdo ao disposto nesta Portaria.

CAPITULO |
DAS POLITICAS DE SAUDE

Secéo |
Das Politicas Gerais de Promogéo, Prote¢do e Recuperacdo da Saude

Art. 2° S&o politicas gerais de promogdao, protecao e recuperagdo da Saude:
| - Politica Nacional de Promoc¢é&o da Saude (PNPS), na forma do Anexo |;

Il - Politica Nacional de Vigilancia em Salde;

[ll - Politica Nacional de Sangue, Componentes e Hemoderivados, instituida pela Lei n° 10.205, de 21 de marco de
2001;

IV - Politica de Salde Mental, instituida pela Lei n® 10.216, de 6 de abril de 2001, na forma do Anexo II;
V - Politica Nacional de Alimentacéo e Nutricdo (PNAN), na forma do Anexo lII;

VI - Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterdpicos, instituida pelo Decreto n°® 5.813, de 22 de junho de 2006,
na forma do Anexo IV;

VII - Politica Nacional de Educacgéo Popular em Salde (PNEPS-SUS), na forma do Anexo V.

Secéo Il
Das Politicas de Controle de Doengas e Enfrentamento de Agravos de Salde

Art. 3° S&o politicas de controle de doengas e enfrentamento de agravos de salde:

| - Diretrizes para Vigilancia, Atencdo e Eliminagdo da Hanseniase como Problema de Salde Publica, na forma do
Anexo VI;

Il - Politica Nacional de Reducéo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia, na forma do Anexo VII;

[Il - Diretrizes Nacionais para Prevencéo do Suicidio, na forma do Anexo VIII;
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IV - Politica Nacional para Prevencgéo e Controle do Cancer (PNPCC), na forma do Anexo IX.

Secéo llI
Das Politicas Voltadas a Salde de Segmentos Populacionais

Art. 4° S&o politicas voltadas a salide de segmentos populacionais:
| - Politica Nacional de Atenc¢édo Integral a Saude da Crianca (PNAISC), na forma do Anexo X;

Il - Diretrizes Nacionais para a Atencdo Integral a Saude de Adolescentes e Jovens na Promocdo, Protecdo e
Recuperac¢éo da Saude;

[Il - Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, na forma do Anexo XI;

IV - Politica Nacional de Atencgéo Integral & Salde das Mulheres (PNAISM);

V - Politica Nacional de Atencgéo Integral a Saide do Homem, na forma do Anexo XII;

VI - Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia, na forma do Anexo XIII;

VII - Politica Nacional de Atengéo a Saude dos Povos Indigenas, na forma do Anexo XIV;
VIII - Politica Nacional de Salde do Trabalhador e da Trabalhadora, na forma do Anexo XV;

IX - Politica Nacional para a Populagcao em Situacao de Rua, instituida pelo Decreto n° 7.053, de 23 de dezembro de
2009, na forma do Anexo XVI,

X - Politica Nacional de Atencéo Integral a Salde de Adolescentes em Conflito com a Lei, em Regime de Internagéo
e Internacgédo Proviséria, na forma do Anexo XVII;

XI - Politica Nacional de Atencdo Integral a Salde das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional no
Ambito do SUS (PNAISP), instituida pela Portaria Interministerial MS- MJ n° 1, de 2 de janeiro de 2014, na forma do Anexo
XVIII.

Secéo IV
Das Politicas de Promogéo da Equidade em Saude

Art. 5° S&o politicas de promoc¢éo da equidade em salde:
| - Politica Nacional de Saude Integral da Populacao Negra, na forma do Anexo XIX;

Il - Politica Nacional de Salde Integral das Populagdes do Campo, da Floresta e das Aguas (PNSIPCFA), na forma
do Anexo XX;

lIl - Politica Nacional de Saude Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais, na forma do Anexo
XXI.

CAPITULO I
DAS POLITICAS DE ORGANIZACAO DA ATENCAO A SAUDE

Secéo |
Das Politicas Gerais de Organizagéo da Atencdo a Saude

Art. 6° S&o politicas gerais de organizagdo da atengdo a saude:
| - Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB), na forma do Anexo XXII;
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Il - Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil Sorridente), instituida por pactuacdo da Comissao Intergestores
Tripartite (CIT), de 12 de fevereiro de 2004;

lIl - Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte, na forma do Anexo XXIII;

IV - Politica Nacional de Atengdo Hospitalar (PNHOSP), na forma do Anexo XXIV;

V - Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC), na forma do Anexo XXV;
VI - Politica Nacional de Regulag&o do Sistema Unico de Salde, na forma do Anexo XXVI;

VII - Politica Nacional de Medicamentos (PNM), na forma do Anexo XXVII;

VIII - Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), instituida pela Resolu¢cdo CNS n° 338, de 6 de maio de
2004, na forma do Anexo XXVIII.

Secéo ll
Das Politicas de Atencéo a Agravos Especificos

Art. 7° S&o politicas de aten¢do a agravos especificos:

| - Politica de Atencdo a Salde das Pessoas com Transtornos do Espectro do Autismo no ambito da Politica
Nacional de Protecdo dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista, instituida pela Lei n® 12.764, de 27 de
dezembro de 2012, na forma do Anexo XXIX;

Il - Politica Nacional de Atengdo Integral em Reprodugdo Humana Assistida, na forma do Anexo XXX;

lIl - Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade, na forma do Anexo XXXI;

IV - Politica Nacional de Atencéo ao Portador de Doenga Neurolégica, na forma do Anexo XXXII;

V - Politica Nacional de Atengéo ao Portador de Doenca Renal, na forma do Anexo XXXIII;

VI - Politica Nacional de Atenc¢éo de Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia, na forma do Anexo XXXIV;

VIl - Politica Nacional de Atencdo em Oftalmologia (PNAQ), na forma do Anexo XXXV;

VIII - Politica Nacional de Atencdo Integral as Pessoas com Doenga Falciforme e outras Hemoglobinopatias, na
forma do Anexo XXXVI,

IX - Politica Nacional de Atencéo Integral em Genética Clinica, na forma do Anexo XXXVII;
X - Politica Nacional de Atencao Integral as Pessoas com Doencas Raras, na forma do Anexo XXXVIII.

) CAPITULO Il )
DAS POLITICAS DE ORGANIZACAO DO SUS

Art. 8° S#o politicas de organizacéo do Sistema Unico de Saude (SUS):
| - Politica Nacional de Gestéo Estratégica e Participativa (ParticipaSUS), na forma do Anexo XXXIX;
Il - Politica Nacional de Educa¢éo Permanente em Saude, na forma do Anexo XL;

lIl - Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inova¢do em Salde, aprovada na 22 Conferéncia Nacional de Ciéncia,
Tecnologia e Inovagdo em Salde, realizada em 2004, e na 1472 Reunido Ordinaria do Conselho Nacional de Saude,

realizada em 6 e 7 de outubro de 2004;
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IV - Politica Nacional de Gestao de Tecnologias em Saude, na forma do Anexo XLI;
V - Politica Nacional de Informagao e Informética em Salde (PNIIS), na forma do Anexo XLII.

CAPITULO IV
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 9° Ficam revogadas, por consolidagdo, as seguintes normas:

| - Portaria n°® 2446/GM/MS, de 11 de novembro de 2014, publicada no Diario Oficial da Unido, Secao 1, de 13 de
novembro de 2014, p. 68;

Il - Portaria n°® 227/GM/MS, de 19 de fevereiro de 2016, publicada no Diario Oficial da Unido, Se¢do 1, de 22 de
fevereiro de 2016, p. 25;

Il - Portaria n°® 3796/GM/MS, de 6 de dezembro de 2010, publicada no Diario Oficial da Unido, Secédo 1, de 8 de
dezembro de 2010, p. 43;

IV - Portaria n°® 1608/GM/MS, de 3 de agosto de 2004, publicada no Diéario Oficial da Unido, Secéo 1, de 4 de agosto
de 2004, p. 28;

V - Portaria n° 2715/GM/MS, de 17 de novembro de 2011, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 18 de
novembro de 2011, p. 89;

VI - Portaria n°® 1920/GM/MS, de 5 de setembro de 2013, publicada no Diario Oficial da Unido, Se¢éo 1, de 6 de
setembro de 2013, p. 64;

VII - Portaria n° 2193/GM/MS, de 14 de setembro de 2006, publicada no Diario Oficial da Unido, Se¢éo 1, de 15 de
setembro de 2006, p. 47,

VIII - Portaria n® 2415/GM/MS, de 12 de dezembro de 1996, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 19 de
dezembro de 1996, p. 96;

IX - Portaria n°® 1793/GM/MS, de 11 de agosto de 2009, publicada no Diario Oficial da Unido, Se¢édo 1, de 12 de
agosto de 2009, p. 88;

X - Portaria n° 1102/GM/MS, de 12 de maio de 2010, publicada no Diério Oficial da Unido, Sec¢édo 1, de 13 de maio de
2010, p. 59;

XI - Portaria n°® 2761/GM/MS, de 19 de novembro de 2013, publicada no Diario Oficial da Unido, Se¢éo 1, de 20 de
novembro de 2013, p. 62;

XII - Portaria n® 1256/GM/MS, de 17 de junho de 2009, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢édo 1, de 18 de junho
de 2009, p. 41;

XIII - Portaria n°® 149/GM/MS, de 3 de fevereiro de 2016, publicada no Diario Oficial da Unido, Secao 1, de 4 de
fevereiro de 2016, p. 45;

XIV - Portaria n® 737/GM/MS, de 16 de maio de 2001, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 18 de maio
de 2001, p. 3;

XV - Portaria n°® 1876/GM/MS, de 14 de agosto de 2006, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 15 de
agosto de 2006, p. 65;

XVI - Portaria n°® 874/GM/MS, de 16 de maio de 2013, publicada no Diéario Oficial da Unido, Secéo 1, de 17 de maio
de 2013, p. 129;
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XVII - Portaria n® 1472/GM/MS, de 24 de junho de 2011, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 27 de
junho de 2011, p. 119;

XVIII - Portaria n® 558/GM/MS, de 24 de marco de 2011, publicada no Diario Oficial da Unido, Secdo 1, de 25 de
margo de 2011, p. 83;

XIX - Portaria n°® 876/GM/MS, de 16 de maio de 2013, publicada no Diéario Oficial da Unido, Secéo 1, de 17 de maio
de 2013, p. 135;

XX - Portaria n® 1130/GM/MS, de 5 de agosto de 2015, publicada no Diario Oficial da Uniéo, Sec¢éo 1, de 6 de agosto
de 2015, p. 37;

XXI - Portaria n° 1968/GM/MS, de 25 de outubro de 2001, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢do 1, de 26 de
outubro de 2001, p. 86;

XXII - Portaria n® 1683/GM/MS, de 12 de julho de 2007, publicada no Diario Oficial da Unido, Secao 1, de 13 de julho
de 2007, p. 84;

XXIII - arts. 4° a 12, 15 e 16 da Portaria n® 1153/GM/MS, de 22 de maio de 2014, publicada no Diario Oficial da Uniéo,
Secéo 1, de 28 de maio de 2014, p. 43;

XXIV - Portaria n°® 1058/GM/MS, de 4 de julho de 2005, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 5 de julho
de 2005, p. 41;

XXV - Portaria n® 964/GM/MS, de 23 de junho de 2005, publicada no Diéario Oficial da Unido, Secéo 1, de 24 de junho
de 2005, p. 74;

XXVI - Portaria n° 1258/GM/MS, de 28 de junho de 2004, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 29 de
junho de 2004, p. 27;

XXVII - Portaria n°® 2261/GM/MS, de 23 de novembro de 2005, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 24
de novembro de 2005, p. 70;

XXVIII - Portaria n® 2528/GM/MS, de 19 de outubro de 2006, publicada no Diario Oficial da Unido, Secao 1, de 20 de
outubro de 2006, p. 142;

XXIX - Portaria n° 280/GM/MS, de 7 de abril de 1999, publicada no Diario Oficial da Unido, Se¢éo 1, de 8 de abril de
1999, p. 14;

XXX - Portaria n°® 1944/GM/MS, de 27 de agosto de 2009, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢do 1, de 28 de
agosto de 2009, p. 61;

XXXI - Portaria n°® 1060/GM/MS, de 5 de junho de 2002, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 10 de junho
de 2002, p. 21;

XXXII - Portaria n°® 254/GM/MS, de 31 de janeiro de 2002, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 6 de
fevereiro de 2002, p. 46;

XXXIII - Portaria n° 70/GM/MS, de 20 de janeiro de 2004, publicada no Diario Oficial da Unido, Secédo 1, de 22 de
janeiro de 2004, p. 54;

XXXIV - Portaria n® 2759/GM/MS, de 25 de outubro de 2007, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢édo 1, de 26 de
outubro de 2007, p. 60;

XXXV - Portaria n°® 69/GM/MS, de 20 de janeiro de 2004, publicada no Diario Oficial da Unido, Secédo 1, de 22 de
janeiro de 2004, p. 54;
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XXXVI - Portaria n® 645/GM/MS, de 27 de mar¢o de 2006, publicada no Diario Oficial da Unido, Secdo 1, de 29 de
margo de 2006, p. 70;

XXXVII - Portaria n°® 1823/GM/MS, de 23 de agosto de 2012, publicada no Diéario Oficial da Unido, Secéo 1, de 24 de
agosto de 2012, p. 46;

XXXVIII - arts. 1° a 7°, 9° a 11 da Portaria n°® 122/GM/MS, de 25 de janeiro de 2012, publicada no Diario Oficial da
Unido, Sec¢édo 1, de 26 de janeiro de 2012, p. 46;

XXXIX - Portaria n° 123/GM/MS, de 25 de janeiro de 2012, publicada no Diario Oficial da Unido, Se¢éo 1, de 26 de
janeiro de 2012, p. 48;

XL - Portaria n°® 3305/GM/MS, de 24 de dezembro de 2009, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 28 de
dezembro de 2009, p. 28;

XLI - Portaria n® 1082/GM/MS, de 23 de maio de 2014, publicada no Diario Oficial da Uni&do, Secao 1, de 26 de maio
de 2014, p. 60;

XLII - arts. 3° a 6° da Portaria n° 1083/GM/MS, de 23 de maio de 2014, publicada no Diéario Oficial da Unido, Secao 1,
de 26 de maio de 2014, p. 62;

XLII - arts. 1° a 3°, 6°, 8°, 9° e 13 da Portaria n° 482/GM/MS, de 1 de abril de 2014, publicada no Diario Oficial da
Uniéo, Sec¢édo 1, de 2 de abril de 2014, p. 48;

XLIV - Portaria n® 2613/GM/MS, de 19 de novembro de 2012, publicada no Diario Oficial da Unido, Se¢éo 1, de 20 de
novembro de 2012, p. 25;

XLV - Portaria n°® 94/GM/MS, de 14 de janeiro de 2014, publicada no Diario Oficial da Unido, Secdo 1, de 15 de
janeiro de 2014, p. 37;

XLVI - Portaria n® 992/GM/MS, de 13 de maio de 2009, publicada no Diario Oficial da Unido, Se¢do 1, de 14 de maio
de 2009, p. 31;

XLVII - art. 1° da Portaria n°® 2629/GM/MS, de 27 de novembro de 2014, publicada no Diario Oficial da Unido, Se¢éo
1, de 28 de novembro de 2014, p. 131,

XLVIII - Portaria n°® 1063/GM/MS, de 23 de julho de 2015, publicada no Diario Oficial da Unido, Secédo 1, de 24 de
julho de 2015, p. 39;

XLIX - Portaria n° 2866/GM/MS, de 2 de dezembro de 2011, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢do 1, de 5 de
dezembro de 2011, p. 93;

L - Portaria n°® 3071/GM/MS, de 27 de dezembro de 2012, publicada no Diario Oficial da Unido, Secédo 1, de 28 de
dezembro de 2012, p. 109;

LI - Portaria n°® 2836/GM/MS, de 1 de dezembro de 2011, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 2 de
dezembro de 2011, p. 35;

LIl - Portaria n° 2837/GM/MS, de 1 de dezembro de 2011, publicada no Diario Oficial da Unido, Secao 1, de 2 de
dezembro de 2011, p. 36;

LIl - arts. 1° a 12, 15 e 16 da Portaria n® 2803/GM/MS, de 19 de novembro de 2013, publicada no Diario Oficial da
Unido, Sec¢édo 1, de 21 de novembro de 2013, p. 25;

LIV - Portaria n® 2436/GM/MS, de 21 de setembro de 2017, publicada no Diério Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 22 de
setembro de 2017, p. 68;
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LV - Portaria n® 2887/GM/MS, de 20 de dezembro de 2012, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 21 de
dezembro de 2012, p. 747;

LVI - Portaria n° 3124/GM/MS, de 28 de dezembro de 2012, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 31 de
dezembro de 2012, p. 223;

LVII - Portaria n° 837/GM/MS, de 9 de maio de 2014, publicada no Diario Oficial da Unido, Secao 1, de 12 de maio de
2014, p. 24;

LVIII - Portaria n® 1591/GM/MS, de 23 de julho de 2012, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 24 de julho
de 2012, p. 31;

LIX - Portaria n° 1377/GM/MS, de 13 de junho de 2011, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 14 de junho
de 2011, p. 45;

LX - Portaria n°® 3147/GM/MS, de 28 de dezembro de 2012, publicada no Diario Oficial da Unido, Secdo 1, de 31 de
dezembro de 2012, p. 231;

LXI - Portaria n® 1007/GM/MS, de 4 de maio de 2010, publicada no Diario Oficial da Uniéo, Secdo 1, de 5 de maio de
2010, p. 36;

LXII - Portaria n° 3238/GM/MS, de 18 de dezembro de 2009, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 23 de
dezembro de 2009, p. 61;

LXIIl - Portaria n°® 1044/GM/MS, de 1 de junho de 2004, publicada no Diario Oficial da Uniéo, Sec¢édo 1, de 2 de junho
de 2004, p. 42;

LXIV - Portaria n°® 852/GM/MS, de 7 de junho de 2005, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 10 de junho
de 2005, p. 72;

LXV - Portaria n°® 1955/GM/MS, de 23 de agosto de 2006, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 24 de
agosto de 2006, p. 80;

LXVI - Portaria n° 3390/GM/MS, de 30 de dezembro de 2013, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 31 de
dezembro de 2013, p. 54;

LXVII - Portaria n°® 582/GM/MS, de 20 de junho de 2000, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 23 de
junho de 2000, p. 36;

LXVIII - Portaria n° 44/GM/MS, de 10 de janeiro de 2001, publicada no Diario Oficial da Unido, Secado 1, de 12 de
janeiro de 2001, p. 27;

LXIX - Portaria n°® 3410/GM/MS, de 30 de dezembro de 2013, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 3 de
janeiro de 2014, p. 21;

LXX - Portaria n°® 971/GM/MS, de 3 de maio de 2006, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 4 de maio de
2006, p. 20;

LXXI - Portaria n°® 1600/GM/MS, de 17 de julho de 2006, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 18 de julho
de 2006, p. 65;

LXXII - Portaria n° 849/GM/MS, de 27 de margo de 2017, publicada no Diario Oficial da Unido, Secédo 1, de 28 de
margo de 2017, p. 68;

LXXIIIl - Portaria n°® 1559/GM/MS, de 1 de agosto de 2008, publicada no Diario Oficial da Unido, Secédo 1, de 4 de
agosto de 2008, p. 48;
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LXXIV - Portaria n°® 2309/GM/MS, de 19 de dezembro de 2001, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 21
de dezembro de 2001, p. 339;

LXXV - Portaria n° 3916/GM/MS, de 30 de outubro de 1998, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 10 de
novembro de 1998, p. 18;

LXXVI - Portaria n® 533/GM/MS, de 28 de marco de 2012, publicada no Diéario Oficial da Unido, Secdo 1, de 29 de
margo de 2012, p. 96;

LXXVII - Portaria n°® 4004/GM/MS, de 16 de dezembro de 2010, publicada no Diario Oficial da Unido, Se¢éo 1, de 17
de dezembro de 2010, p. 109;

LXXVIII - Portaria n° 4283/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢do 1, de 31
de dezembro de 2010, p. 94;

LXXIX - Portaria n° 736/GM/MS, de 2 de maio de 2014, publicada no Diario Oficial da Unido, Se¢éo 1, de 5 de maio
de 2014, p. 38;

LXXX - Portaria n°® 3031/GM/MS, de 16 de dezembro de 2008, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 17
de dezembro de 2008, p. 66;

LXXXI - Portaria n°® 1000/GM/MS, de 13 de abril de 2017, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 17 de
abril de 2017, p. 29;

LXXXII - Portaria n°® 1653/GM/MS, de 11 de agosto de 2004, publicada no Diéario Oficial da Unido, Secdo 1, de 12 de
agosto de 2004, p. 53;

LXXXIII - Portaria n° 1652/GM/MS, de 11 de agosto de 2004, publicada no Diéario Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 12 de
agosto de 2004, p. 52;

LXXXIV - Portaria n° 834/GM/MS, de 14 de maio de 2013, publicada no Diario Oficial da Unido, Secao 1, de 15 de
maio de 2013, p. 34;

LXXXV - Portaria n® 2928/GM/MS, de 12 de dezembro de 2011, publicada no Diario Oficial da Unido, Secao 1, de 13
de dezembro de 2011, p. 65;

LXXXVI - arts. 1°, 2°, 5° a 13, 15 a 17 da Portaria n® 1555/GM/MS, de 30 de julho de 2013, publicada no Diario Oficial
da Unido, Sec¢éo 1, de 31 de julho de 2013, p. 71,

LXXXVII - arts. 1° a 17, 22 a 65, 80 a 84 da Portaria n° 1554/GM/MS, de 30 de julho de 2013, publicada no Diario
Oficial da Unido, Secao 1, de 31 de julho de 2013, p. 69;

LXXXVIII - Portaria n® 962/GM/MS, de 22 de maio de 2013, publicada no Diério Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 23 de
maio de 2013, p. 62;

LXXXIX - Portaria n® 426/GM/MS, de 22 de margo de 2005, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 23 de
margo de 2005, p. 22;

XC - Portaria n°® 1169/GM/MS, de 15 de junho de 2004, publicada no Diario Oficial da Unido, Secao 1, de 17 de junho
de 2004, p. 57;

XCI - Portaria n°® 1161/GM/MS, de 7 de julho de 2005, publicada no Diario Oficial da Unido, Secédo 1, de 8 de julho de
2005, p. 35;

XCII - Portaria n° 1168/GM/MS, de 15 de junho de 2004, publicada no Diario Oficial da Unido, Se¢éo 1, de 17 de
junho de 2004, p. 56;
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XCIIl - Portaria n°® 221/GM/MS, de 15 de fevereiro de 2005, publicada no Diério Oficial da Unido, Secao 1, de 16 de
fevereiro de 2005, p. 22;

XCIV - Portaria n°® 1883/GM/MS, de 14 de julho de 2010, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 15 de julho
de 2010, p. 71;

XCV - Portaria n® 2387/GM/MS, de 19 de setembro de 2017, publicada no Diéario Oficial da Unido, Secdo 1, de 22 de
setembro de 2017, p. 56;

XCVI - Portaria n° 957/GM/MS, de 15 de maio de 2008, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢édo 1, de 16 de maio
de 2008, p. 43;

XCVII - Portaria n® 1391/GM/MS, de 16 de agosto de 2005, publicada no Diario Oficial da Unido, Se¢éo 1, de 18 de
agosto de 2005, p. 40;

XCVIII - Portaria n°® 81/GM/MS, de 20 de janeiro de 2009, publicada no Diario Oficial da Unido, Secéo 1, de 21 de
janeiro de 2009, p. 50;

XCIX - arts. 1° a 21, 28 a 38, 38-A, 39 a 43 da Portaria n°® 199/GM/MS, de 30 de janeiro de 2014, publicada no Diario
Oficial da Unido, Secéo 1, de 12 de fevereiro de 2014, p. 44;

C - Portaria n° 3027/GM/MS, de 26 de novembro de 2007, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢do 1, de 27 de
novembro de 2007, p. 45;

ClI - Portaria n® 598/GM/MS, de 23 de mar¢o de 2006, publicada no Diéario Oficial da Unido, Se¢éo 1, de 24 de margo
de 2006, p. 51;

ClIl - Portaria n°® 198/GM/MS, de 13 de fevereiro de 2004, publicada no Diario Oficial da Unido, Secdo 1, de 16 de
fevereiro de 2004, p. 37;

Clll - arts. 1° a 16, 20 a 22 da Portaria n°® 1996/GM/MS, de 20 de agosto de 2007, publicada no Diario Oficial da
Unido, Secéo 1, de 22 de agosto de 2007, p. 34;

CIV - Portaria n°® 1055/GM/MS, de 4 de julho de 2005, publicada no Diério Oficial da Unido, Secao 2, de 6 de julho de
2005, p. 29;

CV - Portaria n® 1325/GM/MS, de 27 de maio de 2010, publicada no Diéario Oficial da Uniéo, Sec¢do 2, de 28 de maio
de 2010, p. 51;

CVI - Portaria n® 827/GM/MS, de 5 de maio de 2004, publicada no Diéario Oficial da Unido, Se¢do 1, de 6 de maio de
2004, p. 32;

CVII - Portaria n°® 174/GM/MS, de 27 de janeiro de 2006, publicada no Diario Oficial da Unido, Secdo 1, de 30 de
janeiro de 2006, p. 75;

CVIII - Portaria n® 1578/GM/MS, de 29 de setembro de 2015, publicada no Diéario Oficial da Unido, Secéo 1, de 30 de
setembro de 2015, p. 63;

CIX - Portaria n°® 2690/GM/MS, de 5 de novembro de 2009, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 6 de
novembro de 2009, p. 61;

CX - Portaria n° 589/GM/MS, de 20 de maio de 2015, publicada no Diario Oficial da Unido, Sec¢éo 1, de 22 de maio de
2015, p. 72.

Art. 10. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

RICARDO BARROS
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ANEXO |
Politica Nacional de Promocéo da Saude (PNPS) (Origem: PRT MS/GM 2446/2014)

Art. 1° Fica instituida a Politica Nacional de Promocéo da Saude (PNPS). (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 1°)

CAPITULO |
DA POLITICA NACIONAL DE PROMOCAO DA SAUDE

Art. 2° A PNPS traz em sua base o conceito ampliado de salde e o referencial te6rico da promocao da satude como
um conjunto de estratégias e formas de produzir saide, no dmbito individual e coletivo, caracterizando-se pela articulagédo e
cooperacdo intra e intersetorial, pela formacao da Rede de Atencdo a Saude (RAS), buscando articular suas a¢6es com as
demais redes de protecao social, com ampla participagdo e controle social. (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 2°)

Art. 3° S&o valores fundantes no processo de efetivagdo da PNPS: (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 3°)

| - a solidariedade, entendida como as razdes que fazem sujeitos e coletivos nutrirem solicitude para com o préximo,
nos momentos de divergéncias ou dificuldades, construindo visdo e metas comuns, apoiando a resolugéo das diferengas,
contribuindo para melhorar a vida das pessoas e para formar redes e parcerias; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 3°, 1)

Il - a felicidade, enquanto autopercepcdo de satisfagdo, construida nas relagdes entre sujeitos e coletivos, que
contribui na capacidade de decidir como aproveitar a vida e como se tornar ator participe na construcdo de projetos e
intervengdes comuns para superar dificuldades individuais e coletivas a partir do reconhecimento de potencialidades;
(Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 3°, 1I)

[l - a ética, a qual pressupde condutas, acdes e intervengdes sustentadas pela valorizacdo e defesa da vida, sendo
pautadas para o bem comum, com dignidade e solidariedade; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 39, 111)

IV - o respeito as diversidades, que reconhece, respeita e explicita as diferencas entre sujeitos e coletivos,
abrangendo as diversidades étnicas, etéarias, de capacidade, de género, de orientacdo sexual, entre territérios e regides
geogréficas, dentre outras formas e tipos de diferencas que influenciam ou interferem nas condi¢cdes e determinagfes da
salde; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 3°, 1V)

V - a humanizagdo, enquanto elemento para a evolugdo do homem, por meio da interagdo com o outro e seu meio,
com a valorizagdo e aperfeicoamento de aptiddes que promovam condicdes melhores e mais humanas, construindo
praticas pautadas na integralidade do cuidado e da saude; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 3°, V)

VI - a corresponsabilidade, enquanto responsabilidades partilhadas entre pessoas ou coletivo, onde duas ou mais
pessoas compartilham obrigagdes e/ou compromissos; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 3°, VI)

VII - a justi¢a social, enquanto necessidade de alcangar reparticdo equitativa dos bens sociais, respeitados os direitos
humanos, de modo que as classes sociais mais desfavorecidas contem com oportunidades de desenvolvimento; e (Origem:
PRT MS/GM 2446/2014, Art. 3°, VII)

VIII - a incluséo social, que pressup8e acdes que garantam o acesso aos beneficios da vida em sociedade para todas
as pessoas, de forma equénime e participativa, visando a reducéo das iniquidades. (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art.
39, VIII)

Art. 4° A PNPS adota como principios: (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 4°)

| - a equidade, quando baseia as praticas e as ac¢des de promogdo de salde, na distribuicdo igualitaria de
oportunidades, considerando as especificidades dos individuos e dos grupos; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 4°, |)

Il - a participacdo social, quando as intervenc¢des consideram a visdo de diferentes atores, grupos e coletivos na
identificacdo de problemas e solugdo de necessidades, atuando como corresponsaveis no processo de planejamento, de
execucao e de avaliacdo das acdes; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 4°, II)
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Il - a autonomia, que se refere a identificagdo de potencialidades e ao desenvolvimento de capacidades,
possibilitando escolhas conscientes de sujeitos e comunidades sobre suas acdes e trajetdrias; (Origem: PRT MS/GM
24462014, Art. 4°, 111)

IV - o empoderamento, que se refere ao processo de intervencdo que estimula os sujeitos e coletivos a adquirirem o
controle das decisdes e das escolhas de modos de vida adequado as suas condi¢gdes sécio-econdmico-culturais; (Origem:
PRT MS/GM 2446/2014, Art. 4°, IV)

V - a intersetorialidade, que se refere ao processo de articulagdo de saberes, potencialidades e experiéncias de
sujeitos, grupos e setores na construgdo de intervencdes compartilhadas, estabelecendo vinculos, corresponsabilidade e
cogestédo para objetivos comuns; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 4°, V)

VI - a intrassetorialidade, que diz respeito ao exercicio permanente da desfragmentagdo das agfes e servigcos
ofertados por um setor, visando a constru¢do e articulacdo de redes cooperativas e resolutivas; (Origem: PRT MS/GM
24462014, Art. 4°, VI)

VII - a sustentabilidade, que diz respeito a necessidade de permanéncia e continuidade de a¢des e intervencgdes,
levando em conta as dimensdes politica, econdmica, social, cultural e ambiental; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 4°,
VII)

VIII - a integralidade, quando as intervengfes sdo pautadas no reconhecimento da complexidade, potencialidade e
singularidade de individuos, grupos e coletivos, construindo processos de trabalho articulados e integrais; e (Origem: PRT
MS/GM 2446/2014, Art. 4°, VIII)

IX - a territorialidade, que diz respeito a atuacdo que considera as singularidades e especificidades dos diferentes
territérios no planejamento e desenvolvimento de ac¢des intra e intersetoriais com impacto na situa¢ao, nos condicionantes e
nos determinantes da saude neles inseridos, de forma equanime. (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 4°, 1X)

Art. 5° S&o diretrizes da PNPS: (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 5°)

| - o estimulo a cooperacdo e a articulagdo intra e intersetorial para ampliar a atuacdo sobre determinantes e
condicionantes da saude; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 5°, 1)

Il - o fomento ao planejamento de ac¢es territorializadas de promog¢do da saude, com base no reconhecimento de
contextos locais e respeito as diversidades, para favorecer a construcdo de espagos de producdo social, ambientes
saudaveis e a busca da equidade, da garantia dos direitos humanos e da justica social; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014,
Art. 5°,1I)

[l - incentivo & gestdo democrética, participativa e transparente, para fortalecer a participacdo, o controle social e a
corresponsabilidade de sujeitos, coletividades, instituicbes e esferas governamentais e sociedade civil; (Origem: PRT
MS/GM 2446/2014, Art. 5°, III)

IV - ampliagdo da governanca no desenvolvimento de a¢Bes de promocdo da salde que sejam sustentaveis nas
dimens®es politica, social, cultural, econdmica e ambiental; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 5°, V)

V - estimulo a pesquisa, a producao e a difusdo de experiéncias, conhecimentos e evidéncias que apoiem a tomada
de decisdo, a autonomia, o empoderamento coletivo e a constru¢cdo compartilhada de a¢des de promocdo da saude;
(Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 5°, V)

VI - apoio a formacéo e a educacdo permanente em promocéo da salde para ampliar o compromisso e a capacidade
critica e reflexiva dos gestores e trabalhadores de saude, bem como o incentivo ao aperfeicoamento de habilidades
individuais e coletivas, para fortalecer o desenvolvimento humano sustentavel; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 5°, VI)

VII - incorporagdo das intervencdes de promocdo da salude no modelo de atencdo a saude, especialmente no
cotidiano dos servigos de atengéo basica em saude, por meio de acdes intersetoriais; e (Origem: PRT MS/GM 2446/2014,
Art. 5°, VII)
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VIII - organizagdo dos processos de gestdo e planejamento das variadas acdes intersetoriais, como forma de
fortalecer e promover a implantagcdo da PNPS na RAS, de modo transversal e integrado, compondo compromissos e
corresponsabilidades para reduzir a vulnerabilidade e os riscos a salde vinculados aos determinantes sociais. (Origem:
PRT MS/GM 2446/2014, Art. 5°, VIII)

Art. 6° A PNPS tem por objetivo geral promover a equidade e a melhoria das condi¢cdes e modos de viver, ampliando
a potencialidade da saude individual e da saude coletiva, reduzindo vulnerabilidades e riscos a salde decorrentes dos
determinantes sociais, econémicos, politicos, culturais e ambientais. (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 6°)

Art. 7° S&o objetivos especificos da PNPS: (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 7°)

| - estimular a promog¢do da salde como parte da integralidade do cuidado na RAS, articulada as demais redes de
protecéo social; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 7°, 1)

Il - contribuir para a adocédo de préaticas sociais e de saude centradas na equidade, na participacdo e no controle
social, visando reduzir as desigualdades sistematicas, injustas e evitaveis, com respeito as diferencas de classe social, de
género, de orientacdo sexual e identidade de género, entre geracdes, étnico-raciais, culturais, territoriais e relacionadas as
pessoas com deficiéncias e necessidades especiais; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 7°, II)

Il - favorecer a mobilidade humana e a acessibilidade e o desenvolvimento seguro, saudavel e sustentavel; (Origem:
PRT MS/GM 2446/2014, Art. 7°, 11I)

IV - promover a cultura da paz em comunidades, territérios e municipios; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 7°,
V)

V - apoiar o desenvolvimento de espacgos de produgédo social e ambientes saudaveis, favoraveis ao desenvolvimento
humano e ao bem viver; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 7°, V)

VI - valorizar os saberes populares e tradicionais e as préticas integrativas e complementares; (Origem: PRT MS/GM
2446/2014, Art. 7°, VI)

VII - promover o0 empoderamento e a capacidade para tomada de decisdo e a autonomia de sujeitos e coletividades
por meio do desenvolvimento de habilidades pessoais e de competéncias em promocédo e defesa da salde e da vida;
(Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 7°, VII)

VIII - promover processos de educacao, formagéo profissional e capacitacdo especificas em promocao da saude, de
acordo com os principios e valores da Politica Nacional de Promocao da Salde (PNPS), para trabalhadores, gestores e
cidadaos; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 7°, VIII)

IX - estabelecer estratégias de comunicacao social e midia direcionadas ao fortalecimento dos principios e a¢des em
promocao da saude e a defesa de politicas publicas saudaveis; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 7°, IX)

X - estimular a pesquisa, producdo e difusdo de conhecimentos e estratégias inovadoras no ambito das ac¢des de
promocao da saude; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 7°, X)

Xl - promover meios para a inclusdo e qualificacdo do registro de atividades de promocado da salde e da equidade
nos sistemas de informacgéo e inquéritos, permitindo analise, monitoramento, avaliagdo e financiamento das a¢fes; (Origem:
PRT MS/GM 2446/2014, Art. 7°, XI)

XIlI - fomentar discussfes sobre modos de consumo e producdo que estejam em conflito de interesses com os
principios e valores da promoc¢édo da saude e que aumentem vulnerabilidades e riscos a salde; e (Origem: PRT MS/GM
2446/2014, Art. 7°, XII)

XIII - contribuir para a articulagdo de politicas publicas inter e intrassetoriais com as agendas nacionais e
internacionais. (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 7°, XIII)
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Art. 8° Sao temas transversais da PNPS, entendidos como referéncias para a formacao de agendas de promocao da
salde, para adocgdo de estratégias e temas prioritarios, operando em consonancia com os principios e valores do SUS e da
PNPS: (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 8°)

| - Determinantes Sociais da Salde (DSS), equidade e respeito a diversidade, que significa identificar as diferencas
nas condi¢cdes e nas oportunidades de vida, buscando alocar recursos e esfor¢os para a reducdo das desigualdades
injustas e evitaveis, por meio do didlogo entre os saberes técnicos e populares; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 8°, 1)

Il - desenvolvimento sustentavel, que se refere a dar visibilidade aos modos de consumo e producgédo relacionados
com o tema priorizado, mapeando possibilidades de intervir nagqueles que sejam deletérios a saude, adequando tecnologias
e potencialidades de acordo com especificidades locais, sem comprometer as necessidades futuras; (Origem: PRT MS/GM
2446/2014, Art. 8°, 11)

Il - producéo de saude e cuidado, que representa a incorporagdo do tema na l6gica de redes que favoregcam préaticas
de cuidado humanizadas, pautadas nas necessidades locais, que reforcem a acdo comunitéria, a participagédo e o controle
social e que promovam o reconhecimento e o dialogo entre as diversas formas do saber popular, tradicional e cientifico,
construindo préticas pautadas na integralidade do cuidado e da salde, significando, também, a vinculagdo do tema a uma
concepcgdo de saude ampliada, considerando o papel e a organizagcdo dos diferentes setores e atores que, de forma
integrada e articulada por meio de objetivos comuns, atuem na promocao da saude; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art.
82, 1l1)

IV - ambientes e territérios saudaveis, que significa relacionar o tema priorizado com os ambientes e os territérios de
vida e de trabalho das pessoas e das coletividades, identificando oportunidades de inclusdo da promog¢do da salude nas
acOes e atividades desenvolvidas, de maneira participativa e dialdgica; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 8°, IV)

V - vida no trabalho, que compreende a interrelagéo do tema priorizado com o trabalho formal e ndo formal e com os
setores primario, secundario e terciario da economia, considerando os espagos urbano e rural, e identificando
oportunidades de operacionalizacdo na ldgica da promogdo da salde para acdes e atividades desenvolvidas nos distintos
locais, de maneira participativa e dialdgica; e (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 8°, V)

VI - cultura da paz e direitos humanos, que consiste em criar oportunidades de convivéncia, de solidariedade, de
respeito a vida e de fortalecimento de vinculos, desenvolvendo tecnologias sociais que favorecam a mediagao de conflitos
diante de situa¢des de tensdo social, garantindo os direitos humanos e as liberdades fundamentais, reduzindo as violéncias
e construindo praticas solidarias e da cultura de paz. (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 8°, VI)

Art. 9° S&o Eixos Operacionais da PNPS, entendidos como estratégias para concretizar agdes de promogdo da
salde, respeitando-se valores, principios, diretrizes e objetivos: (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 9°)

| - territorializagdo, enquanto estratégia operacional: (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 9°, 1)

a) reconhece a regionalizagdo como diretriz do SUS e como eixo estruturante para orientar a descentralizagdo das
acOes e servicos de saude e para organizar a RAS; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 9°, 1, a)

b) considera a abrangéncia das regides de saude e sua articulagdo com os equipamentos sociais nos territorios; e
(Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 9°, 1, b)

c) observa as pactuacdes interfederativas, a definicdo de parametros de escala e acesso e a execugao de agfes que
identifiquem singularidades territoriais para o desenvolvimento de politicas, programas e intervengdes, ampliando as acdes
de promocdao a salde e contribuindo para fortalecer identidades regionais. (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 9°, 1, c)

Il - articulacdo e cooperagdo intra e intersetorial, entendidas como compartilhamento de planos, metas, recursos e
objetivos comuns entre os diferentes setores e entre diferentes areas do mesmo setor; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014,
Art. 90, 1I)

lll - RAS, enquanto estratégia operacional necessita: (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 9°, 1lI)
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a) transversalizar a promog¢éo na RAS, favorecendo praticas de cuidado humanizadas, pautadas nas necessidades
locais, na integralidade do cuidado, articulando com todos os equipamentos de produc¢do da salde do territério; e (Origem:
PRT MS/GM 2446/2014, Art. 9°, 111, a)

b) articular com as demais redes de protecdo social, vinculando o tema a uma concep¢do de saude ampliada,
considerando o papel e a organizacdo dos diferentes setores e atores, que, de forma integrada e articulada por meio de
objetivos comuns, atuem na promog&o da salde. (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 9°, 1, b)

IV - participagdo e controle social, que compreende a ampliagdo da representacdo e da inclusdo de sujeitos na
elaboracéo de politicas publicas e nas decisdes relevantes que afetam a vida dos individuos, da comunidade e dos seus
contextos; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 9°, IV)

V - gestdo, entendida como a necessidade de priorizar os processos democraticos e participativos de regulagao e
controle, planejamento, monitoramento, avaliagdo, financiamento e comunicacgéo; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 9°,
V)

VI - educacdo e formacdo, enquanto incentivo a atitude permanente de aprendizagem sustentada em processos
pedagodgicos problematizadores, dialégicos, libertadores, emancipatérios e criticos; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art.
9°, VI)

VIl - vigilancia, monitoramento e avaliacdo, enquanto uso de mudltiplas abordagens na geragdo e andlise de
informacgfes sobre as condi¢bes de salde de sujeitos e grupos populacionais, visando subsidiar decisdes, intervencdes e
implantar politicas publicas de promocao da saude; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 9°, VII)

VIII - producéo e disseminag¢éo de conhecimentos e saberes, enquanto estimulo a uma atitude reflexiva e resolutiva
sobre problemas, necessidades e potencialidades dos coletivos em cogestédo, compartilhando e divulgando os resultados de
maneira ampla com a coletividade; e (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 9°, VIII)

IX - comunicacao social e midia, enquanto uso das diversas expressdes comunicacionais, formais e populares, para
favorecer a escuta e a vocalizacdo dos distintos grupos envolvidos, contemplando informacdes sobre o planejamento,
execucdao, resultados, impactos, eficiéncia, eficacia, efetividade e beneficios das a¢des. (Origem: PRT MS/GM 2446/2014,
Art. 99, IX)

Art. 10. S&o temas prioritarios da PNPS, evidenciados pelas acdes de promocao da saude realizadas e compativeis
com o Plano Nacional de Saude, pactos interfederativos e planejamento estratégico do Ministério da Salde, bem como
acordos internacionais firmados pelo governo brasileiro, em permanente didlogo com as demais politicas, com os outros
setores e com as especificidades sanitarias: (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 10)

| - formagéo e educacdo permanente, que compreende mobilizar, sensibilizar e promover capacitacdes para gestores,
trabalhadores da salde e de outros setores para o desenvolvimento de a¢es de educacdo em promogédo da saude e inclui-
la nos espacos de educacgédo permanente; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 10, 1)

Il - alimentagdo adequada e saudavel, que compreende promover acgles relativas a alimentagdo adequada e
saudavel, visando a promocdo da salde e a segurancga alimentar e nutricional, contribuindo com as a¢Bes e metas de
reducdo da pobreza, com a inclusdo social e com a garantia do direito humano a alimentacdo adequada e saudavel;
(Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 10, I1)

lIl - préticas corporais e atividades fisicas, que compreende promover acdes, aconselhamento e divulgacdo de
praticas corporais e atividades fisicas, incentivando a melhoria das condi¢des dos espacos publicos, considerando a cultura
local e incorporando brincadeiras, jogos, dangas populares, dentre outras praticas; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art.
10, 1)

IV - enfrentamento do uso do tabaco e seus derivados, que compreende promover, articular e mobilizar agBes para
reducédo e controle do uso do tabaco, incluindo a¢bes educativas, legislativas, econdmicas, ambientais, culturais e socialis;
(Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 10, IV)

V - enfrentamento do uso abusivo de alcool e outras drogas, que compreende promover, articular e mobilizar a¢gbes
para redugdo do consumo abusivo de alcool e outras drogas, com a corresponsabilizacdo e autonomia da populacao,
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incluindo ag6es educativas, legislativas, econdmicas, ambientais, culturais e sociais; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art.
10, V)

VI - promocgé&o da mobilidade segura, que compreende: (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 10, VI)

a) buscar avancar na articulacéo intersetorial e intrasetorial, envolvendo a vigilancia em salde, a atengéo basica e as
redes de urgéncia e emergéncia do territério na producdo do cuidado e na reducdo da morbimortalidade decorrente do
transito; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 10, VI, a)

b) orientar a¢des integradas e intersetoriais nos territorios, incluindo saude, educacao, transito, fiscalizagdo, ambiente
e demais setores envolvidos, além da sociedade, visando definir um planejamento integrado, parcerias, atribuicdes,
responsabilidades e especificidades de cada setor para a promocado da mobilidade segura; e (Origem: PRT MS/GM
2446/2014, Art. 10, VI, b)

c) avancar na promogdo de agbes educativas, legislativas, econdbmicas, ambientais, culturais e sociais,
fundamentadas em informacédo qualificada e em planejamento integrado, que garantam o transito seguro, a reducdo de
morbimortalidade e a paz no transito. (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 10, VI, ¢)

VII - promogé&o da cultura da paz e de direitos humanos, que compreende promover, articular e mobilizar a¢des que
estimulem a convivéncia, a solidariedade, o respeito a vida e o fortalecimento de vinculos, para o desenvolvimento de
tecnologias sociais que favorecam a mediacdo de conflitos, o respeito as diversidades e diferencas de género, de
orientacdo sexual e identidade de género, entre geragdes, étnico-raciais, culturais, territoriais, de classe social e relacionada
as pessoas com deficiéncias e necessidades especiais, garantindo os direitos humanos e as liberdades fundamentais,
articulando a RAS com as demais redes de protecdo social, produzindo informacdo qualificada e capaz de gerar
intervencdes individuais e coletivas, contribuindo para a redugéo das violéncias e para a cultura de paz; e (Origem: PRT
MS/GM 2446/2014, Art. 10, VII)

VIIl - promocdo do desenvolvimento sustentavel, que compreende promover, mobilizar e articular acdes
governamentais, ndo governamentais, incluindo o setor privado e a sociedade civil, nos diferentes cenérios, como cidades,
campo, floresta, 4guas, bairros, territérios, comunidades, habitacdes, escolas, igrejas, empresas e outros, permitindo a
interacdo entre salde, meio ambiente e desenvolvimento sustentavel na producado social da saide em articulagdo com os
demais temas prioritarios. (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 10, VIII)

Art. 11. Compete as esferas federal, estaduais, do Distrito Federal e municipais do SUS: (Origem: PRT MS/GM
2446/2014, Art. 11)

| - divulgar a PNPS, fortalecendo seus valores e principios; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 11, 1)

Il - estabelecer parcerias, promovendo a articulacdo intersetorial e intrassetorial; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014,
Art. 11, 1I)

[Il - contribuir para a reorientagdo do modelo de atengdo a salude com base nos valores, principios e diretrizes da
PNPS; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 11, 111)

IV - fomentar normas e regulamentos para o desenvolvimento seguro, saudavel e sustentdvel em ambientes,
comunidades, municipios e territérios; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 11, IV)

V - fortalecer a participacdo e o controle social e as instancias de gestdo democratica e participativa, enquanto
mecanismo de implementacédo da PNPS; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 11, V)

VI - construir mecanismos de identificacdo das potencialidades e das vulnerabilidades para subsidiar o fortalecimento
da equidade; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 11, VI)

VII - definir prioridades, objetivos, estratégias e metas nas instancias colegiadas e intergestores para implementagéo
de programas, planos, projetos e a¢des de promocao da saude; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 11, VII)

VIII - estabelecer instrumentos e indicadores de gestao, planejamento, monitoramento e avaliacdo; (Origem: PRT
MS/GM 2446/2014, Art. 11, VIII)
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IX - promover a alocacao de recursos orgamentarios e financeiros para a implementacdo da PNPS; (Origem: PRT
MS/GM 2446/2014, Art. 11, IX)

X - promover o intercAmbio de experiéncias e o desenvolvimento de estudos e pesquisas que visem 0
aperfeicoamento e a disseminacgdo de tecnologias e conhecimentos voltados para a promogdo da salde; (Origem: PRT
MS/GM 2446/2014, Art. 11, X)

XI - desenvolver estratégias e mecanismos organizacionais de qualificagdo e valorizacdo da for¢a de trabalho da
salde, estimulando processos de formacédo e educacdo permanente voltados para a efetivacdo da PNPS; (Origem: PRT
MS/GM 2446/2014, Art. 11, XI)

XIl - estimular as iniciativas e acdes de promog¢do de saude, bem como a produgcédo de dados e divulgagdo de
informacg0des; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 11, XII)

XIII - incluir a promogédo da saude nos Planos de Saude e nas Programag8es Anuais de Saude em conformidade com
os instrumentos de planejamento e gestdo do SUS, para implementacdo da PNPS, considerando as especificidades
locorregionais; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 11, XIlII)

XIV - articular a insercao das agfes voltadas a promoc¢ao da saude nos sistemas de informacéo do SUS e outros; e
(Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 11, XIV)

XV - viabilizar parcerias com organismos internacionais, com organizagdes governamentais, ndo governamentais,
incluindo o setor privado e sociedade civil, para o fortalecimento da promog¢éo da saude no Pais. (Origem: PRT MS/GM
2446/2014, Art. 11, XV)

Art. 12. Compete ao Ministério da Saude: (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 12)

| - promover a articulacdo com os estados e municipios para apoio a implantacdo e implementacdo da PNPS;
(Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 12, 1)

Il - pactuar na Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) os temas prioritarios e o financiamento da PNPS; (Origem: PRT
MS/GM 2446/2014, Art. 12, 11)

[l - apoiar a implementa¢do da PNPS, considerando o perfil epidemiol6gico e as necessidades em saude; (Origem:
PRT MS/GM 2446/2014, Art. 12, 1)

IV - viabilizar mecanismos para cofinanciamento de planos, projetos e programas de promocéo da saude; (Origem:
PRT MS/GM 2446/2014, Art. 12, IV)

V - incorporar acdes de Promogdo da Saude aos Planos Plurianual e Nacional de Saude; (Origem: PRT MS/GM
2446/2014, Art. 12, V)

VI - apresentar no Conselho Nacional de Saude estratégias, programas, planos e projetos de promocao da saude;
(Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 12, VI)

VII - institucionalizar e manter em funcionamento o Comité da PNPS, em conformidade com o0s seus principios e
diretrizes; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 12, VII)

VIII - realizar apoio institucional as Secretarias de Salde Estaduais, do Distrito Federal e Municipais, visando a
implantacdo, implementacéo e consolidagcao da PNPS; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 12, VIII)

IX - apoiar e produzir a elabora¢do de materiais de divulgagéo, visando socializar informacdes e a¢des de promogao
da saude; e (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 12, IX)

X - estimular, monitorar e avaliar os processos, programas, projetos e a¢des de promocédo da saude. (Origem: PRT
MS/GM 2446/2014, Art. 12, X)
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Art. 13. Compete as Secretarias Estaduais de Saude: (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 13)

| - promover a articulagdo com os municipios para apoio a implantacdo e implementacdo da PNPS; (Origem: PRT
MS/GM 2446/2014, Art. 13, 1)

Il - pactuar nas Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) e Comissdes Intergestores Regionais (CIR) as estratégias,
diretrizes, metas, temas prioritarios e financiamento das ac¢des de implantacao e implementagdo da PNPS; (Origem: PRT
MS/GM 2446/2014, Art. 13, 1I)

Il - implantar e implementar a PNPS na RAS, no ambito de seu territorio, respeitando suas diretrizes e promovendo
adequacdes as especificidades locorregionais; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 13, 111)

IV - apresentar no Conselho Estadual de Salde estratégias, programas, planos e projetos de promog¢do da saude;
(Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 13, IV)

V - incorporar acdes de Promocdo da Saude nos Planos Plurianual e Estadual de Saude; (Origem: PRT MS/GM
2446/2014, Art. 13, V)

VI - alocar recursos orcamentéarios e financeiros para a implantagdo e implementacdo da PNPS; (Origem: PRT
MS/GM 2446/2014, Art. 13, VI)

VII - realizar apoio institucional as secretarias municipais e regies de salde no processo de implantagéo,
implementacéo e consolidagdo da PNPS; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 13, VII)

VIII - realizar o monitoramento e avaliagcdo de programas, projetos e agdes de promocao da saude no dmbito estadual
e distrital; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 13, VIII)

IX - apoiar e elaborar materiais de divulgacao visando a socializagdo da informacdo e a divulgagdo de programas,
planos, projetos e a¢des de promogéao da salde; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 13, IX)

X - promover cooperacéo, espacos de discussdo e trocas de experiéncias e conhecimentos sobre a promocgéo da
saude; e (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 13, X)

XI - apoiar e promover a execugdo de programas, planos, projetos e ac¢des relacionadas com a promocao da saude,
considerando o perfil epidemiolégico e as necessidades do seu territério. (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 13, XI)

Art. 14. Compete as Secretarias Municipais de Saude: (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 14)

| - promover a articulagdo intra e intersetorial para apoio a implantacéo e implementagdo da PNPS no dmbito de sua
competéncia; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 14, 1)

Il - implantar e implementar a PNPS no ambito do seu territério, respeitando as especificidades locorregionais;
(Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 14, 1I)

lll - pactuar nas CIB e CIR as estratégias, diretrizes, metas, temas prioritarios e financiamento das acdes de
implantacdo e implementacéo da PNPS; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 14, I1I)

IV - apresentar no Conselho Municipal de Salde estratégias, programas, planos e projetos de promogéo da saude;
(Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 14, IV)

V - incorporar acbes de Promocdo da Saude aos Planos Plurianual e Municipal de Saude; (Origem: PRT MS/GM
2446/2014, Art. 14, V)

VI - destinar recursos orgamentarios e financeiros para realizagédo das ac¢des de promocao da saude; (Origem: PRT
MS/GM 2446/2014, Art. 14, VI)
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VIl - prestar apoio institucional aos gestores e trabalhadores no processo de implantacdo, implementacao,
gualificacdo e consolidacéo da PNPS; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 14, VII)

VIII - promover e realizar a educacdo permanente dos trabalhadores do sistema local de salude para desenvolver as
acOes de promocédo da saude; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 14, VIII)

IX - identificar e promover canais de participacdo no processo decisorio para o desenvolvimento e a sustentabilidade
das acbes de promocgao da saude; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 14, IX)

X - promover a participacdo e o controle social e reforgcar as agdes comunitarias de promogdo da saude nos
territérios; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 14, X)

XI - identificar, articular e apoiar a troca de experiéncias e conhecimentos referentes as a¢des de promogédo da salde;
(Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 14, XI)

XII - participar do processo de monitoramento, avaliagdo de programas, planos, projetos e acdes de promogdo da
saude; (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 14, XII)

Xl - elaborar materiais educativos visando a socializagdo da informacdo e a divulgagdo de programas, planos,
projetos e a¢fes de promoc¢do da saude; e (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 14, XIII)

XIV - apoiar e promover, de forma privilegiada, a execug¢do de programas, planos, projetos e agbes diretamente
relacionadas a promocao da salde, considerando o perfil epidemiolégico e as necessidades do seu territorio. (Origem: PRT
MS/GM 2446/2014, Art. 14, XIV)

Art. 15. A Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal (SES/DF) competem as atribuicdes reservadas as
secretarias de saude dos estados e dos municipios. (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 15)

Art. 16. O financiamento dos temas prioritarios da PNPS e seus planos operativos seréo objeto de pactuagéo prévia
na CIT. (Origem: PRT MS/GM 2446/2014, Art. 16)

CAPITULO I
DO COMITE GESTOR DA POLITICA NACIONAL DE PROMOGCAO DA SAUDE

Art. 17. Fica instituido o Comité Gestor da Politica Nacional de Promogdo da Saude (CGPNPS). (Origem: PRT
MS/GM 227/2016, Art. 1°)

Art. 18. Compete ao CGPNPS: (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 2°)
| - consolidar a implementacdo da PNPS; (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 2°, 1)

Il - coordenar a implementacdo da PNPS no Sistema Unico de Salde (SUS) em articulagdio com os demais setores
governamentais e ndo governamentais; (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 2°, II)

Il - consolidar as agendas de promocédo da salde em consonancia com as politicas, as prioridades e os recursos das
instituicBes participantes e com o Plano Nacional de Saude; (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 2°, 11I)

IV - promover a integracdo das acfes de promocdo da saude no &mbito do SUS, no contexto dos instrumentos
institucionais de planejamento e gestao; (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 2°, IV)

V - incentivar e apoiar a inclusédo de temas sobre a Promog¢&o da Saude na elaboragdo de projetos e planos locais de
acordo com os valores e principios, 0os objetivos, as diretrizes, os temas transversais e 0s eixos operacionais da PNPS, no
ambito dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, respeitando os instrumentos instituidos de planejamento e gestédo
do SUS; (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 2°, V)

VI - monitorar e avaliar as estratégias de implantacdo e implementacdo da PNPS e seu impacto na melhoria da
gualidade de vida de sujeitos e coletividades; (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 2°, VI)
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VII - viabilizar parcerias com organismos internacionais com o objetivo de promover articulacdo e intercambio entre
paises para fortalecimento da PNPS; e (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 2°, VII)

VIII - desenvolver outras agbes que visem ao fortalecimento da PNPS. (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 2°, VIII)

Art. 19. O CGPNPS sera composto por representantes, titulares e suplentes, dos seguintes 6rgaos e entidades:
(Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 3°)

| - 4 (quatro) representantes da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS), que o coordenard; (Origem: PRT
MS/GM 227/2016, Art. 3°, 1)

Il - 4 (quatro) representantes da Secretaria de Ateng¢do a Saude (SAS/MS); (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 3°,
1))

Il - 3 (trés) representantes da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (SGEP/MS); (Origem: PRT MS/GM
227/20186, Art. 3°, IIl)

IV - 2 (dois) representantes da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educac¢édo na Saude (SGTES/MS); (Origem:
PRT MS/GM 227/2016, Art. 3°, IV)

V - 1 (um) representante da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE/MS); (Origem: PRT
MS/GM 227/2016, Art. 3°, V)

VI - 1 (um) representante da Secretaria-Executiva (SE/MS); (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 3°, VI)

VII - 1 (um) representante da Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI/MS); (Origem: PRT MS/GM 227/2016,
Art. 3°, VII)

VIII - 1 (um) representante da Fundac&@o Nacional de Satude (FUNASA); (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 3°, VIII)
IX - 1 (um) representante da Fundag¢éo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ); (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 3°, I1X)

X -1 (um) representante da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA); (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art.
39, X)

XI - 1 (um) representante da Agéncia Nacional de Salude Suplementar (ANS); (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art.
30, XI)

XIl - 1 (um) representante do Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva (INCA); (Origem: PRT
MS/GM 227/2016, Art. 3°, XIlI)

XIII - 1 (um) representante do Conselho Nacional de Secretarios de Salde (CONASS); (Origem: PRT MS/GM
227/2016, Art. 3°, XIII)

XIV - 1 (um) representante do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salide (CONASEMS); (Origem: PRT
MS/GM 227/2016, Art. 3°, XIV)

XV - 1 (um) representante do Conselho Nacional de Saude (CNS); (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 3°, XV)

XVI - 1 (um) representante da Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS); e (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art.
39, XVI)

XVII - 1 (um) representante do Grupo Teméatico de Promocao da Saude e Desenvolvimento Sustentavel da
Associacao Brasileira de Salde Coletiva (ABRASCO). (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 3°, XVII)

8 1° Os representantes, titulares e suplentes, serdo indicados formalmente pelos dirigentes de seus respectivos
Orgaos a Coordenacao do CGPNPS. (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 3°, § 1°)
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8§ 2° Os representantes poderdo ser substituidos a qualquer tempo, desde que formalizada a solicitacdo a
Coordenagdo do CGPNPS, devendo a cada ano ser confirmada a indicagdo ou substituicdo. (Origem: PRT MS/GM
227/2016, Art. 3°, § 29)

§ 3° As entidades de que trata os incisos XV a XVII serdo convidadas a indicar representantes para compor o
CGPNPS. (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 3°, § 3°)

8 4° O CGPNPS podera convidar servidores dos 6rgéos e entidades do Ministério da Saude, de outros 6rgéos da
Administracdo Publica Federal, de entidades ndo governamentais, organismos internacionais, bem como especialistas em
assuntos ligados ao tema, além dos indicados no "caput"”, cuja presenga seja considerada necesséaria ao cumprimento das
fungBes atribuidas ao CGPNPS, mediante consulta prévia a Coordenacdo do CGPNPS. (Origem: PRT MS/GM 227/2016,
Art. 3°, § 4°)

Art. 20. O CGPNPS reunir-se-4, ordinariamente, com regularidade bimestral e, extraordinariamente, por iniciativa de
qualguer um dos membros junto a Coordenagdo do CGPNPS, com antecedéncia minima de 15 (quinze) dias da data
proposta para a realizagéo da reunido. (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 4°)

Art. 21. O CGPNPS podera propor a criagdo de Grupos de Trabalho (GT), instituidos por meio de atos do Ministro de
Estado da Saude, para assessora-lo com temas afetos & Promoc¢éo da Salde, por meio de consolidacdo e implementagéo
da PNPS, bem como acompanhamento das suas implementacdes, e emissao de pareceres e relatérios para subsidiar as
atividades do Comité. (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 5°)

§ 1° Os GT, ao finalizarem os trabalhos, deverdo enviar relatérios ou pareceres, de acordo com a solicitagdo do
CGPNPS, para aprovagéo e, posteriormente, divulga-los. (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 5°, § 1°)

§ 2° Os GT serdo compostos por até 5 (cinco) representantes do CGPNPS e poderdo convidar especialistas,
representantes das areas técnicas do Ministério da Saude e de outros Ministérios, assim como representantes de outras
entidades, instituicbes e movimentos sociais, de acordo com suas necessidades e especificidades. (Origem: PRT MS/GM
227/2016, Art. 5°, § 2°)

Art. 22. As func¢Bes desempenhadas no ambito do CGPNPS ndo serdo remuneradas e seu exercicio sera
considerado servigo publico relevante. (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 6°)

Art. 23. Os debates ocorridos nas reunides do CGPNPS deverdo ser consubstanciados em atas com ampla
divulgacao no ambito da salde. (Origem: PRT MS/GM 227/2016, Art. 7°)

ANEXO Il
Regulamento da Politica de Salude Mental, instituida pela Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001 (Origem: PRT MS/GM
3796/2010)

Art. 1° Fica regulamentada a Politica de Salde Mental, observado o disposto neste Anexo.

CAPITULO |
DO COLEGIADO NACIONAL DE COORDENADORES DE SAUDE MENTAL

Art. 2° Fica instituido o Colegiado Nacional de Coordenadores de Saude Mental, de carater consultivo, com a
finalidade de: (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art. 1°)

| - assessorar o Ministério da Saude na conducdo da Politica Nacional de Saude Mental; (Origem: PRT MS/GM
3796/2010, Art. 1°, 1)

Il - propor mecanismos de avaliagdo e monitoramento dessa Politica; (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art. 1°, 11)

Il - elaborar relatérios técnicos sobre situagBes complexas que necessitam de intervencao da gestédo; (Origem: PRT
MS/GM 3796/2010, Art. 1°, 1)

IV - analisar e propor as atualizagdes necessérias para as normas técnicas e as diretrizes do Ministério da Saude
sobre saude mental e atencao integral em alcool e outras drogas; e (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art. 1°, IV)
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V - contribuir para ampliar a interlocucao da gestao da politica de satide com as organizac¢des da sociedade civil, das
entidades cientificas e profissionais, e das politicas intersetoriais. (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art. 1°, V)

Art. 3° O Colegiado Nacional tera a seguinte composi¢do: (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art. 2°)
| - Secretaria de Atencéo a Salde (SAS/MS): 1 (um) representante: (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art. 29, 1)

a) Coordenador da Area Técnica de Saide Mental/DAPES, que o coordenard; (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art.
2° 1, a)

Il - Coordenadores Estaduais de Salde Mental: 27 (vinte e sete) representantes; (Origem: PRT MS/GM 3796/2010,
Art. 2°, 1)

lIl - Coordenadores de Saude Mental de Capitais: 26 (vinte e seis) representantes; (Origem: PRT MS/GM 3796/2010,
Art. 20, 111)

IV - Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS): 1 (um) representante; (Origem: PRT MS/GM 3796/2010,
Art. 2°,1V)

V - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salde (CONASEMS): 1 (um) representante; (Origem: PRT
MS/GM 3796/2010, Art. 2°, V)

VI - Conselho de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS): 5 (cinco) representantes; (Origem: PRT MS/GM
3796/2010, Art. 2°, VI)

VII - Conselho Nacional de Saude: 1 (um) representante observador; (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art. 2°, VII)
VIII - Secretaria de Direitos Humanos: 1 (um) representante; (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art. 2°, VIII)

IX - Ministério da Justica e Seguranca Publica: 1 (um) representante; (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art. 2°, I1X)
X - Economia Solidaria/Ministério do Trabalho: 1 (um) representante; (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art. 2°, X)

XI - Ministério do Desenvolvimento Social e Agréario: 1 (um) representante; (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art. 2°,
X1)

XII - Ministério da Cultura: 1 (um) representante; (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art. 2°, XII)
X1l - Ministério da Educacao: 1 (um) representante. (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art. 2°, XIII)

Art. 4° O Colegiado poder4, a seu critério, constituir cAmaras técnicas transitérias ou permanentes, para atender aos
objetivos do art. 2°, bem como convidar consultores para temas especificos, quando necessario. (Origem: PRT MS/GM
3796/2010, Art. 3°)

Art. 5° O Colegiado podera realizar reunides ampliadas, quando considerar necessario, convidando para isto
coordenadores de saude mental de outros municipios, atendendo a critérios técnicos e populacionais, bem como outros
setores do Ministério da Salde e representacfes de entidades cientificas e da sociedade civil. (Origem: PRT MS/GM
3796/2010, Art. 4°)

Art. 6° O Colegiado reuniar-se-a 2 (duas) vezes por ano, podendo realizar reunido extraordinéria, se for considerado
necessario. (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art. 5°)

Art. 7° Caberd ao Colegiado estabelecer seu regimento interno e a Secretaria Executiva, ouvida a Secretaria de
Atenc¢do a Saude, instancia a qual o Colegiado se reporta. (Origem: PRT MS/GM 3796/2010, Art. 6°)

) ’CAPiTULO I
DO FORUM NACIONAL SOBRE SAUDE MENTAL DE CRIANCAS E ADOLESCENTES
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Art. 8° Fica instituido o Forum Nacional sobre Saude Mental da Infancia e Juventude, com as seguintes atribuigdes:
(Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 1°)

| - funcionar como espaco de articulagcdo intersetorial e discussdo permanente sobre as politicas para esta area;
(Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 1°, 1)

Il - estabelecer diretrizes politicas nacionais para o ordenamento do conjunto de praticas que envolvam o campo da
atengdo a saude mental infantojuvenil; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 1°, II)

Il - promover a integracdo, a articulagdo e a interlocucdo entre as diversas instituicdes que atuam no campo da
atengdo a saude mental dessa populacgdo; e (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 1°, 111)

IV - produzir conhecimento e informacdes que subsidiem as instituices responséaveis pelas politicas piblicas nessa
area, nos diversos ambitos de gestéo. (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 1°, IV)

Art. 9° O F6rum Nacional sobre Salde Mental da Infancia e Juventude serd composto por representantes das
seguintes instancias: (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°)

| - Area Técnica de Satde Mental - DAPES/SAS, que o coordenara; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, 1)

Il - Area Técnica de Salude Mental - Politica de Alcool e Outras Drogas - DAPES/SAS; (Origem: PRT MS/GM
1608/2004, Art. 2°, 11)

Il - Area Técnica de Salde da Crianca - DAPES/SAS; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, 111)

IV - Area Técnica de Saude do Adolescente e do Jovem - DAPES/SAS; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, 1V)
V - Area Técnica de Salde da Pessoa com Deficiéncia - DAPES/SAS; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, V)
VI - Departamento de A¢Bes Programéticas Estratégicas - SAS; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, VI)

VII - Departamento de Atencdo Basica - SAS; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, VII)

VIII - Programa Nacional de DST/AIDS/SVS; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, VIII)

IX - Representantes dos Centros de Atencdo Psicossocial Infanto-Juvenil, sendo um representante por regido
brasileira; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, 1X)

X - Férum Nacional de Coordenadores de Saude Mental; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, X)

XI - Representantes de Coordenadores de Salude Mental, sendo um representante por regido brasileira; (Origem:
PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XI)

XII - Conselho Nacional de Saude; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XII)

Xl - Ministério da Justica e Seguranca Publica; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XIII)
XIV - Ministério da Educacéo; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XIV)

XV - Ministério da Cultura; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XV)

XVI - Ministério do Esporte; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XVI)

XVII - Conselho Nacional de Procuradores - Promotoria de Defesa a Saude, do Ministério Publico; (Origem: PRT
MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XVII)
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XVIII - Associacdo de Magistrados e Promotores de Justica da Infancia e Juventude; (Origem: PRT MS/GM
1608/2004, Art. 2°, XVIII)

XIX - Ministério do Desenvolvimento Social e Agrario; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XIX)
XX - Secretaria Especial de Direitos humanos (SEDH/PR); (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XX)

XXI - Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente (CONANDA/SEDH/PR); (Origem: PRT MS/GM
1608/2004, Art. 2°, XXI)

XXII - Coordenadoria Nacional para a Integracdo da Pessoa com Deficiéncia (CORDE/SEDH/PR); (Origem: PRT
MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XXII)

XXIII - Federagéo Brasileira de Entidades para Excepcionais (FEBIEX); (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°,
XXIII)

XXIV - Federagdo Nacional das APAES; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XXIV)

XXV - Federagéo Nacional das Instituices Pestallozzi; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XXV)
XXVI - Associacdo Brasileira de Autismo; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XXVI)

XXVII - Comissao de Assuntos Sociais do Senado Federal; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XXVII)

XXVIII - Comissao de Seguridade Social e Saude da Camara dos Deputados; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art.
20, XXVIII)

XXIX - Associagdo Juizes para a Democracia (AJD); (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XXIX)
XXX - Férum Nacional de Conselheiros Tutelares; (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XXX)

XXXI - Associagdo Brasileira de Neurologia e Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia (ABENEPI); e (Origem: PRT
MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XXXI)

XXXII - dois representantes de Movimentos Nacionais de Criangas e Jovens, a serem definidos na primeira reuniéo
deste Férum. (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, XXXII)

Paragrafo Unico. As representagfes terdo assento permanente no forum, o qual podera convocar a participagéo de
outros segmentos representativos e de convidados. (Origem: PRT MS/GM 1608/2004, Art. 2°, Paragrafo Unico)

ANEXO Il
Politica Nacional de Alimentag&o e Nutricdo (PNAN) (Origem: PRT MS/GM 2715/2011)

Art. 1° Fica aprovada a Politica Nacional de Alimentacédo e Nutricdo, na forma do Anexo 1 do Anexo Il , cuja integra
se encontra disponivel no enderegco eletrdnico http:/dab.saude.gov.br/portaldab/pnan.php. (Origem: PRT MS/GM
2715/2011, Art. 1°)

Art. 2° Os 6rgéos e entidades do Ministério da Saude, cujas acdes se relacionem com o tema objeto da Politica ora
aprovada, promoverdo a elaboracdo ou a readequagdo de seus planos, programas, projetos e atividades na conformidade
das diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas. (Origem: PRT MS/GM 2715/2011, Art. 2°)

CAPITULO |
DA ESTRATEGIA AMAMENTA E ALIMENTA BRASIL

Art. 3° Fica instit,uida a Estratégia Nacional para Promocdo do Aleitamento Materno e Alimentagdo Complementar
Saudéavel no Sistema Unico de Saude (SUS) - Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB). (Origem: PRT MS/GM
1920/2013, Art. 1°)
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Paragrafo Unico. A Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil é resultado da integracdo de duas acdes: a Rede
Amamenta Brasil e a Estratégia Nacional para Alimentacdo Complementar Saudavel (ENPACS) e foi construida de forma
conjunta entre a Coordenacao-Geral de Alimentagéo e Nutricio (CGAN/DAB/SAS/MS) e a Coordenagdo-Geral de Saude da
Crianca e Aleitamento Materno (CGSCAM/DAPES/SAS/MS), ambas pertencentes a Secretaria de Atencdo a Salde (SAS),
do Ministério da Saude. (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 1°, Paragrafo Unico)

Art. 4° A Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil objetiva: (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 2°)

| - qualificar as a¢Bes de promogéo do aleitamento materno e da alimentagdo complementar saudavel para criancas
menores de 2 (dois) anos de idade; e (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 2°, 1)

Il - aprimorar as competéncias e habilidades dos profissionais de saude para a promocao do aleitamento materno e
da alimentacdo complementar como atividade de rotina das Unidades Basicas de Saude (UBS). (Origem: PRT MS/GM
1920/2013, Art. 20, 1I)

Art. 5° A Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil pretende: (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 3°)

| - contribuir para a reducéo de préaticas desestimuladoras da amamenta¢do e alimentacdo complementar saudavel
nas UBS, como a propaganda desenfreada de produtos que possam vir a interferir na alimentagdo saudavel de criangas
menores de 2 (dois) anos; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 39, 1)

Il - contribuir para a formacao de habitos alimentares saudaveis desde a infancia; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013,
Art. 3°,1I)

[Il - contribuir para o aumento da prevaléncia de criangas amamentadas de forma exclusiva até os seis meses de
idade; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 3°, III)

IV - contribuir para o aumento da prevaléncia de criangas amamentadas até os 2 (dois) anos de idade ou mais;
(Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 3°, IV)

V - contribuir para a diminuicdo da prevaléncia de criangcas que recebem alimentos precocemente; (Origem: PRT
MS/GM 1920/2013, Art. 3°, V)

VI - contribuir para o aumento da prevaléncia de criangas que consomem frutas, verduras e legumes diariamente;
(Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 3°, VI)

VII - contribuir para a diminuicdo de criancas que recebem alimentos ndo saudaveis e ndo recomendados,
principalmente antes dos dois anos de idade; e (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 3°, VII)

VIII - contribuir para a melhora no perfil nutricional das criangas, com a diminuicdo de deficiéncias nutricionais, de
baixo peso e de excesso de peso. (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 3°, VIII)

Art. 6° A Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil devera ser implementada por meio de oficinas de formacdo de
tutores e de oficinas de trabalho nas Unidades Bésicas de Salde (UBS). (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 4°)

§ 1° As oficinas de formacéo de tutores tém por objetivo qualificar profissionais de salide para apoiar o fortalecimento,
planejamento, implementacéo e avaliagdo de a¢gbes de promogéao, protecdo e apoio ao aleitamento materno e alimentacao
complementar saudavel nas UBS, de forma continua, considerando a educacdo permanente em salde, com base nos
principios da educacéo critico- reflexiva. (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 4°, § 1°)

8 2° As oficinas de trabalho nas UBS tém por objetivo discutir a pratica do aleitamento materno e alimentagéo
complementar saudavel no contexto do processo de trabalho das UBS; incentivar a pactuagdo de a¢gbes para promocao,
protecdo e apoio ao aleitamento materno e alimentagdo complementar saudavel, de acordo com a realidade local €;
estimular a construcao das relacdes de cooperacdo entre a equipe e os diferentes niveis de aten¢do, por meio do apoio
matricial e da construcao de linhas de acéo. (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 4°, § 2°)

Art. 7° Os tutores da Estratégia serdo os profissionais responsaveis por multiplicar a Estratégia e realizar oficinas de
trabalho nas UBS do seu ambito de atuagéo, apoiando o planejamento, 0 acompanhamento e/ou fortalecimento de agdes
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de promocdao, protecdo e o apoio ao aleitamento materno e alimentacdo complementar saudavel nas UBS. (Origem: PRT
MS/GM 1920/2013, Art. 5°)

§ 1° O tutor devera ser apoiador de pelo menos 1 (uma) UBS, oferecendo auxilio de forma continua. (Origem: PRT
MS/GM 1920/2013, Art. 5°, § 1°)

§ 2° Aos tutores ja formados na Rede Amamenta Brasil e/ou na ENPACS, para ser considerado tutor da EAAB seréa
necessario: (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 5°, § 2°)

| - participar de Curso de Ensino a Distancia sobre a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil, para fins de
incorporacao nos conteddos da Estratégia; e (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 5°, § 2°, 1)

Il - requerer, junto & Coordenacdo-Geral de Saude da Crianca e Aleitamento Materno, do Departamento de Acdes
Programaticas Estratégicas, da Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da Saude (CGSCAM/DAPES/SAS/MS) e/ou
Coordenagéo-Geral de Alimentacao e Nutricdo, do Departamento de Atengéo Basica, da Secretaria de Atencdo a Salde, do
Ministério da Saude (CGAN/DAB/SAS/MS), por meio de oficio, a certificagdo como tutor da Estratégia Amamenta e
Alimenta Brasil, apresentando o certificado de tutor de uma ou de ambas as estratégias anteriores e o de conclusédo do
Curso de Ensino a Distancia sobre a referida Estratégia. (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 5°, § 2°, II)

Art. 8° O acompanhamento da UBS, que faz parte da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil, devera ser realizado
por um tutor responséavel, juntamente com a equipe de atengéo bésica, na elaboragéo, desenvolvimento e execuc¢do de um
plano de acédo para a promog¢éo do aleitamento materno e alimentagdo complementar saudavel. O tutor responsavel podera
realizar, de acordo com a realidade local, outras oficinas de trabalho na UBS e/ou atividades complementares, podendo ser:
(Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 6°)

| - oficina com foco na elaboracgdo, desenvolvimento e acompanhamento do plano de acao; (Origem: PRT MS/GM
1920/2013, Art. 6°, 1)

Il - oficina de manejo do aleitamento materno; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 6°, II)
Il - oficina sobre a alimenta¢gdo complementar; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 6°, III)
IV - oficina sobre Vigilancia Alimentar e Nutricional; e (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 6°, IV)

V - outras oficinas cuja temética atenda as necessidades da equipe de atencdo bésica. (Origem: PRT MS/GM
1920/2013, Art. 6°, V)

Art. 9° O monitoramento da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil sera realizado por dois sistemas: Sistema de
Gerenciamento da Estratégia e o Sistema de Informacao da Atengdo Basica vigente, tendo como objetivo avaliar de forma
periédica e permanente o processo de sua implementagdo e de mudangas nas préaticas alimentares. (Origem: PRT MS/GM
1920/2013, Art. 7°)

Art. 10. As equipes de atencéo basica que fazem parte da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil e que aderiram ao
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) poderdo receber certificacdo
caso cumpram os seguintes critérios: (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 8°)

| - desenvolver agfes sistematicas individuais ou coletivas para a promog¢éo do aleitamento materno e alimentagéo
complementar; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 8°, 1)

Il - monitorar os indices de aleitamento materno e alimentacdo complementar; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art.
82, 11)

[Il - dispor de instrumento de organizagdo do cuidado a saude da crianca (fluxograma, mapa, protocolo, linha de
cuidado ou outro) para detectar problemas relacionados ao aleitamento materno e alimentacdo complementar; (Origem:
PRT MS/GM 1920/2013, Art. 8°, 1II)
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IV - cumprir a Norma Brasileira de Comercializacdo de Alimentos para Lactentes e Criangas de primeira infancia,
bicos, chupetas e mamadeiras (NBCAL) e a Lei n°® 11.265 de 2006, e ndo distribuir "substitutos" do leite materno na UBS;
(Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 8°, 1V)

V - contar com a participacdo de pelo menos de 85% dos profissionais da equipe nas oficinas desenvolvidas; e
(Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 8°, V)

VI - cumprir pelo menos uma agao de aleitamento materno e uma de alimentacdo complementar pactuada no plano
de acéo. (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 8°, VI)

Art. 11. Para avaliar o cumprimento dos critérios para a certificacdo serdo utilizadas as seguintes fontes de
informacgédo: (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 9°)

| - padrdes de qualidade da Auto-avaliacdo e avaliagdo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Béasica (PMAQ-AB); (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 9°, 1)

Il - Sistema de Gerenciamento da Estratégia; e (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 9°, 1I)
[l - Sistema de Informagdo da Atencéo Basica vigente. (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 90, 111)

Art. 12. As equipes de atencdo basica que fazem parte da Estratégia e que ndo aderiram ao PMAQ-AB deverdo
cumprir os mesmos critérios estabelecidos para as equipes de atencao béasica integrantes do PMAQ-AB, e poderédo receber
a certificacdo por meio do Sistema de Gerenciamento da Estratégia. Para isso, o tutor e as Coordena¢8es municipais de
salde da crianca e/ou alimentagdo e nutricdo deverdo seguir as seguintes etapas: (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art.
10)

| - o tutor da UBS devera preencher os formularios disponiveis no sistema e informar & Coordenac¢éo Municipal que
solicitou a certificagdo junto ao Ministério da Salde, via oficio emitido pela geréncia/coordenacdo da UBS; (Origem: PRT
MS/GM 1920/2013, Art. 10, I)

Il - as Coordenag¢fes Municipais de Salde da crianga e/ou alimentacdo e nutricdo deverdo encaminhar o referido
oficio para o Ministério da Saulde, ratificando o cumprimento dos critérios exigidos; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art.
10, 1)

[l - as Coordena¢Bes Municipais de Saude da crianca e/ou alimentacdo e nutricdo deverdo enviar oficio as
Coordenacgbes Estaduais de Saude da crianca e/ou alimentacdo e nutricdo informando sobre a solicitacdo de certificacdo
das UBS; e (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 10, III)

IV - o tutor e as CoordenagBes Municipais de Saude da crianca e/ou alimentacdo e nutricdo deverdo aguardar a
andlise, pelo Ministério da Saude, do pedido de certificagcdo. Posteriormente, o referido Ministério entrara em contato com as
CoordenagBes municipais e estaduais de Saude da crianca e/ou alimentagdo e nutrigdo, com o tutor e com 0
gerente/coordenador da UBS para informar sobre o resultado da solicitacdo de certificacdo. (Origem: PRT MS/GM
1920/2013, Art. 10, 1V)

8§ 1° A equipes de atencéo bésica que, apds o processo de certificacdo na Estratégia, fizerem a adesédo ao PMAQ-AB,
s6 poderao ser recertificadas com base nas fontes de informagéo alusivas ao PMAQ-AB, conforme se aplica as equipes ja
inseridas no programa. (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 10, § 1°)

§ 2° A peridiocidade de avaliagdo para certificacdo de equipes integrantes do PMAQ-AB seguira o cronograma do
Programa. Para as equipes ndo PMAQ-AB, o cronograma de avaliagdo sera determinado pelas coordenagfes que
coordenam a Estratégia em ambito nacional. (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 10, § 2°)

Art. 13. A Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil sera coordenada: (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 11)

| - em ambito nacional, pela Coordenacéo-Geral de Saude da Crianca e Aleitamento Materno, do Departamento de
AcBes Programaticas Estratégicas, da Secretaria de Atengdo a Saude, do Ministério da Salde (CGSCAM/DAPES/SAS/MS)
e pela Coordenagdo-Geral de Alimentacdo e Nutricdo, do Departamento de Aten¢do Basica, da Secretaria de Atencdo a
Saude, do Ministério da Saude (CGAN/DAB/SAS/MS); (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 11, I)
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Il - em ambito estadual, pela Secretaria Estadual de Saude e no ambito distrital pela Secretaria de Estado de Saude
do Distrito Federal; e (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 11, 1)

[l - em ambito municipal, pela Secretaria Municipal de Salde. (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 11, 1II)
Art. 14. Séo responsabilidades comuns a todas as esferas de governo: (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 12)
| - divulgar a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 12, )

Il - pactuar e alocar recursos or¢camentarios para implementar a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil; (Origem:
PRT MS/GM 1920/2013, Art. 12, 11)

[l - divulgar sistematicamente os resultados do monitoramento das a¢des da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil,
e (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 12, IlI)

IV - promover articulacdo entre as diferentes esferas e servigos. (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 12, IV)
Art. 15. Compete ao Ministério da Saude: (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 13)

| - fornecer apoio técnico para os estados para implementagdo da Estratégia; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art.
13, 1)

Il - elaborar materiais de capacitacdo e apoio; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 13, 1I)
Il - capacitar profissionais que serdo multiplicadores nos Estados; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 13, III)
IV - acompanhar, monitorar e avaliar a estratégia no ambito nacional; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 13, V)

V - disponibilizar o Sistema de Gerenciamento da Estratégia e o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica vigente
para monitoramento da implementagdo da estratégia e dos dados de aleitamento materno e alimentagdo complementar
coletados pelas equipes de atencao basica; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 13, V)

VI - disponibilizar Curso de Ensino a Distancia sobre a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil, para fins de
incorporacédo dos tutores formados na Rede Amamenta Brasil e na ENPACS; e (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 13,
VI)

VII - certificar as equipes que preencherem os critérios para inclusao da Estratégia. (Origem: PRT MS/GM 1920/2013,
Art. 13, VII)

Art. 16. Compete as Secretarias Estaduais de Saude e ao Distrito Federal: (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 14)

| - coordenar a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil no ambito estadual; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 14,

Il - formar tutores em seus Municipios, conforme critérios definidos; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 14, 1I)

Il - fornecer apoio técnico aos Municipios para a consecucao da Estratégia; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art.
14, 11)

IV - monitorar a implementagéo da Estratégia nos Municipios; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 14, IV)

V - apoiar os Municipios no processo de certificacdo das equipes de atencdo bésica; e (Origem: PRT MS/GM
1920/2013, Art. 14, V)

VI - orientar 0 uso do Sistema de gerenciamento e do Sistema de Informacédo da Atengdo Basica vigente para o
monitoramento dos indicadores da Estratégia. (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 14, VI)
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Art. 17. Compete as Secretarias Municipais de Salde e ao Distrito Federal: (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art.
15)

| - coordenar a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil no ambito do Municipio; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art.
15, 1)

Il - selecionar os tutores responséaveis pelas Oficinas de Trabalho em aleitamento materno e alimentagdo
complementar nas UBS; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 15, 1I)

Il - fornecer apoio técnico as equipes de atencdo basica para a consecucdo da Estratégia; (Origem: PRT MS/GM
1920/2013, Art. 15, IIl)

IV - informar ao Estado a solicitac@o de certificacdo das equipes elegiveis; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 15,
V)

V - orientar o uso do Sistema de Gerenciamento e do Sistema de Informac&@o da Atengdo Basica vigente para o
monitoramento dos indicadores da Estratégia; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 15, V)

VI - monitorar a implementacéo da Estratégia na atencéo bésica; e (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 15, VI)
VII - apoiar as Geréncias e Equipes das UBS para que: (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 15, VII)

a) viabilizem as condi¢bes necessarias para a realizacdo das Oficinas de Trabalho em AM e AC; (Origem: PRT
MS/GM 1920/2013, Art. 15, VI, a)

b) pactuem acdes que promovam, protejam e apoiem a amamentagcdo e alimentacdo complementar saudavel,
(Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 15, VII, b)

¢) construam instrumento de organizacdo do cuidado a salde da crianga (fluxograma, mapa, protocolo, linha de
cuidado ou outro) para atendimento em amamentacao e alimentagdo complementar; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art.
15, VII, ¢)

d) cumpram a NBCAL; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 15, VII, d)

e) envolvam na Estratégia no minimo 85% da equipe de atengdo basica; (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 15,
VI, e)

f) alimentem continuamente o Sistema de Informagdo da Atencéo Bésica vigente; e (Origem: PRT MS/GM 1920/2013,
Art. 15, VI, f)

g) analisem criticamente os indicadores da UBS e dar-lhes visibilidade. (Origem: PRT MS/GM 1920/2013, Art. 15, VII,
9)

CAPITULO II
DOS BANCOS DE LEITE HUMANO (BLH)

Art. 18. Fica definida a estrutura e a atuacdo dos Bancos de Leite Humano (BLH), de acordo com as normas
constantes do Anexo 2 do Anexo Il . (Origem: PRT MS/GM 2193/2006, Art. 1°)

Art. 19. Cabe a Secretaria de Atengdo a Saude (SAS) do Ministério da Saude, por intermédio do Departamento de
Acdes Programéticas Estratégicas - Area Técnica da Salde da Crianca e Aleitamento Materno, a designacdo dos
integrantes da Comissdo Nacional de Bancos de Leite Humano (CNBLH) de que trata o Anexo 2 do Anexo Il . (Origem:
PRT MS/GM 2193/2006, Art. 2°)

CAPITULO Il
DA PREVENGAO DE CONTAMINAGAO PELO HIV, POR INTERMEDIO DO ALEITAMENTO MATERNO E DOS
PROCEDIMENTOS ETICOS, LEGAIS E MORAIS NA PROMOCAO DO ALEITAMENTO MATERNO SEM RISCO
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Art. 20. Para a prevencdo da contaminacdo pelo HIV, por intermédio do aleitamento materno, deverdo ser
consideradas as seguintes medidas: (Origem: PRT MS/GM 2415/1996, Art. 1°)

| - o aleitamento materno cruzado ndo deve ser realizado, incluindo aquele as vezes praticado nos sistemas de
alojamento conjunto e pelas tradicionais amas-de-leite; (Origem: PRT MS/GM 2415/1996, Art. 1°, 1)

Il - as mulheres infectadas pelo HIV ndo devem amamentar seus proprios filhos, nem doar leite; (Origem: PRT
MS/GM 2415/1996, Art. 1°, II)

lll - os filhos de mées infectadas pelo HIV que necessitam do leite materno como fator de sobrevivéncia, poderédo
receber leite de suas préprias maes, desde que adequadamente pasteurizado; (Origem: PRT MS/GM 2415/1996, Art. 1°, 1lI)

IV - os Bancos de Leite Humano utilizardo somente leite ou colostro, apés adequada pasteurizagdo, como
aguecimento a 62,5°C por 30 minutos, observado que: (Origem: PRT MS/GM 2415/1996, Art. 1°, IV)

a) essa pratica constitui tratamento térmico capaz de inativar 100% de todas as particulas de HIV possiveis de serem
encontradas no leite humano; (Origem: PRT MS/GM 2415/1996, Art. 1°, 1V, a)

b) o simples congelamento ou liofilizacéo, sem pasteurizagdo prévia, ndo garante a inativacdo do HIV; (Origem: PRT
MS/GM 2415/1996, Art. 1°, IV, b)

C) a pasteurizacdo € uma pratica obrigatéria em todos os bancos de leite. (Origem: PRT MS/GM 2415/1996, Art. 1°,
1V, c)

V - a selecdo de doadores de bancos de leite deve obedecer aos critérios estabelecidos no Capitulo II; (Origem: PRT
MS/GM 2415/1996, Art. 1°, V)

VI - as maes em situacéo de risco para o HIV, antes de amamentarem seus filhos, devem, preferencialmente no pré-
natal, ser orientadas a se submeterem a teste sorolégico, devendo, para tal, realizar aconselhamento pré e pos-teste;
(Origem: PRT MS/GM 2415/1996, Art. 1°, VI)

VIl - sdo consideradas como situagdes de risco para o HIV, as mulheres: (Origem: PRT MS/GM 2415/1996, Art. 1°,
VII)

a) usuarias de drogas injetaveis com compartilhamento de agulhas/seringas e/ou com parceiros usuarios de drogas
injetaveis; (Origem: PRT MS/GM 2415/1996, Art. 1°, VII, a)

b) que receberam transfusédo de sangue ou hemoderivados e/ou com parceiros que receberam transfusdo de sangue
ou hemoderivados a partir de 1980; (Origem: PRT MS/GM 2415/1996, Art. 1°, VII, b)

c) que mantenham relacdes sexuais sem protecdo com multiplos parceiros e/ou com parceiros que mantenham
relagfes sexuais sem prote¢cdo com um ou multiplos parceiros (homens ou mulheres); (Origem: PRT MS/GM 2415/1996,
Art. 1°, VII, ¢)

d) com histérico de doencas sexualmente transmissiveis e/ou parceiros com histérico de doencas sexualmente
transmissiveis a partir de 1980. (Origem: PRT MS/GM 2415/1996, Art. 1°, VII, d)

CAPITULO IV
DA COMISSAP INTERINSTITUCIONAL PARA IMPLEMENTAGAO, ACOMPANHAMENTO E MONITORAMENTO DAS
ACOES DE FORTIFICACAO DE FARINHAS DE TRIGO, DE MILHO E DE SEUS SUBPRODUTOS

Art. 21. Fica instituida a Comisséo Interinstitucional para Implementagcdo, Acompanhamento e Monitoramento das
Ac¢des de Fortificagdo de Farinhas de Trigo, de Milho e de seus Subprodutos. (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 1°)

Art. 22. A Comissao Interinstitucional sera composta por um representante - titular e suplente - de cada um dos
seguintes 6rgaos, entidades e instituicdes, e atuara sob a coordenagdo da Secretaria de Ateng¢do a Salde do Ministério da
Saude: (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 2°)

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




| - Ministério da Saude: (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 2°, 1)

a) Secretaria de Atencdo a Saude (SAS); (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 2°, 1, a)

b) Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS); (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 2°, |, b)

Il - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 2°, II)

lIl - Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS); (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 2°, IlI)

IV - Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria (EMBRAPA); (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 2°, IV)

V - Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC); (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 2°, V)

VI - Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS); (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 2°, VI)

VII - Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF); (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 2°, VII)

VIII - Associacgdo Brasileira das Industrias da Alimentacao (ABIA); (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 2°, VIII)

IX - Associacdo Brasileira das Industrias Moageiras de Milho (ABIMILHO); e (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 2°,
IX)

X - Associacgdo Brasileira das Industrias do Trigo (ABITRIGO). (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 2°, X)
Art. 23. Compete a Comisséao: (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 3°)

| - propor medidas destinadas a implementar as a¢Bes para fortificagdo das farinhas de trigo e de milho; (Origem:
PRT MS/GM 1793/2009, Art. 3°, 1)

Il - acompanhar e monitorar a fortificagédo das farinhas de trigo, de milho e de seus subprodutos, bem como discutir a
efetividade das agbes adotadas; e (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 3°, 1I)

lll - estabelecer estratégias de informacdo, de comunicacdo, de educacdo e de mobilizagdo social com vistas a
reducédo da prevaléncia de anemia e dos defeitos do tubo neural. (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 3°, III)

Art. 24. Compete ao Ministério da Saude: (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 4°)

| - promover a integragdo e a coordenagdo de todos os setores envolvidos na fortificagdo das farinhas de trigo, de
milho e de seus subprodutos; (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 4°, 1)

Il - definir estratégia de divulgacdo da fortificacdo as Secretarias de Salude dos estados, Distrito Federal e municipios
e de outras instituigfes relacionadas de acordo com o pactuado no ambito da Comissao; (Origem: PRT MS/GM 1793/2009,
Art. 4°,1I)

lIl - promover, com apoio dos componentes da Comissdo, a producdo e a distribuicdo de materiais educativos e
informativos, para profissionais de salde e relacionados, industrias produtoras de farinha de trigo e de milho e para a
populacdo em geral; (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 4°, I1I)

IV - promover acdes educativas e de comunicagdo, com vistas a esclarecer a populacdo sobre a importancia do
consumo de ferro e do acido félico, bem como sobre os papéis desses micronutrientes na prevengao e controle da anemia
por deficiéncia de ferro e na reducao da incidéncia do nascimento de criangas com defeitos do tubo neural; (Origem: PRT
MS/GM 1793/2009, Art. 4°, IV)

V - delinear, desenvolver e apoiar estudos e pesquisas que avaliem 0s processos e 0s resultados de impacto da
fortificacdo das farinhas, em nivel nacional, regional e local; (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 4°, V)
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VI - apoiar e fomentar, com apoio dos componentes da Comissédo a realizacdo de inquéritos e/ou levantamentos
epidemiolégicos referentes as patologias decorrentes da deficiéncia de ferro e de acido félico; e (Origem: PRT MS/GM
1793/2009, Art. 4°, VI)

VIl - estabelecer parcerias com outras areas do Ministério da Saude, 6rgdos e instituices governamentais e ndo
governamentais, para o fomento de atividades complementares, com o objetivo de promover a¢des destinadas a prevencao
e ao controle da anemia por deficiéncia de ferro e dos defeitos do tubo neural acarretados pela deficiéncia de acido félico.
(Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 4°, VII)

Art. 25. Compete a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA): (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 5°)

| - implantar e implementar o monitoramento nacional das farinhas de trigo e de milho produzidas em todos os
moinhos e inddstrias, bem como dos produtos expostos no mercado; (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 5°, 1)

Il - coordenar e regulamentar as a¢des de controle higi€nicosanitario dos estabelecimentos produtores de farinhas de
trigo e de milho e do produto exposto a comercializacao; (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 5°, 1I)

lll - analisar e divulgar, sistematicamente, os resultados do controle e do monitoramento das farinhas de trigo e de
milho; (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 5°, II1)

IV - promover a insercdo dos laboratérios oficiais em programas de controle de qualidade analitica; (Origem: PRT
MS/GM 1793/2009, Art. 5°, 1V)

V - promover a sensibilizacdo do setor produtivo com vistas a atender a legislagcao sanitaria vigente; e (Origem: PRT
MS/GM 1793/2009, Art. 5°, V)

VI - monitorar as farinhas de trigo e de milho importadas quanto ao cumprimento da legislagéo vigente, em especial
guanto aos teores de ferro e de &cido foélico. (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 5°, VI)

Art. 26. Cabe a cada membro da Comissédo Interinstitucional fornecer as informacdes necessérias para o
acompanhamento e avaliagdo periddica da fortificagdo das farinhas de trigo e de milho. (Origem: PRT MS/GM 1793/2009,
Art. 6°)

§ 1° As competéncias e atribuicdes dos demais componentes da Comissdo serdo estabelecidas no Regimento
Interno a ser elaborado pela Comisséao Interinstitucional a partir da data de sua instalagcdo, submetendo-o a aprovagéo do
Ministério da Saude. (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 6°, § 1°)

§ 2° Cada membro da Comissdo Interinstitucional devera compilar e fornecer toda informagc&o necesséria, a ser
analisada em conjunto, para o acompanhamento e a avaliacdo periddica da fortificagcdo das farinhas de trigo e de milho.
(Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 6°, § 2°)

Art. 27. A Comisséo Interinstitucional reunir-se-a, ordinariamente, duas vezes por ano, e, extraordinariamente,
guando convocada por seu coordenador ou por solicitacdo de qualquer um de seus membros, cabendo neste Ultimo caso a
apreciacao do coordenador. (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 7°)

Art. 28. A Comissédo Interinstitucional podera convidar cientistas, especialistas ou pesquisadores de instituicdes
académicas ou cientificas de organismos internacionais, bem como representantes da sociedade civil para colaborarem na
analise de assuntos especificos. (Origem: PRT MS/GM 1793/2009, Art. 8°)

ANEXO 1 DO ANEXO I
POLITICA NACIONAL DE ALIMENTAGCAO E NUTRICAO (Origem: PRT MS/GM 2715/2011, Anexo 1)

Politica Nacional de Alimentacéo e Nutricao

APRESENTACAO
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A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), aprovada no ano de 1999, integra os esfor¢os do Estado
Brasileiro que por meio de um conjunto de politicas publicas propde respeitar, proteger, promover e prover os direitos
humanos a saude e a alimentacao.

A populagdo brasileira, nas Ultimas décadas, experimentou grandes transformagfes sociais que resultaram em
mudangas no seu padrdo de salde e consumo alimentar. Essas transformagdes acarretaram impacto na diminuicdo da
pobreza e excluséo social e, consequentemente, da fome e desnutrigdo. Por outro lado, observa-se aumento vertiginoso do
excesso de peso em todas as camadas da populag¢do, apontando para um novo cenéario de problemas relacionados a
alimentagéo e nutrigao.

A completar-se dez anos de publicacdo da PNAN, deu-se inicio ao processo de atualizagdo e aprimoramento das
suas bases e diretrizes, de forma a consolidar-se como uma referéncia para os novos desafios a serem enfrentados no
campo da Alimentacao e Nutricdo no Sistema Unico de Saude.

Em parceria com a Comisséao Intersetorial de Alimentagdo e Nutricdo (CIAN), do Conselho Nacional de Saude, o
Ministério da Saude, conduziu um amplo e democrético processo de atualiza¢do e aprimoramento da Politica, por meio de
26 Seminarios Estaduais e do Seminario Nacional de Alimentacdo e Nutricio — PNAN 10 anos que contaram com a
presenca de conselheiros estaduais e municipais de salde; entidades da sociedade civil; entidades de trabalhadores de
salde; gestores estaduais e municipais de Alimentacdo e Nutricdo e da Atencdo Basica; conselheiros estaduais de
Seguranca Alimentar e Nutricional, Centros Colaboradores de Alimentagdo e Nutricdo vinculados a universidades e
especialistas em politicas publicas de saude e de alimentagdo e nutricéo.

Nesta nova edi¢cdo, a PNAN apresenta-se com o propésito de melhorar as condi¢des de alimentagdo, nutricdo e
salde, em busca da garantia da Seguranc¢a Alimentar e Nutricional da populagéo brasileira.

Esta organizada, também, em diretrizes que abrangem o escopo da atenc&o nutricional no Sistema Unico de Salde
com foco na vigilancia, promocgao, prevencdo e cuidado integral de agravos relacionados a alimentacdo e nutrigao;
atividades, essas, integradas as demais acfes de salde nas redes de aten¢do, tendo a atencdo basica como ordenadora
das agoes.

Brasilia, 17 de novembro de 2011
Ministério da Saude
1 INTRODUCAO

A alimentacdo e nutricdo constituem requisitos basicos para a promoc¢ado e a prote¢cdo da saude, possibilitando a
afirmacéo plena do potencial de crescimento e desenvolvimento humano, com qualidade de vida e cidadania.

A populagdo brasileira, nas Ultimas décadas, experimentou grandes transformagfes sociais que resultaram em
mudanc¢as no seu padrdo de saude e consumo alimentar. Essas transforma¢des acarretaram impacto na diminui¢cdo da
pobreza e exclusdo social e, consequentemente, da fome e escassez de alimentos, com melhoria ao acesso e variedade
destes, além da garantia da disponibilidade média de calorias para consumo, embora ainda existam cerca de 16 milhfes de
brasileiros vivendo na pobreza extrema. A diminuigdo da fome e da desnutricdo veio acompanhada do aumento vertiginoso

da obesidade em todas as camadas da populacdo, apontando para um novo cenario de problemas relacionados a
alimentagéo e nutri¢ao.

A alimentacgdo e nutricdo estdo presentes na legislagédo recente do Estado Brasileiro, com destaque para a Lei 8080,
de 19/09/1990 (BRASIL, 1990), que entende a alimenta¢do como um fator condicionante e determinante da salde e que as
acdes de alimentacdo e nutricdo devem ser desempenhadas de forma transversal as acBes de saude, em carater
complementar e com formulagéo, execucao e avaliagdo dentro das atividades e responsabilidades do sistema de saude.

Na ultima década, o principal avanco foi a incorporacdo da alimentacdo como um direito social. A Emenda Constitucional n°
64, aprovada em 2010, introduziu no art. 6° da Constituicdo Federal a alimentagdo como direito (BRASIL, 1990). Nesse
sentido, o Estado Brasileiro, ocupado com a constru¢do de uma nova abordagem para atuar no combate a fome, a pobreza
e na promocao da alimentagdo adequada e saudavel, publicou a Lei 11.346/2006 — Lei Organica de Seguranc¢a Alimentar e
Nutricional (BRASIL, 2006a) e o Decreto 7272/2010 - Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (BRASIL,
2010b). Tanto a Lei como o Decreto apresentam entre as suas bases diretivas o fortalecimento das ac¢des de alimentacéo e
nutricdo no sistema de saude.
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Na salde, ressalta-se a publicacdo do Decreto 7508, de 28/06/2011, que regulamenta a Lei 8080, com a
instituicdo da Rede de Atencado a Saude e dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas que possibilitardo avancos para
a organizacao e oferta das a¢fes de Alimentacéo e Nutricdo no &mbito do SUS (BRASIL, 2011a).

Outras Politicas da salde somam-se aos principios e diretrizes da PNAN no estabelecimento da Saulde e da
Seguranga Alimentar e Nutricional. A Politica Nacional de Atengdo Basica e Politica Nacional de Promogdo a Saude séo
orientadas nesse sentido.

A determinagdo social da salde assim como a promogdo e prevengdo de agravos estdo presentes em diversos
documentos internacionalmente conhecidos, como o Relatério da Comissdo Nacional de Determinantes Sociais da Saude,
publicado em 2008, a Estratégia Global para a Alimentacdo do Bebé e da Crianca Pequena (2002) e a Estratégia Global
para a Promocédo da Alimentagcdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude (2004).

Os documentos apontam para a necessidade de formulagdo e implantacdo de estratégias nacionais, locais e
regionais efetivas e integradas para a reducdo da morbi-mortalidade relacionada a alimentagcdo inadequada e ao
sedentarismo, com recomendacdes e indicacdes adaptadas frente as diferentes realidades dos paises e integradas as suas
politicas, com vistas a garantir aos individuos a capacidade de fazer escolhas saudaveis com relagdo a alimentacdo e a

atividade fisica, prevendo ac¢des de carater regulatério, fiscal e legislativo que visem tornar essas escolhas factiveis a
populacao.

O aleitamento materno, que deve ser a primeira pratica alimentar dos individuos, € necesséario para a garantia da
salde e do desenvolvimento adequado das criancas. O Brasil adota as recomendagdes internacionais, recomendando o
aleitamento materno exclusivo até o sexto més e continuado até o segundo ano de vida (BRASIL, 2009a). Segundo a
Pesquisa Nacional de demografia e Salde (PNDS), realizada em 2006, 95% das criancas brasileiras foram alguma vez
amamentadas, mas esse numero cai drasticamente ao longo dos dois primeiros anos de vida. Segundo a Il Pesquisa de
Prevaléncia do Aleitamento Materno no Conjunto das Capitais Brasileiras e DF, realizada em 2008, a mediana de
aleitamento materno exclusivo foi 54 dias e a mediana do aleitamento materno total, que deveria ser de 24 meses, foi 341,6
dias (11,2 meses) (BRASIL, 2009c). Atualmente, segundo a pesquisa, a prevaléncia do aleitamento materno exclusivo em
menores de seis meses € de 41%.

A transicdo do aleitamento materno para os alimentos consumidos pela familia € o periodo denominado como
alimentagdo complementar, que deve ser iniciada aos seis meses de idade e concluida aos 24 meses. A introducao de
alimentos deve ser feita em tempo oportuno, em quantidade e qualidade adequadas a cada fase do desenvolvimento
infantil. Esse € 0 momento em que os primeiros habitos sdo adquiridos e formados e a correta inser¢éo dos alimentos tem o
papel de promocao a saude e habitos saudaveis, além de proteger a criangca de deficiéncias de micronutrientes e doencgas
cronicas na idade adulta. Segundo a PNDS, a introdugéo precoce de alimentos, antes dos dois meses de idade, era uma
pratica em 14% das criangas, evoluindo para mais de 30% nas criangas entre quatro e cinco meses (BRASIL, 2009a).

A dieta habitual dos brasileiros € composta por diversas influéncias e atualmente é fortemente caracterizada por uma
combinacdo de uma dieta dita “tradicional” (baseada no arroz com feijdo) com alimentos classificados como
ultraprocessados, com altos teores de gorduras, sodio e aglcar e com baixo teor de micronutrientes e alto contetudo
caldrico. O consumo médio de frutas e hortalicas ainda é metade do valor recomendado pelo Guia Alimentar para a
populacdo brasileira e manteve-se estavel na Ultima década, enquanto alimentos ultraprocessados, como doces e
refrigerantes, tém o seu consumo aumentado a cada ano.

As diferengas de renda s@o expressas no padrdo de consumo alimentar dos diferentes estratos. A dieta dos
brasileiros de mais baixa renda apresenta melhor qualidade, com predominancia do arroz, feijdo aliados a alimentos basicos
como peixes e milho. A frequéncia de alimentos de baixa qualidade nutricional como doces, refrigerantes, pizzas e salgados
fritos e assados, tende a crescer com o aumento da renda das familias.

O padrao de consumo também varia de acordo com 0s grupos etarios. Entre 0s mais novos, € maior o consumo de
alimentos ultraprocessados, que tendem a diminuir com o aumento da idade, enquanto o inverso é observado entre as
frutas e hortalicas. Os adolescentes sdo o grupo com pior perfil da dieta, com as menores frequéncias de consumo de
feijéo, saladas e verduras em geral, apontando para um progndstico de aumento do excesso de peso e doencas cronicas.

Os brasileiros residentes na zona rural, quando comparados com os residentes da zona urbana, apresentam maiores
frequéncias de consumo de alimentos basicos, com melhor qualidade da dieta, havendo predominio de consumo de
alimentos como arroz, feijéo, batata-doce, mandioca, farinha de mandioca, frutas e peixes. Na zona urbana, observa-se um
maior consumo de alimentos ultraprocessados. As regides geogréficas também imprimem a sua identidade alimentar, sendo
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mais frequente, na regido norte, o consumo de farinha de mandioca, agai e peixe fresco; no Nordeste: ovos e biscoitos
salgados; no Centro-Oeste: arroz, feijdo, carne bovina e leite; no Sudeste e Sul: pdo francés, massas, batata inglesa,
gueijos, iogurtes e refrigerantes. Em algumas regifes as tradi¢cdes culturais resistem as mudancgas, enquanto que, em
outras, essas tradi¢cdes estdo sendo descaracterizadas, havendo perda da identidade cultural alimentar.

O estilo de vida atual favorece a um maior nimero de refei¢cdes realizadas fora do domicilio: em 2009, 16% das
calorias foram oriundas da alimenta¢éo fora de casa. Essa é composta, na maioria dos casos, por alimentos industrializados
e ultraprocessados como refrigerantes, cerveja, sanduiches, salgados e salgadinhos industrializados, imprimindo um padrao
de alimentacao que, muitas vezes, € repetido no domicilio.

A transicdo nutricional foi acompanhada pelo aumento da disponibilidade média de calorias para consumo. Em 2009
0 consumo energético diario médio da populagdo foi superior ao recomendado de 2000 kcal, o que é mais um fator
contributivo para o aumento do excesso de peso. Essa média se assemelha as encontradas em paises desenvolvidos,

como os Estados Unidos, com as maiores médias entre os adolescentes do sexo masculino e as menores entre 0s idosos.

O declinio do nivel de atividade fisica, aliado a adocéo de modos de se alimentar pouco saudaveis, com a adeséo a
um padrdo de dieta rica em alimentos com alta densidade energética e baixa concentracdo de nutrientes, o aumento do
consumo de alimentos ultraprocessados e 0 consumo excessivo de nutrientes como sodio, gorduras e aglcar tém relagéo
direta com o aumento da obesidade e demais doengas cronicas, como o diabetes e a hipertenséo e explicam, em parte, as
crescentes prevaléncias de sobrepeso e obesidade observadas nas Ultimas décadas.

Com relacdo as doencgas relacionadas as deficiéncias de micronutrientes, a Pesquisa Nacional de Demografia e
Saude da Crianca e da Mulher, realizada em 2006, reafirmou que as deficiéncias de ferro e vitamina A ainda
persistem como problemas de saude publica no Brasil: 17,4% das criangas e 12,3% das mulheres em idade fértil
apresentam hipovitaminose A, enquanto 20,9% e 29,4% desses grupos populacionais, respectivamente, apresentam
anemia por deficiéncia de ferro. Estudos regionais apontam para uma prevaléncia média de cerca de 50% de anemia
ferropriva em criancas menores de cinco anos de idade.

A melhoria ao acesso a salde e a renda da populagao deveriam ter impactado na melhoria dos indicadores relativos
a deficiéncia de micronutrientes, caréncias que, aparentemente, estavam sanadas, como no caso da hipovitaminose A e
outras deficiéncias, como o ressurgimento de casos de Beribéri em alguns estados brasileiros, e o desajuste do consumo de
iodo por adultos, provenientes do consumo excessivo do sal de cozinha iodado.

A sociedade brasileira vivenciou uma peculiar e rapida transi¢cdo nutricional: de um pais que apresentava altas taxas
de desnutricdo, na década de 1970, passou a ser um pais com metade da populacdo adulta com excesso de peso, em
2008. A reducgdo da desnutricdo em criangas menores de cinco anos foi intensa nas Ultimas décadas. Nesse sentido, a
associagdo de politicas econdmicas e sociais, particularmente na década de 2000, foi fundamental para o Brasil avancar na
reducdo das desigualdades internas. Entre 1989 e 2006, o Brasil alcancou as metas relativas a reducdo da desnutricao
infantil do primeiro Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (indicador do ODM de erradicagdo da pobreza extrema e fome):
“Prevaléncia de criangas (com menos de cinco anos) abaixo do peso” caiu mais de quatro vezes (de 7,1% para 1,7%),
enquanto o déficit de altura diminuiu para cerca de um terco no mesmo periodo (de 19,6% para 6,7%).

No entanto, os avangos sdo desiguais. Ainda persistem altas prevaléncias de desnutricdo crénica em grupos
vulneraveis da populacdo, como entre as criancas indigenas (26%), quilombolas (16%), residentes na regido norte do pais
(15%) e aquelas pertencentes as familias beneficiarias dos programas de transferéncia de renda (15%), afetando
principalmente criangcas e mulheres que vivem em bolsGes de pobreza. Apesar das diferengas entre 0s grupos étnicos e
regides geogréficas, a maior reducéo das prevaléncias de desnutri¢cdo infantil se deu na Regido Nordeste e nas populagcdes
mais pobres do pais, sendo os principais fatores responsaveis por esses avangos: 0 aumento da escolaridade materna, o
aumento da renda familiar, o0 maior acesso aos servi¢cos da rede de atencdo basica de salde e a expansao do saneamento
bésico.

Simultaneamente, o Brasil vem enfrentando o aumento expressivo do sobrepeso e da obesidade, assim como em
véarios paises do mundo. Em fungé@o de sua magnitude e velocidade de evolugdo, o excesso de peso — que compreende o
sobrepeso e a obesidade - é considerado atualmente um dos maiores problemas de salde publica, afetando todas as faixas
etarias. Em vinte anos, as prevaléncias de obesidade em criancas entre 5 a 9 anos foram multiplicadas por quatro entre os
meninos (4,1% para 16,6%) e por, praticamente, cinco entre as meninas (2,4% para 11,8%). Nos adolescentes, apés quatro
décadas de aumento gradual nas prevaléncias, em torno de 20% apresentaram excesso de peso (com pequena diferenca
entre 0s sexos) e quase 6% dos adolescentes do sexo masculino e 4% do sexo feminino foram classificados como obesos.
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Na populagdo adulta, houve aumento do sobrepeso e da obesidade em todas as faixas etarias e de renda. A
obesidade cresceu de 2,8% em homens e 7,8% em mulheres para 12,5% entre homens e 16,9% entre as mulheres nos
periodos entre 1974-1975 e 2008-2009, de modo que o excesso de peso alcancou 50,1% nos homens e 48,0% nas
mulheres. Atualmente, a obesidade tem prevaléncias semelhantes entre as mulheres de todos os niveis de renda, mas,
entre os homens, a obesidade entre os vinte por cento mais ricos da populagdo € o dobro das prevaléncias encontradas
entre o quinto mais pobre. A renda média da populagdo brasileira apresentou um incremento nas Ultimas décadas e as
doencas cronicas, com foco para obesidade, passaram a apresentar taxas semelhantes entre 0s grupos.

As doencas crbnicas sao a principal causa de mortalidade de adultos no Brasil. Nos Ultimos anos, os percentuais de
hipertenséo arterial sistémica e diabetes vém se mantendo estaveis, embora a obesidade esteja em ascensdo. Segundo o
VIGITEL, a obesidade avanca anualmente cerca de 1% entre os adultos. O aumento da obesidade esta fortemente ligado
ao consumo alimentar e a pratica de atividade fisica. Seus determinantes sédo de natureza demografica, socioecondmica,
epidemioldgica e cultural, além de questdes ambientais, 0 que torna a obesidade uma doenga multifatorial. Esses fatores
interagem de forma complexa, exigindo que a obesidade seja tratada, tendo em vista toda a sua complexidade e
determinagdo social. O Estudo de Carga Global de Doengas no Brasil revela que 58% dos anos de vida perdidos
precocemente se devem as doengas crénicas ndo transmissiveis.

Os indicadores de salude e nutricdo refletem as desigualdades de renda e raca que ainda persistem no pais:
mulheres negras e de baixa renda apresentam maiores percentuais de doencgas cronicas quando comparadas a mulheres,
da mesma idade, brancas e de renda mais alta. Entre os homens, a obesidade esta mais presente entre 0s de renda mais
alta, embora cresga em todos os estratos.

O desenvolvimento econémico deve ser acompanhado pelo setor salde para que as populagbes que tenham
incremento de renda também tenham melhorias de acesso e condi¢des de saude.

O cenério epidemiolégico apresentado reflete os avangos do Brasil na luta contra a fome e a desnutricao, embora
ainda existam popula¢des vulneraveis a esses agravos. O acelerado crescimento do excesso de peso em todas as faixas
etarias e de renda deixa clara a necessidade de medidas de controle e prevencédo do ganho de peso. Se essas a¢des ndo
forem implementadas, estima-se que em vinte anos cerca de 70% dos brasileiros estardo com excesso de peso no Brasil.

O enfrentamento desse quadro clama por a¢des nos diversos setores, desde a produgdo a comercializagao final dos
alimentos e com a garantia de ambientes que propiciem a mudanca de conduta dos individuos e da sociedade. Ciente de
sua responsabilidade sanitéria, frente a esse cenario, a PNAN constitui-se uma resposta oportuna e especifica do SUS para
reorganizar, qualificar e aperfeigoar suas agbes para o enfrentamento da complexidade da situacdo alimentar e nutricional
da populagéo brasileira, ao tempo em que promove a alimentacdo adequada e saudavel e a atencao nutricional para todas
as fases do curso da vida.

2 PROPOSITO

A PNAN tem como propésito a melhoria das condi¢bes de alimentacéo, nutricdo e salde da populacdo brasileira,
mediante a promogéao de praticas alimentares adequadas e saudaveis, a vigilancia alimentar e nutricional, a prevencédo e o
cuidado integral dos agravos relacionados a alimentacao e nutri¢éo.

3 PRINCIPIOS

A PNAN tem por pressupostos os direitos a Saude e a Alimentacdo e é orientada pelos principios doutrinarios e
organizativos do Sistema Unico de Salde (universalidade, integralidade, equidade, descentralizagdo, regionalizacdo e
hierarquizagao e participagéo popular), aos quais se somam 0s principios a seguir:

A Alimentacdo como elemento de humanizacéo das praticas de salde: a alimentacdo expressa as relagdes sociais,
valores e histéria do individuo e dos grupos populacionais e tem implicagBes diretas na saude e na qualidade de vida. A
abordagem relacional da alimentacdo e nutricdo contribui para o conjunto de préaticas ofertadas pelo setor saude, na
valorizagdo do ser humano, para além da condi¢cdo biolégica e o reconhecimento de sua centralidade no processo de
producédo de saude.

O respeito a diversidade e a cultura alimentar: a alimentacdo brasileira, com suas particularidades regionais, é a
sintese do processo histérico de intercambio cultural, entre as matrizes indigena, portuguesa e africana que se somam, por
meio dos fluxos migratérios, as influéncias de praticas e saberes alimentares de outros povos que compdem a diversidade
sociocultural brasileira. Reconhecer, respeitar, preservar, resgatar e difundir a riqueza incomensuravel de alimentos e
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praticas alimentares correspondem ao desenvolvimento de a¢Bes com base no respeito a identidade e cultura alimentar da
populacao.

O fortalecimento da autonomia dos individuos: o fortalecimento ou ampliagdo dos graus de autonomia para as
escolhas e praticas alimentares implica, por um lado, um aumento da capacidade de interpretagcdo e andlise do sujeito sobre
si e sobre 0 mundo e, por outro, a capacidade de fazer escolhas, governar e produzir a propria vida. Para tanto, é
importante que o individuo desenvolva a capacidade de lidar com as situac¢des, a partir do conhecimento dos determinantes
dos problemas que o afetam, encarando-os com reflexdo critica. Diante dos interesses e pressdes do mercado comercial de
alimentos, bem como das regras de disciplinamento e prescricdo de condutas dietéticas em nome da saude, ter mais
autonomia significa conhecer as varias perspectivas, poder experimentar, decidir, reorientar, ampliar os objetos de
investimento relacionados ao comer e poder contar com pessoas nessas escolhas e movimentos. H4 uma linha ténue entre
dano e prazer que deve ser continuamente analisada, pois leva os profissionais de salde, frequentemente, a se colocarem
nos extremos da omissdo e do governo exacerbado dos outros. Para isso, deve-se investir em instrumentos e estratégias
de comunicacdo e educagdo em salde que apoiem os profissionais de saude em seu papel de socializacdo do
conhecimento e da informacao sobre alimentacdo e nutricdo e de apoio aos individuos e coletividades na decisdo por
praticas promotoras da saude.

A determinacdo social e a natureza interdisciplinar e intersetorial da alimenta¢éo e nutricdo: o conhecimento das
determinagfes socioecondmicas e culturais da alimentacdo e nutricdo dos individuos e coletividades contribui para a
construcdo de formas de acesso a uma alimentagdo adequada e saudavel, colaborando com a mudan¢a do modelo de
producdo e consumo de alimentos que determinam o atual perfil epidemiolégico. A busca pela integralidade na atencéo
nutricional pressupfe a articulagéo entre setores sociais diversos e se constitui em uma possibilidade de superag¢édo da
fragmentagdo dos conhecimentos e das estruturas sociais e institucionais, de modo a responder aos problemas de
alimentagéo e nutricdo vivenciados pela populagéo brasileira.

A seguranca alimentar e nutricional com soberania: a Segurancga Alimentar e Nutricional (SAN) é estabelecida no
Brasil como a realizagéo do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade
suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras
de salde que respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econdbmica e socialmente sustentaveis. A
Soberania Alimentar se refere ao direito dos povos de decidir seu préprio sistema alimentar e de produzir alimentos
saudaveis e culturalmente adequados, acessiveis, de forma sustentavel e ecoldgica, colocando aqueles que produzem,
distribuem e consomem alimentos no coracdo dos sistemas e politicas alimentares, acima das exigéncias de mercado.

4 DIRETRIZES

As diretrizes que integram a PNAN indicam as linhas de a¢8es para o alcance do seu propoésito, capazes de modificar
os determinantes de salde e promover a salide da populagédo. Sendo consolidadas em:

1. Organizagao da Atencédo Nutricional,

2. Promocgéo da Alimentacdo Adequada e Saudavel,

3. Vigilancia Alimentar e Nutricional;

4. Gestdo das Agles de Alimentagéo e Nutri¢ao;

5. Participagéo e Controle Social;

6. Qualificagcdo da Forca de Trabalho;

7. Controle e Regulagéo dos Alimentos;

8. Pesquisa, Inovagéo e Conhecimento em Alimentacdo e Nutrig&o;

9. Cooperacdo e articulagdo para a Seguranga Alimentar e Nutricional.

4.1 Organizacgdo da Atencéo Nutricional
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A atual situacdo alimentar e nutricional do Pais torna evidente a necessidade de uma melhor organizagdo dos
servigos de saude para atender as demandas geradas pelos agravos relacionados a ma alimentacao, tanto em relacdo ao
seu diagndstico e tratamento quanto a sua prevencdo e a promocdo da saude. Incluem-se, ainda, as a¢bes de vigilancia
para proporcionar a identificacdo de seus determinantes e condicionantes, assim como das regifes e populagdes mais
vulneraveis.

Dessa forma, a atencado nutricional compreende os cuidados relativos a alimentagdo e nutricdo voltados a promocao
e prote¢cdo da saude, prevencdo, diagnéstico e tratamento de agravos, devendo estar associados as demais agfes de

atencdo a saude do SUS, para individuos, familias e comunidades, contribuindo para a conformacdo de uma rede
integrada, resolutiva e humanizada de cuidados.

A atencdo nutricional tem como sujeitos os individuos, a familia e a comunidade. Os individuos apresentam
caracteristicas especificas e entre os elementos de sua diversidade esta a fase do curso da vida em que se encontram,
além da influéncia da familia e da comunidade em que vivem. Todas as fases do curso da vida devem ser foco da atencéo
nutricional, no entanto cabe a identificacéo e priorizacdo de fases mais vulneraveis aos agravos relacionados a alimentacéo
e nutri¢ao.

As familias e comunidades devem ser entendidas como “sujeitos coletivos” que tém caracteristicas, dinamicas,
formas de organizacdo e necessidades distintas, assim como apresentam diferentes respostas a fatores que possam lhes
afetar. Também devem ser consideradas as especificidades dos diferentes grupos populacionais, povos e comunidades
tradicionais, como a populagdo negra, quilombolas e povos indigenas, entre outros, assim como as especificidades de
género.

A atencao nutricional deve fazer parte do cuidado integral na Rede de Atencdo a Saude (RAS), tendo a Atengéo
Béasica como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede. A Atencdo Basica, pela sua capilaridade e capacidade de
identificacdo das necessidades de saude da populagéo, sob sua responsabilidade, contribui para que a organizacdo da
atenc¢do nutricional parta das necessidades dos usuérios.

Nesse intuito, o processo de organizacdo e gestdo dos cuidados relativos a alimentacdo e nutricdo na RAS devera
ser iniciado pelo diagnéstico da situacdo alimentar e nutricional da populagdo adscrita aos servigcos e equipes de Atencao
Basica. A vigilancia alimentar e nutricional possibilitard a constante avaliacdo e organizagdo da atencéo nutricional no SUS,
identificando prioridades de acordo com o perfil alimentar e nutricional da populagéo assistida.

Para este diagnoéstico deverdo ser utilizados o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) e outros
sistemas de informacdo em saude para identificar individuos ou grupos que apresentem agravos e riscos para saude,
relacionados ao estado nutricional e ao consumo alimentar. De modo a identificar possiveis determinantes e condicionantes
da situacéo alimentar e nutricional da populacado, é importante que as equipes de Atengéo Basica incluam em seu processo
de territorializacdo a identificagdo de locais de producgdo, comercializagédo e distribuicdo de alimentos, costumes e tradi¢cdes
alimentares locais, entre outras caracteristicas do territério, onde vive a populacdo, que possam relacionar-se aos seus
hébitos alimentares e estado nutricional.

A atencdo nutricional devera priorizar a realizacdo de a¢gbes no ambito da Atencdo Bésica, mas precisa incluir, de
acordo com as necessidades dos usuarios, outros pontos de atencdo a salde, como servicos de apoio diagnéstico e
terapéutico, servigcos especializados, hospitais, atencdo domiciliar, entre outros no &mbito do SUS. Assim como a¢des em
diferentes equipamentos sociais (governamentais ou nao) que possam contribuir com o cuidado integral em salde por meio
da intersetorialidade.

Nesse contexto, as praticas e processos de acolhimento precisam considerar a alimentagdo e nutricdo como
determinantes de salde e levar em conta a subjetividade e complexidade do comportamento alimentar. O que implica
disseminar essas concepgdes entre os profissionais, contribuindo para a qualificacdo de sua escuta e capacidade resolutiva
em uma perspectiva humanizada. Na organizagdo da atencdo nutricional devem ser consideradas outras racionalidades
terapéuticas possibilitando a incorporacdo das praticas integrativas e complementares nos cuidados relativos a alimentagéo
e nutricdo no SUS.

A atencao nutricional, no &mbito da atencado basica, devera dar respostas as demandas e necessidades de saude do
seu territério, considerando as de maior frequéncia e relevancia e observando critérios de risco e vulnerabilidade. Diante do
atual quadro epidemiolégico do pais, séo prioritarias as agbes preventivas e de tratamento da obesidade, da desnutrigdo,
das caréncias nutricionais especificas e de doencas crénicas ndo transmissiveis, relacionadas a alimentacdo e nutricdo.
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Também constituem demandas para a atencdo nutricional, no SUS, o cuidado aos individuos portadores de necessidades
alimentares especiais, como as decorrentes dos erros inatos do metabolismo, transtornos alimentares, entre outros.

Para a pratica da atencao nutricional no ambito da Atencéo Basica, as equipes de referéncia deverdo ser apoiadas
por equipes multiprofissionais, a partir de um processo de matriciamento e clinica ampliada, com a participagdo de
profissionais da area de alimentagdo e nutricdo que deverdo instrumentalizar os demais profissionais para o
desenvolvimento de ac¢des integrais nessa area, respeitando seu nlcleo de competéncias.

As acles de prevencao das caréncias nutricionais especificas por meio da suplementac¢édo de micronutrientes (ferro,
vitamina A, dentre outros) serdo de responsabilidade dos servigos de Atencdo Basica, em acordo com o disposto nas
normas técnicas dos programas de suplementagéo. As unidades hospitalares- maternidades colaboram na implementacao
dos programas de suplementacao de micronutrientes, em especial na suplementacao de vitamina A para puérperas no pés-
parto.

Embora a Atencdo Basica seja a porta preferencial de entrada dos usuérios no sistema de salude, as demandas para
a atencdo nutricional podem ser identificadas em outros pontos da rede de atencdo a saude. Dessa forma, a atencéo
nutricional nos demais pontos de atencéo a saude também deve ser realizada dentro de uma rede integrada de cuidados de
forma transversal a outras politicas especificas e com a participagdo de equipes multidisciplinares, respeitando-se as
atividades particulares dos profissionais que as compdem, assim como na Atencao Bésica. Nesse sentido faz-se necessaria
a elaboragéo de protocolos, manuais e normas técnicas que orientem a organizacao dos cuidados relativos a alimentacédo e
nutricdo na rede de atengdo a saude. Deverdo ainda ser normatizados os critérios para o acesso a alimentos para fins
especiais de modo a promover a equidade e a regulagédo no acesso a esses produtos.

No ambito hospitalar, € necesséario promover a articulagdo entre o acompanhamento clinico e o acompanhamento
nutricional, tendo em vista a relevancia do estado nutricional para a evolucao clinica dos pacientes; assim como a interacéo
destes com os servigcos de producdo de refeicdes e os servigcos de terapia nutricional, entendendo que a oferta de
alimentagcdo adequada e saudavel é componente fundamental nos processos de recuperacdo da salde e prevencao de
novos agravos nos individuos hospitalizados.

No contexto da garantia da oferta de alimentacdo adequada e saudavel, ressalta-se a importancia de que a rede de
atencdo a saude constitua-se em uma rede de apoio ao aleitamento materno e da alimentacdo complementar saudavel.
Para tanto, deve-se incentivar e favorecer a pratica do aleitamento materno (exclusivo até o 6° més e complementar até os
2 anos) e a doagéo de leite humano em diversos servi¢os de saude, de forma articulada aos Bancos de Leite Humano, para
ampliar a oferta de leite materno nas situacdes de agravos maternos e infantis que impossibilitem a préatica do aleitamento
materno.

A incorporagdo organizada e progressiva da aten¢do nutricional devera resultar em impacto positivo na salde da
populacao.

4.2 Promogdo da Alimentacdo Adequada e Saudavel

Entende-se por alimentacdo adequada e saudavel a pratica alimentar apropriada aos aspectos biolégicos e
socioculturais dos individuos, bem como ao uso sustentavel do meio ambiente. Ou seja, deve estar em acordo com as
necessidades de cada fase do curso da vida e com as necessidades alimentares especiais; referenciada pela cultura
alimentar e pelas dimensdes de género, raca e etnia; acessivel do ponto de vista fisico e financeiro; harmdnica em
guantidade e qualidade; baseada em praticas produtivas adequadas e sustentaveis com quantidades minimas de
contaminantes fisicos, quimicos e bioldgicos.

A Promocgao da Alimentacdo Adequada e Saudéavel (PAAS) é uma das vertentes da Promocao a Saude. No SUS, a
estratégia de promogéo da salde é retomada como uma possibilidade de enfocar os aspectos que determinam o processo
salde-doenca em nosso pais. Assim, as a¢bes de promog¢do da saude constituem-se formas mais amplas de intervencao
sobre os condicionantes e determinantes sociais de saude, de forma intersetorial e com participagdo popular, favorecendo
escolhas saudéaveis por parte dos individuos e coletividades no territério onde vivem e trabalham.

A PAAS é aqui compreendida como um conjunto de estratégias que proporcionem aos individuos e coletividades a
realizacdo de préticas alimentares apropriadas aos seus aspectos biolégicos e socioculturais, bem como ao uso sustentavel
do meio ambiente. Considerando-se que o alimento tem fungbes transcendentes ao suprimento das necessidades
biolégicas, pois agrega significados culturais, comportamentais e afetivos singulares que ndo podem ser desprezados.

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




A implantacdo dessa diretriz da PNAN fundamenta-se nas dimensfes de incentivo, apoio, protecdo e promocao da
salde e deve combinar iniciativas focadas em (i) politicas publicas saudaveis; (ii) criacdo de ambientes favoraveis a salde
nos quais individuo e comunidades possam exercer o comportamento saudavel; (iii) o reforco da acdo comunitéria; (iv) o
desenvolvimento de habilidades pessoais por meio de processos participativos e permanentes e (v) a reorientagdo dos
servigos na perspectiva da promocao da salde.

Nesse contexto, a PAAS objetiva a melhora da qualidade de vida da populacdo, por meio de agfes intersetoriais,
voltadas ao coletivo, aos individuos e aos ambientes (fisico, social, politico, econdmico e cultural), de carater amplo e que
possam responder as necessidades de saude da populacdo, contribuindo para a reducdo da prevaléncia do sobrepeso e
obesidade e das doengas crbnicas associadas e outras relacionadas a alimentacao e nutrigéo.

O elenco de estratégias na salde direcionadas a PAAS envolve a educacgédo alimentar e nutricional que se soma as
estratégias de regulagcéo de alimentos - envolvendo rotulagem e informacao, publicidade e melhoria do perfil nutricional dos
alimentos - e ao incentivo a criacdo de ambientes institucionais promotores de alimentacdo adequada e saudavel, incidindo
sobre a oferta de alimentos saudaveis nas escolas e nos ambientes de trabalho. A oferta de alimentos saudaveis também
deve ser estimulada entre pequenos comércios de alimentos e refeicdes da chamada “comida de rua”.

Nesse sentido, pressupde-se o compromisso do setor saldde na articulagdo e desenvolvimento de agdes intersetoriais
em diferentes esferas de governo e junto a sociedade. Organizar as a¢fes de PAAS implica desenvolver mecanismos que
apoiem os sujeitos a adotar modos de vida saudaveis, identificar e analisar de forma critica, além de enfrentar habitos e
praticas ndo promotoras de salde, aos quais muitas vezes estdo submetidos.

O desenvolvimento de habilidades pessoais em alimentagdo e nutricdo implica pensar a educagdo alimentar e
nutricional como processo de didlogo entre profissionais de salde e a populagdo, de fundamental importancia para o
exercicio da autonomia e do auto-cuidado. Isso pressupde, sobretudo, trabalhar com praticas referenciadas na realidade
local, problematizadoras e construtivistas, considerando-se os contrastes e as desigualdades sociais que interferem no
direito universal a alimentacédo. Para isso, constitui-se prioridade a elaboracdo e pactuacdo de agenda integrada - intra e
intersetorial - de educacgdo alimentar e nutricional para o desenvolvimento de capacidades individuais e coletivas com o0s
diversos setores afetos ao tema.

A responsabilidade das equipes de saude com relacdo a PAAS deve transcender os limites das unidades de saude,
inserindo- se nos demais equipamentos sociais como espag¢os comunitarios de atividade fisica e praticas corporais, escolas
e creches, associagdes comunitarias, redes de assisténcia social e ambientes de trabalho, entre outros.

O conjunto das agdes de PAAS, aliado as demais ac¢Bes de promocdo da saude, contribui com a ampliagdo do
escopo das acBes de salde, estimulando alternativas inovadoras e socialmente contributivas ao desenvolvimento dos
individuos e das comunidades, com a superacdo do modelo biomédico, pautado pela doenca, e de desafios como (i) a
abordagem que se limita a produgéo e a oferta de informacgdes técnico-cientificas; (ii) a fragil integracdo do conhecimento
cientifico ao popular, e (iii) a ainda insuficiente apropriacdo das dimensdes cultural e social como determinantes dos habitos
alimentares.

Pela natureza das agbes de PAAS, a participagdo popular é fundamental e deve ocorrer desde o diagnéstico da
realidade e definicdo de objetivos até a implantacdo das acdes, estando refletida nas discussfes das instancias de
participacdo e controle social. Assim, deve ser incentivada a incorporagdo da dimensdo da alimentacdo adequada e
saudéavel nos contelidos e estratégias dos movimentos sociais da educagdo popular em salude e das capacitacdes para
gestdo participativa das instancias de controle do SUS. Além da mobilizacdo social, deve ser considerada a participagéo
dos setores publico e privado na elaboracdo e execucao das estratégias.

4.3 Vigilancia Alimentar e Nutricional

A vigilancia alimentar e nutricional consiste na descricdo continua e na predi¢do de tendéncias das condicdes de
alimentacdo e nutricdo da populacdo e seus fatores determinantes. Devera ser considerada a partir de um enfoque
ampliado que incorpore a vigilancia nos servicos de salde e a integracdo de informacdes derivadas de sistemas de
informacgdo em saude, dos inquéritos populacionais, das chamadas nutricionais e da producao cientifica.

Devera fornecer dados desagregados para os distintos &mbitos geograficos, categorias de género, idade, raga/etnia,
populacdes especificas (como indigenas e povos e comunidades tradicionais) e outras de interesse para um amplo
entendimento da diversidade e dindmicas nutricional e alimentar da populagéo brasileira. O seu fortalecimento institucional

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




possibilitard documentar a distribuicdo, magnitude e tendéncia da transi¢cdo nutricional, identificando seus desfechos,
determinantes sociais, econdmicos e ambientais.

A vigilancia alimentar e nutricional subsidiard o planejamento da ateng&@o nutricional e das a¢les relacionadas a
promocao da salde e da alimentagédo adequada e saudavel e a qualidade e regulagédo dos alimentos, nas esferas de gestao
do SUS. Contribuira, também, com o controle e a participagdo social e o diagnéstico da segurancga alimentar e nutricional no
ambito dos territérios.

O Sisvan (Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional), operado a partir da atencéo basica a salde, tem como
objetivo principal monitorar o padrdo alimentar e o estado nutricional dos individuos atendidos pelo SUS, em todas as fases
do curso da vida.

Devera apoiar os profissionais de salde no diagnéstico local e oportuno dos agravos alimentares e nutricionais e no
levantamento de marcadores de consumo alimentar que possam identificar fatores de risco ou protecdo, tais como o
aleitamento materno e a introducéo da alimentagcdo complementar.

Destaque deve ser dado a vigilancia alimentar e nutricional de povos e comunidades tradicionais e de grupos
populacionais em condi¢Bes de vulnerabilidade e iniquidade.

Ao Sisvan deverado ser incorporados o acompanhamento nutricional e o de salde das populagbes assistidas pelos
programas de transferéncia de renda no sentido de potencializar os esfor¢os desenvolvidos pelas equipes de salde,
qualificando a informacé&o e a atencéo nutricional dispensada a essas familias.

Na perspectiva de integracdo e da organizacdo da salde indigena, buscando a superacao da extrema vulnerabilidade
nutricional dessas populagbes, devera ser destacada a vigilncia alimentar e nutricional com a integracdo e
operacionalizagdo dos sistemas de informagédo existentes.

Para o diagndstico amplo, nos territdrios sob a responsabilidade da atencdo béasica a salde, é necessaria a anélise
conjunta dos dados de vigilancia alimentar e nutricional com outras informac¢des de natalidade, morbidade, mortalidade,
cobertura de programas e dos servigos de salde, entre outras disponiveis nos demais sistemas de informagdo em saude.

A vigilancia alimentar e nutricional devera contribuir com outros setores de governo, com vistas ao monitoramento do
padrao alimentar e dos indicadores nutricionais que compdem o conjunto de informacdes para a vigilancia da Seguranca
Alimentar e Nutricional.

As chamadas nutricionais consistem em pesquisas transversais realizadas em datas estratégicas - como o “dia
nacional de imunizacdo” - permitindo estudos sobre aspectos da alimentacdo e nutricdo infantil, bem como de politicas
sociais de transferéncia de renda e de acesso aos alimentos direcionados a esse publico. Devem ser implementadas nos
diferentes niveis, do local ao nacional.

No campo dos inquéritos populacionais, é fundamental a garantia da realizagao regular e continua de pesquisas que
abordem a disponibilidade domiciliar de alimentos, o consumo alimentar pessoal e o estado nutricional da populagdo
brasileira, tais como as Pesquisas de Orcamentos Familiares, realizadas, pelo Instituto Nacional de Geografia e Estatistica
(IBGE). Também deverdo ser garantidos inquéritos regulares sobre a salde e nutricdo materna e infantil, tais como as
Pesquisas Nacionais de Demografia e Saude (PNDS).

Com vistas a subsidiar a gestdo, os indicadores de alimentag&o e nutricdo deverdo ser reforcados nos sistemas de
acompanhamento da situacao de saude da populac¢édo, com a inclusdo nas salas de situagdo em saulde e a constituicdo de
centros de informagao em alimentacao e nutricdo, destacando sua utilizagao nos instrumentos de planejamento e pactuagéo
do SUS.

4.4 Gestdo das AgOes de Alimentagdo e Nutri¢cdo

A PNAN, alem de se constituir como uma referéncia politica e normativa para a realizagdo dos direitos a alimentacao
e a saude, representa uma estratégia que articula dois sistemas: o Sistema Unico de Saulde, seu l6cus institucional, e o
Sistema de Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN), espaco de articulagédo e coordenagdo intersetorial.

Sua natureza transversal as demais politicas de salde e seu carater eminentemente intersetorial colocam o desafio
da articulacdo de uma agenda comum de alimentagéo e nutricdo com os demais setores do governo e sua integragdo as
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demais politicas, programas e agfes do SUS. Assim, as estruturas gerenciais devem possibilitar a construcdo de
estratégias capazes de elaborar e concretizar processos, procedimentos e fluxos de gestdo, em consonancia com as suas
realidades organizacionais e que promovam a formulagdo, a implementacdo e o monitoramento das suas ac¢des de
alimentagéo e nutri¢ao.

Cabe aos gestores do SUS, nas esferas federal, estadual, distrital e municipal, promover a implementagcdo da PNAN
por meio da viabilizacdo de parcerias e da articulagao interinstitucional necesséria para fortalecer a convergéncia dela com
os Planos de Saude e de Seguranca Alimentar e Nutricional.

O aperfeicoamento dos processos de planejamento e avaliacdo das agOes deve ser estimulado para subsidiar a
pactuacao e a incorporagao das a¢des nos instrumentos de gestao.

A pactuacgédo entre as esferas de governo para a efetivacdo da PNAN deve respeitar todos os preceitos e instancias
praticados no SUS, para que suas ac¢des possam ser assumidas e incorporadas pelos gestores das trés esferas de governo
no contexto da rede de atencao a saude e, com isso, consolidarem-se em todo o territério nacional.

Para o alcance da melhoria das condi¢cdes de alimentacdo e nutricdo da populagdo, faz-se necessario garantir
estratégias de financiamento tripartite para implementagéo das diretrizes da PNAN, tendo como prioridade:

* A aquisicéo e distribuicdo de insumos para prevencao e tratamento das caréncias nutricionais especificas;

» A adequacdo de equipamentos e estrutura fisica dos servicos de salde para realizacdo das ac¢des de vigilancia
alimentar e nutricional;

* A garantia de processo de educagdo permanente em alimentacgdo e nutricdo para trabalhadores de salde;
* A garantia de processos adequados de trabalho para a organizag¢édo da atencao nutricional no SUS.

No ambito da Cooperacado Internacional, a trajetéria brasileira das politicas publicas de alimentagéo enutricdo e de
seguranc¢a alimentar e nutricional pode contribuir de forma solidaria para o desenvolvimento de politicas de nutricdo em
outros paises. Para tanto, devem ser incorporados a politica externa brasileira os principios do direito humano a
alimentagdo, da soberania e seguranga alimentar e nutricional, no escopo dos acordos e mecanismos de cooperagéo

internacional.

Nesse sentido, a PNAN contribui junto a outras iniciativas do Ministério da Saude para estreitar relagées de cooperagéo
internacional, com foco nos paises que integram a relagdo Sul/Sul, especialmente em nivel regional no MERCOSUL,
América Latina e Caribe. Atencao diferenciada deve ser dada aos paises africanos de lingua oficial portuguesa (PALOPS).

A atuacéo do Ministério da Saude junto as Agéncias da ONU, como o Comité de Nutricdo das Nag¢des Unidas (SCN),
a Organizacdo Pan-Americana de Saude e o Comité de Seguranca Alimentar da FAO, deve ser estimulada na perspectiva
de colaborar na construcdo de recomendacdes e metas de desenvolvimento global relacionadas a alimentagdo e nutri¢éo.

O propésito e as diretrizes desta Politica evidenciam a necessidade de um processo continuo de acompanhamento e
avaliacdo de sua implementacdo. O acompanhamento e a avaliacdo voltados para a gestdo da PNAN devem enfocar o
aprimoramento da politica e de sua implementacéo nas esferas do SUS. O objetivo é verificar a repercussao desta Politica
na saude e na qualidade de vida da populacdo, buscando a caracterizagdo e compreensao de uma situacdo para tomada
de decisédo, bem como para a proposi¢éo de critérios e normas que impactem diretamente o desempenho da politica e seus
indicadores nos diferentes niveis de atuagao.

Para essa finalidade, a construgdo do monitoramento das a¢des da PNAN parte da identificagdo da producéo e dos
processos desenvolvidos pela gestdo federal, acrescidos em cada esfera dos processos proprios e especificos de
apreensdo e adequacgdo das diretrizes emanadas da politica nacional. Devera levar em conta os problemas nutricionais
priorizados, a participagdo e o acesso da populacdo aos programas e a¢gfes da PNAN. Esse processo exigira a definicdo de
prioridades, objetivos, estratégias e metas para a ateng¢ao nutricional.

A evolugdo do acompanhamento para um sistema tripartite e participativo de monitoramento da PNAN, que considere
as dimens0des de respeito aos direitos das pessoas e a adequagao dos servigos prestados, se dard em consonancia com 0s
sistemas de planejamento e pactuacdo do SUS.
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Ao viabilizar essa avaliagéo, deverdo ser considerados indicadores que permitam verificar em que medida s&o
consolidados os principios e diretrizes do SUS, na conformidade do detalhamento feito no Art. 7.°, da Lei n° 8.080/90,
observando-se, por exemplo, se:

» 0 potencial dos servicos de salde e as possibilidades de utilizacdo pelo usuario estdo sendo devidamente
divulgados junto & populagéo;

* 0 estabelecimento de prioridades, a alocacéo de recursos e a orientagdo programatica estdo sendo fundamentados
na epidemiologia;

» 0s planos, programas, projetos e atividades que operacionalizam a PNAN estdo sendo desenvolvidos de forma
descentralizada, considerando a diregcdo Unica e as responsabilidades em cada esfera de gestéo.

O processo de acompanhamento e avaliagdo desta Politica envolvera, também, a avaliacdo do cumprimento dos
compromissos internacionais assumidos pelo Pais nesse contexto. No conjunto desses compromissos, cabe destacar
aqueles de iniciativa das Nagdes Unidas, representadas por diversas agéncias internacionais — tais como a FAO, a OMS, o
Unicef, o Alto Comissariado de Direitos Humanos —que destinam-se a incorporar, na agenda dos governos, concepgoes,
objetivos, metas e estratégias de alimentacao e nutrigéo.

4.5 Participagao e Controle Social

O SUS é marco da construgdo democrética e participativa das politicas publicas no Brasil. Sua legislagdo definiu
mecanismos para que a participacdo popular, fundamental para sua constituicdo, faca parte do seu funcionamento através
da pratica do controle social nos Conselhos e Conferéncias de Saude nas trés esferas de governo.

A formulagdo dos planos de salde deve emergir dos espagos onde acontecem a aproximagdo entre a constru¢do da
gestdo descentralizada, o desenvolvimento da atencéo integral a saude e o fortalecimento da participagdo popular, com
poder deliberativo e/ ou carater consultivo.

As perspectivas Intersetorial da Salde e da Seguranga Alimentar e Nutricional permitem considerar o cidaddo na
sua totalidade, nas suas necessidades individuais e coletivas, demonstrando que a¢des resolutivas nessas areas requerem,
necessariamente, parcerias com outros setores como Educagéo, Trabalho e Emprego, Habitagdo, Cultura e outros. Assim,
0 contexto da intersetorialidade estimula e requer mecanismos de envolvimento da sociedade. Demanda a participacdo dos
movimentos sociais nos processos decisdrios sobre qualidade de vida e saude de que dispéem.

Dessa forma, o debate sobre a PNAN e suas ag¢fes nos diversos foruns deliberativos e consultivos, congressos,
seminarios e outros, criam condi¢Bes para a reafirmacéo de seu projeto social e politico e devem ser estimulados, sendo os
Conselhos e as Conferéncias de Salide espacos privilegiados para discussdo das a¢8es de alimentagdo e nutricdo no SUS.

A CIAN é uma das comissdes do Conselho Nacional de Saude (CNS) prevista na Lei n° 8080/90 e tem por objetivo:
acompanhar, propor e avaliar a operacionalizagdo das diretrizes e prioridades da PNAN e promover a articulagdo e a
complementaridade de politicas, programas e agbBes de interesse da saulde, cujas execugdes envolvem &reas nédo
compreendidas no ambito especifico do SUS (BRASIL, 1990). A criacdo de CIAN, em ambito estadual, distrital e municipal
potencializara o debate acerca da PNAN na agenda dos Conselhos de Saude. Nesse sentido, devera ser fortalecido o papel
dos conselheiros de salude na expressdo de demandas sociais relativas aos direitos humanos a saldde e a alimentagéo,
definicdo e acompanhamento de ac¢des derivadas da PNAN, em seu ambito de atuacgéo.

A instituicdo do Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional — CONSEA e das Conferéncias Nacionais
de Seguranga Alimentar e Nutricional e o fortalecimento simultineo dos diversos féruns e conselhos das politicas
relacionadas a Seguranca Alimentar e Nutricional trazem como desafio para o CNS e a CIAN, a ampliacdo do dialogo e a
busca de consensos para construir democraticamente as demandas da sociedade civil sobre a PNAN e sobre o conjunto de
programas e politicas a ela relacionadas.

A participagéo social deve estar presente nos processos cotidianos do SUS, sendo transversal ao conjunto de seus
principios e diretrizes. Assim, deve ser reconhecido e apoiado o protagonismo da populacéo na luta pelos seus direitos a
salde e a alimentacao por meio da criagéo e fortalecimento de espacos de escuta da sociedade, de participagao popular na
solucdo de demandas e de promogéao da inclusdo social de populagfes especificas.
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4.6 Qualificagdo da Forca de Trabalho

A situagdo alimentar e nutricional da populacdo brasileira e o Plano Nacional de Saude, combinados com o
movimento em defesa da seguranca alimentar e nutricional, fornecem indica¢cdes importantes para a ordenacgdo da
formacdo dos trabalhadores do setor salde que atuam na agenda da alimentacdo e nutrigdo no SUS. Nesse contexto,
torna-se imprescindivel a qualificagdo dos profissionais em consonéncia com as necessidades de saude, alimentacao e
nutricdo da populacdo, sendo estratégico considerar o processo de trabalho em salde como eixo estruturante para a
organizacao da formacao da forca de trabalho.

Faz-se necesséario desenvolver e fortalecer mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de qualificacdo da
forca de trabalho para gestdo e atengdo nutricional, de valorizagdo dos profissionais de saude, com o estimulo e
viabilizacdo da formagéo e da educagdo permanente, da garantia de direitos trabalhistas e previdenciarios, da qualificagéo
dos vinculos de trabalho e da implantagdo de carreiras que associem desenvolvimento do trabalhador com qualificacdo dos
servigos ofertados aos usuarios.

A qualificacdo dos gestores e de todos os trabalhadores de salude para implementacdo de politicas, programas e
acoes de alimentagdo e nutricdo voltadas a atencao e vigilancia alimentar e nutricional, promoc¢éo da alimentacao adequada
e saudavel e a seguranca alimentar e nutricional representa uma necessidade histdrica e estratégica para o enfrentamento
dos agravos e problemas decorrentes do atual quadro alimentar e nutricional brasileiro.

A Educacao permanente em salde revela-se a principal estratégia para qualificar as praticas de cuidado, gestédo e
participacao popular. Deve embasar-se num processo pedagdégico que parte do cotidiano do trabalho envolvendo praticas
gue possam ser definidas por mdultiplos fatores (conhecimentos, valores, relagcdes de poder, planejamento e organizagao do
trabalho) e que considerem elementos que fagam sentido para os atores envolvidos. As mudangas na gestdo e na atengéo
ganham maior efetividade quando produzidas pela afirmagédo da autonomia dos sujeitos envolvidos, que contratam entre Si
responsabilidades compartilhadas nos processos de gerir e de cuidar.

Um dispositivo importante seria a constituicdo de estratégias de articulagdo dos gestores com as instituicbes formadoras
para desenvolvimento de projetos de formacao em servigo, campos para extensdo e pesquisa na rede de atengdo a salde
do SUS que possibilitem o desenvolvimento de préticas do cuidado relacionadas a alimentacao e nutrigéo.

Os cursos de graduacgédo e pOs-graduacao na area de saude, em especial de Nutricdo, devem contemplar a formagéo
de profissionais que atendam as necessidades sociais em alimentacdo e nutricdo e que estejam em sintonia com 0s
principios do SUS e da PNAN.

Os Centros Colaboradores de Alimentacdo e Nutricdo (CECAN), localizados em instituigBes publicas de ensino e
pesquisa e credenciados pelo Ministério da Salde para o apoio ao desenvolvimento de estratégias que aperfeicoem as
acOes da PNAN, séo parceiros estratégicos para articular as necessidades do SUS com a formacdo e qualificacdo dos
profissionais de salude para agenda de Alimentacéo e Nutricao.

4.7 Controle e Regulagéo dos Alimentos

O planejamento das agbes que garantam a inocuidade e a qualidade nutricional dos alimentos, controlando e
prevenindo riscos & salde, se faz presente na agenda da promoc¢ao da alimentacdo adequada e saudavel e da protecdo a
salde. A preocupacdo em ofertar o alimento saudavel e com garantia de qualidade biol6gica, sanitéria, nutricional e
tecnoldgica a populacéo é o produto final de uma cadeia de processos, desde a produgéo (incluindo a agricultura tradicional
e familiar), processamento, industrializacdo, comercializacdo, abastecimento até a distribuicdo, cuja responsabilidade é
partilhada com diferentes setores de governo e da sociedade.

A atual complexidade da cadeia produtiva de alimentos coloca a sociedade brasileira diante de novos riscos a salde,
como a presenca de agrotéxicos, aditivos, contaminantes, organimos geneticamente modificados e a inadequagédo do perfil
nutricional dos alimentos. O avango da tecnologia contribui para maior oferta e variedade de alimentos no mercado e alto
grau de processamento dos alimentos industrializados - cuja composicdo € afetada pelo uso excessivo de agucar, sédio e
gorduras, gerando alimentos de elevada densidade energética. Essas novas formulacdes, aliadas ao aumento de consumo
de refei¢des fora do lar exigem adequacdes na regulagéo de alimentos.

Nesse contexto, a seguranc¢a sanitaria busca a protecdo da salde humana, considerando as mudancgas ocorridas na
cadeia de producao até o consumo dos alimentos, nos padrdes socioculturais decorrentes da globalizagdo e as adaptacdes
ao modo de producdo de alimentos em escala internacional. Assim, o risco sanitario deve enfocar a abordagem integral de
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saude e considerar, além de si préprio, o risco nutricional decorrente desse cenario, ampliando a capacidade de o Estado
fazer uso dos instrumentos legais de controle necessarios a prote¢do da saude da populagéo.

A PNAN e o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria — SNVS se convergem na finalidade de promover e proteger a
salde da populacdo na perspectiva do direito humano a alimentagéo, por meio da normatizacdo e do controle sanitario da
producao, comercializacado e distribuicao de alimentos.

As medidas sanitarias adotadas para alimentos se baseiam na andlise de risco, considerando-se 0 risco como a
probabilidade de um efeito adverso a salde em consequéncia de um perigo fisico, quimico ou biolégico com o potencial de
causar esse efeito adverso a saude. Dessa forma, é fundamental o uso da ferramenta de analise de risco com a finalidade
de monitorar e assegurar a populagédo a oferta de alimentos seguros e adequados nutricionalmente, respeitando o direito
individual na escolha e decisdo sobre 0s riscos aos quais ira se expor. Nesse sentido, implementar e utilizar as Boas
Praticas Agricolas, Boas Préaticas de Fabricagdo, Boas Praticas Nutricionais e o Sistema Analise de Perigos e Pontos
Criticos de Controle — APPCC, na cadeia de producdo de alimentos, potencializa e assegura as a¢fes de protecdo a salde
do consumidor.

Para que os 6rgaos de controle sanitario de alimentos possam viabilizar as a¢cdes de monitoramento e responder
oportunamente as demandas que Ihes sdo apresentadas, é preciso que sejam dotados de capacidade de resposta rapida,
com um sistema agil que permita 0 acompanhamento dessas ac¢des de forma a reavaliar processos, produzir informacdes e
a subsidiar a tomada de decisfes. Dessa maneira, faz-se necessario revisar e aperfeicoar os regulamentos sanitarios e
norted-los em conformidade as diretrizes nacionais da PAAS e da garantia do direito humano a alimentagéo e reforgar a
capacidade técnica e analitica da rede nacional de vigilancia sanitaria.

O monitoramento da qualidade dos alimentos deve considerar aspectos sanitarios, como o microbiolégico e o
toxicolégico, e do seu perfil nutricional, como teores de macro e micronutrientes, articulando-se com as estratégias de
fortificacdo obrigatéria de alimentos e de reformulagdo do perfil nutricional de alimentos processados com vistas a redugéo
de gorduras, aglcares e sodio.

Especificamente a acdo de monitoramento da publicidade e propaganda de alimentos deve buscar aperfeicoar o
direito a informacdo, de forma clara e precisa, com intuito de proteger o consumidor das praticas potencialmente abusivas e
enganosas e promover autonomia individual para escolha alimentar saudavel. Essa estratégia deve limitar a promocéo
comercial de alimentos ndo-saudaveis para as criangas e aperfeicoar a normatizacao da publicidade de alimentos, por meio
do monitoramento e fiscalizagcdo das normas que regulamentam a promocao comercial de alimentos.

A comunicagdo e os canais de interagdo com os consumidores devem ser ampliados, estabelecendo a¢gBes continuas
de informacgéo para que as medidas de controle e regulacdo sejam compreendidas e plenamente utilizadas pela populacéo.
A maior compreensao da percepcdo de risco nutricional e de saude por parte do consumidor € fundamental para o
desenvolvimento de estratégias efetivas de enfrentamento as préticas inadequadas de alimentagao.

A rotulagem nutricional dos alimentos constitui instrumento central no aperfeicoamento do direito a informacédo. O
acesso a informacao fortalece a capacidade de analise e decisdo do consumidor, portanto, essa ferramenta deve ser clara e
precisa para que possa auxiliar na escolha de alimentos mais saudaveis. Apesar do avan¢o normativo da rotulagem
nutricional obrigatéria, ainda é possivel se deparar com informagfes excessivamente técnicas e publicitarias que podem
induzir & interpretag@o equivocada. Dessa forma é preciso aprimorar as informagdes obrigatérias contidas nos rétulos dos
alimentos de forma a torna-las mais compreensiveis e estender o uso da normativa para outros setores de producdo de
alimentos.

As acdes relacionadas a regulacéo de alimentos devem estar coordenadas e integradas a garantia da inocuidade e
gualidade nutricional de alimentos, com o fortalecimento institucional dos setores comprometidos com a salde publica e a
transparéncia do processo regulatério - em especial dos agrotoxicos em alimentos, aditivos e alimentos destinados a grupos
populacionais com necessidades alimentares especificas.

Atualmente o Brasil compde o Mercado Comum do Sul — Mercosul que apresenta politicas de regulamentacao,
estabelecendo praticas equitativas de comércio para os produtos alimenticios a partir da internalizagdo e harmonizacao de
legislacdes internacionais. Essas normas sdo amplamente discutidas com objetivo de estabelecer a livre circulagdo de
géneros alimenticios seguros e saudaveis, adaptadas as politicas e aos programas publicos de cada pais. Outro forum
internacional de regulacdo de alimentos é o Codex Alimentarius, do qual o Brasil faz parte e deve levar em conta as
recomendacdes desse espago com vistas a defesa da saude e da nutricdo da populagéo brasileira.
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4.8 Pesquisa, Inovagéo e Conhecimento em Alimentagdo e Nutrigdo

O desenvolvimento do conhecimento e o0 apoio & pesquisa, a inovagdo e a tecnologia, no campo da alimentagéo e
nutricdo em salde coletiva, possibilitam a geracdo de evidéncias e instrumentos necessarios para implementacdo da
PNAN.

Com relacdo ao conhecimento da situagdo alimentar e nutricional, o Brasil conta, atualmente, com os sistemas de
informacdo de saude e, em especial, o SISVAN, bem como pesquisas periédicas de base populacional nacional e local.
Nesse aspecto, é importante que essas fontes de informacdo sejam mantidas e fortalecidas e que a documentagdo do
diagndstico alimentar e nutricional da populacao brasileira seja realizada por regifes, estados, grupos populacionais, etnias,
racas/cores, géneros, escolaridade, entre outros recortes que permitam visualizar a determinagéo social do fenémeno.

E fundamental manter e fomentar investimentos em pesquisas de delineamento e avaliacéo de novas intervencdes e
de avaliacdo de programas e acgdes propostos pela PNAN, para que os gestores disponham de uma base sélida de
evidéncias que apoiem o planejamento e a decisdo para a atengdo nutricional no SUS. Deve-se, portanto, manter atualizada
uma agenda de prioridades de pesquisas em alimentacéo e nutricdo de interesse nacional e regional, pautada na agenda
nacional de prioridades de pesquisa em salde.

Desse modo, € importante a ampliagdo do apoio técnico, cientifico e financeiro as linhas de investigacdo aliadas as
demandas dos servigos de salde, que desenvolvam metodologias e instrumentos aplicados a gestdo, execugéo,
monitoramento e avaliacdo das acdes relacionadas a PNAN. Para esse fim, os Centros Colaboradores em Alimentacao e
Nutricdo (CECAN) constituem uma rede colaborativa interinstitucional de cooperacdo técnico-cientifica, que deve ser
aprimorada e fortalecida a medida que produzem evidéncias que contribuem para o fortalecimento da gestdo e atencéo

nutricional na rede de atengéo a saude do SUS.
4.9 Cooperacdao e articulagéo para a Seguranga Alimentar e Nutricional

A Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) consiste na realizacdo do direito de todos ao acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras necessidades
essenciais, tendo como base: praticas alimentares promotoras da salde que respeitem a diversidade cultural e que sejam
ambiental, cultural, econémica e socialmente sustentaveis. Esse conceito congrega questdes relativas a producgdo e
disponibilidade de alimentos (suficiéncia, estabilidade, autonomia e sustentabilidade) e & preocupagéo com a promogédo da
salde, interligando os dois enfoques que nortearam a construcao do conceito de SAN no Brasil: 0 socioeconémico e o de
salde e nutrigdo.

A garantia de SAN para a populagdo, assim como a garantia do direito & saude, ndo depende exclusivamente do
setor salide, mas este tem papel essencial no processo de articulacéo Intersetorial.

A intersetorialidade permite o estabelecimento de espagos compartilhados de decisdes entre instituicbes e diferentes
setores do governo que atuam na producdo da salde e da SAN na formulagdo, implementacdo e acompanhamento de
politicas publicas que possam ter impacto positivo sobre a salde da populagdo. Assim, a PNAN deve interagir com a
Politica Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional (PNSAN) e outras politicas de desenvolvimento econdmico e social,
ocupando papel importante na estratégia de desenvolvimento das politicas de SAN, principalmente em aspectos
relacionados ao diagnéstico e vigilancia da situagdo alimentar e nutricional e a promocao da alimentacdo adequada e
saudavel.

A articulagdo e cooperagdo entre o SUS e Sistema Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional (SISAN)
proporcionara o fortalecimento das a¢gfes de alimentagdo e nutricdo na rede de atengdo a saude, de modo articulado as
demais a¢Bes de SAN com vistas ao enfrentamento da inseguranca alimentar e nutricional e dos agravos em saude, na
Otica de seus determinantes sociais.

Deverdo ser destacadas acdes direcionadas: (i) a melhoria da salde e nutricdo das familias beneficiarias de
programas de transferéncia de renda, implicando ampliacdo do acesso aos servicos de saude; (ii) a interlocugdo com o0s
setores responsaveis pela producao agricola, distribuicdo, abastecimento e comércio local de alimentos visando o aumento
do acesso a alimentos saudaveis; (iii) a promog¢do da alimenta¢do adequada e saudavel em ambientes institucionais como
escolas, creches, presidios, albergues, locais de trabalho, hospitais, restaurantes comunitarios, entre outros; (iv) a
articulacdo com as redes de educacgdo e sdcio-assistencial para a promo¢do da educacdo alimentar e nutricional; (v) a
articulacdo com a vigilancia sanitaria para a regulacéo da qualidade dos alimentos processados e o0 apoio a produc¢do de
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alimentos advinda da agricultura familiar, dos assentamentos da reforma agraria e de comunidades tradicionais, integradas
a dindmica da producao de alimentos do pais.

5 RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS

Em observancia aos principios do SUS, os gestores de saude nas trés esferas, de forma articulada e dando
cumprimento as suas atribuicbes comuns e especificas, atuardo no sentido de viabilizar o alcance do propésito desta
PNAN.

5.1 Responsabilidades do Ministério da Saude

» Elaborar o plano de agdo dentro dos instrumentos de planejamento e gestdo para implementacdo da PNAN,
considerando as questdes prioritarias e as especificidades regionais de forma continua e articulada com o Plano Nacional
de Saulde e instrumentos de planejamento e pactuacéo do SUS;

» Pactuar, na Comissao Intergestores Tripartite, prioridades, objetivos, estratégias e metas para implementagéo de
programas e a¢des de alimentacdo e nutricdo na rede de atencdo a saude, mantidos os principios e as diretrizes gerais da
PNAN;

» Garantir fontes de recursos federais para compor o financiamento de programas e acdes de alimentacdo e nutricdo
na rede de atencdo a saude nos Estados, Distrito Federal e Municipios.

* Avaliar e monitorar as metas nacionais de alimentagdo e nutricdo para o setor saude, de acordo com a situacédo
epidemiolégica e nutricional e as especificidades regionais;

* Prestar assessoria técnica e apoio institucional no processo de gestdo, planejamento, execugdo, monitoramento e
avaliacao de programas e acdes de alimentacao e nutricdo na rede de atengéo a saude;

 Apoiar a articulagéo de instituicdes, em parceria com as Secretarias Estaduais, Municipais e do Distrito Federal de
Saude, para capacitacdo e a educagdo permanente dos profissionais de salde para a gestdo, planejamento, execucao,
monitoramento e avaliacdo de programas e agfes de alimentacado e nutricdo no SUS;

» Prestar assessoria técnica aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios na implantagdo dos sistemas de
informacdo dos programas de alimentagdo e nutricdo e de outros sistemas de informacdo em salde que contenham
indicadores de alimentacao e nutri¢ao;

» Apoiar a organizagdo de uma rede de Centros Colaboradores em Alimentacdo e Nutricdo, fomentando o
conhecimento e a construcéo de evidéncias no campo da alimentagéo e nutricdo para o SUS;

» Apoiar e fomentar a realizacdo de pesquisas consideradas estratégicas no contexto desta Politica, mantendo
atualizada uma agenda de prioridades de pesquisa em Alimentacdo e Nutricdo para o SUS;

» Promover, no ambito de sua competéncia, a articulagdo intersetorial e interinstitucional necesséria a implementacéo
das diretrizes da PNAN e a articulagdo do SUS com SISAN;

 Estimular e apoiar o processo de discusséo sobre as agfes e programas em Alimentagdo e Nutricdo da rede de
atencao a saude, com participagdo dos setores organizados da sociedade nas instancias colegiadas e de controle social,
em especial, na CIAN do Conselho Nacional de Salde e no Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional;

» Viabilizar e estabelecer parcerias com organismos internacionais, organizacdes governamentais e nado
governamentais e com o setor privado, pautadas pelas necessidades da populagéo e pelo interesse publico, avaliando os
riscos para 0 bem comum, com autonomia e respeito aos preceitos éticos, para a garantia dos direitos a saude e a
alimentagdo, com vistas a seguranca alimentar e nutricional do povo brasileiro.

5.2 Responsabilidades das Secretarias Estaduais de Saude e do Distrito Federal

» Implementara PNAN, no ambito do seu territério, respeitando suas diretrizes e promovendo as adequacdes
necessarias, de acordo com o perfil epidemioldgico e as especificidades regionais e locais;
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» Pactuar na Comissdo Intergestores Bipartite e nas Comissdes Intergestores Regionais, prioridades, objetivos,
estratégias e metas para implementacdo de programas e acdes de alimentacdo e nutricdo na rede de atencdo a saude,
mantidos os principios e as diretrizes gerais da PNAN;

« Elaborar o plano de agéo para implementacdo da PNAN, considerando as questfes prioritarias e as especificidades
regionais de forma continua e articulada com o Plano Estadual de Salde e instrumentos de planejamento e pactuagéo do
SUS;

« Destinar recursos estaduais para compor o financiamento tripartite das a¢gdes de alimentagéo e nutricdo na rede de
atengdo a saude no ambito estadual;

» Prestar assessoria técnica e apoio institucional aos municipios e as regionais de salde no processo de gestéo,
planejamento, execucao, monitoramento e avaliagdo de programas e a¢des de alimentagdo e nutricao;

» Desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de capacitacdo e educagdo permanente dos
trabalhadores da saude para a gestédo, planejamento, execucdo, monitoramento e avaliagdo de programas e agles de
alimentacgdo e nutricdo no ambito estadual, respeitando as diversidades locais e consoantes a PNAN;

» Promover, no ambito de sua competéncia, a articulagdo intersetorial e interinstitucional necesséria a implementacéo
das diretrizes da PNAN e a articulagdo do SUS com o SISAN na esfera estadual;

» Viabilizar e estabelecer parcerias com organismos internacionais, organizacdes governamentais e nado
governamentais e com o setor privado, pautadas pelas necessidades da populacdo da regido e pelo interesse publico,
avaliando os riscos para 0 bem comum, com autonomia e respeito aos preceitos éticos, para a garantia dos direitos a salde
e a alimentacéo, com vistas a seguranca alimentar e nutricional.

5.3 Responsabilidades das Secretarias Municipais de Salde e do Distrito Federal

* Implementar a PNAN, no ambito do seu territorio, respeitando suas diretrizes e promovendo as adequagfes
necessarias, de acordo com o perfil epidemiolégico e as especificidades locais, considerando critérios de risco e
vulnerabilidade;

* Elaborar o plano de acao para implementagdo da PNAN nos municipios, com definicdo de prioridades, objetivos,
estratégias e metas, de forma continua e articulada com o Plano Municipal de Saude e o planejamento regional integrado,
se for o caso, e com os instrumentos de planejamento e pactuacio do SUS;

« Destinar recursos municipais para compor o financiamento tripartite das a¢g6es de alimentagéo e nutricdo na rede de
atengdo a saude;

» Pactuar, monitorar e avaliar os indicadores de alimentacdo e nutricdo e alimentar os sistemas de informacao da
saulde, de forma continua, com dados produzidos no sistema local de saude;

» Desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais de capacitacdo e educagdo permanente dos
trabalhadores da saude para a gestédo, planejamento, execucdo, monitoramento e avaliagdo de programas e agles de
alimentacgédo e nutricdo na esfera municipal e/ou das regionais de saude;

* Fortalecer a participagé@o e o controle social no planejamento, execu¢do, monitoramento e avaliacdo de programas e
acdes de alimentacdo e nutricdo, no dmbito do Conselho Municipal de Saude e demais instancias de controle social
existentes no municipio;

» Promover, no ambito de sua competéncia, a articulacdo intersetorial e interinstitucional necesséria a implementacéo
das diretrizes da PNAN e a articulacdo do SUS com o SISAN na esfera municipal.

* Viabilizar e estabelecer parcerias com organismos internacionais, organiza¢cdes governamentais e néo
governamentais e com o setor privado, pautadas pelas necessidades da populagdo dos municipios e do Distrito Federal e
pelo interesse publico, avaliando os riscos para o bem comum, com autonomia e respeito aos preceitos éticos, para a
garantia dos direitos a salde e a alimentagdo, com vistas a seguranga alimentar e nutricional.
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Acolhimento: pratica de receber, escutar, dar acolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito as pessoas, atitude de
inclusdo, que deve estar presente em todas as relages de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores e usuarios dos
servicos de saude.

Alergia Alimentar: reagBes adversas a alimentos, dependentes de mecanismos imunoldgicos, mediadas por
Imunoglobulina E (IgE) ou ndo. Os alimentos mais comumente envolvidos em alergias alimentares sao leite de vaca, ovo de
galinha, soja, trigo, amendoim, peixe e crustaceos.

Alimentacdo adequada e saudavel: pratica alimentar apropriada aos aspectos bioldgicos e socioculturais dos
individuos, bem como ao uso sustentavel do meio ambiente. Deve estar de acordo com as necessidades de cada fase do
curso da vida e com as necessidades alimentares especiais; ser referenciada pela cultura alimentar e pelas dimensdes de
género, raca e etnia; ser acessivel do ponto de vista fisico e financeiro; harménica em quantidade e qualidade; baseada em
praticas produtivas adequadas e sustentaveis; com quantidades minimas de contaminantes fisicos, quimicos e bioldgicos.

Alimentos para fins especiais: alimentos especialmente formulados ou processados, nos quais se introduzem
modificages no conteldo de nutrientes adequados a utilizacdo em dietas diferenciadas e ou opcionais, atendendo
necessidades de pessoas em condi¢cdes metabdlicas e fisiologicas especificas.

Atencao basica a salde: conjunto de a¢des de salde, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a
protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagéo, reducao de danos e a manutencao
da saude com o objetivo de desenvolver uma atencgédo integral que impacte na situagédo de salde e autonomia das pessoas
e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de
cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territdrios
definidos, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de
cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude de maior frequéncia
e relevancia em seu territério, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda
demanda, necessidade de saude e sofrimento devem ser acolhidos.

Atencao integral a saude: conjunto de a¢Bes de promocgéo e protecao da saude, prevencdo de agravos, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo, redugcdo de danos e manutencdo da saude, orientadas pelas necessidades da populagdo, e que
incluem a atitude do profissional no encontro com os usuérios, a organizagdo dos servigos de salde e a construgdo de
politicas publicas capazes de incidir sobre os determinantes sociais de salde.

Atencao nutricional: compreende os cuidados relativos a alimentacé@o e nutricdo voltados & promogéo e protegdo da
saulde, prevencdao, diagnéstico e tratamento de agravos, que devem estar associados as demais acdes de atencao a salde
do SUS, para individuos, familias e comunidades, contribuindo para a conforma¢édo de uma rede integrada, resolutiva e
humanizada de cuidados.

Avaliacdo nutricional: andlise de indicadores diretos (clinicos, bioguimicos, antropométricos) e indiretos (consumo
alimentar, renda e disponibilidade de alimentos, entre outros) que tém como conclusao o diagndstico nutricional do individuo
ou de uma populacao.

Codex Alimentarius: comisséo que tem por finalidade discutir e elaborar normas alimentares, regulamentos e outros
textos relacionados a protecéo da saude do consumidor, assegurar praticas de comércio claras e promover a coordenagao
das normas alimentares cosntruidas por organiza¢des governamentais e ndo-governamentais.

Coordenacéo do cuidado: Atuagdo como o centro de comunicagdo entre os diversos pontos de atengdo a saude
responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios em quaisquer desses pontos, por meio de uma relagao horizontal, continua
e integrada com o objetivo de produzir a gestdo compartilhada da atencédo integral. Articulando também outras estruturas
publicas, comunitérias e sociais necessarias para o cuidado integral a sadde.

Cuidados relativos a alimentacdo e nutricdo: compreendem o diagnoéstico e vigilancia alimentar e nutricional,
promocdo da alimentacdo adequada e saudéavel, educacdo alimentar e nutricional, orientacdo alimentar, prescricdo
dietética, fornecimento de alimentos para fins especiais, oferta da alimentagdo em nivel hospitalar e suporte nutricional
enteral e parenteral.

Diagnéstico nutricional: identificacdo e determinacéo do estado nutricional, com base em dados clinicos, bioguimicos,
antropomeétricos e dietéticos, obtido a partir da avaliagdo nutricional de individuos ou coletividades.
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Direito humano a alimentacdo adequada: direito humano inerente a todas as pessoas de ter acesso regular,
permanente e irrestrito, quer diretamente ou por meio de aquisi¢Bes financeiras, a alimentos seguros e saudaveis, em
guantidade e qualidade adequadas e suficientes, correspondentes as tradigdes culturais do seu povo e que garantam uma
vida livre do medo, digna e plena nas dimensdes fisica e mental, individual e coletiva.

Diretrizes clinicas: recomendagfes que orientam decisfes assistenciais de prevencdo e promog¢do, como de
organizacao de servigos para condigdes de saude de relevancia sanitaria, elaboradas a partir da compreensao ampliada do
processo saude-doenga, com foco na integralidade, incorporando as melhores evidéncias da clinica, da salde coletiva, da
gestdo em saude e da producdo de autonomia. As diretrizes desdobram-se em Guias de Prética Clinica/ Protocolos
Assistenciais, orientam as Linhas de Cuidado e viabilizam a comunicagdo entre as equipes e servigos, programagao de
acOes e padronizacéo de determinados recursos.

Doenca Celiaca: doenca de carater crdnico causada pela intolerancia permanente ao gliten, principal fragdo proteica
presente no trigo, no centeio, na cevada e na aveia, que se expressa por enteropatia mediada por linfécitos T em individuos
geneticamente predispostos, gerando uma reducdo na absorgéo dos nutrientes ingeridos

Equipe de referéncia: equipe de profissionais da atencdo basica responsavel pela populacdo adscrita de um
determinado territorio. A proposta de equipe de referéncia na atencdo basica a salde parte do pressuposto de que existe
interdependéncia entre os profissionais. Prioriza a construgdo de objetivos comuns em um time com uma clientela adscrita
bem definida. Assim, uma das func¢des importantes da coordenacao (geréncia) de uma equipe de referéncia é justamente
produzir interag&o positiva entre os profissionais em busca das finalidades comuns, apesar das diferencas entre eles, sem
tentar eliminar essas diferencas, mas aproveitando a riqueza que elas proporcionam.

Equipe de apoio matricial: conjunto de profissionais que ndo tém, necessariamente, relacéo direta e cotidiana com o
usuario, mas cujas tarefas serdo de prestar apoio as equipes de referéncia de forma a assegurar, de modo dinamico e
interativo, apoio especializado as equipes de referéncia nas dimensdes assistencial (a¢do direta com 0s usuarios) e técnico-
pedagdgico (agcdo de apoio educativo com e para a equipe). Para tanto, deve ocorrer a compreensdo do que é
conhecimento nuclear dos profissionais de apoio matricial e do que é conhecimento comum e compartilhavel junto as
equipes de referéncia.

Erros inatos do metabolismo: grupo de doencas geneticamente determinadas, decorrentes de deficiéncia em alguma
via metabdlica que esta envolvida na sintese (anabolismo), transporte ou na degradagéo (catabolismo) de uma substancia.
O “Teste do Pezinho”, exame obrigatério do Programa de Triagem Neonatal, detecta as doengas de maior incidéncia como
fenilcetondria, hipotiroidismo congénito, anemia falciforme, hemoglobinopatias e fibrose cistica.

Humanizacgdo: valorizacdo dos diferentes sujeitos pertencentes ao processo de producdo de salde (usuérios,
trabalhadores e gestores); fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos; aumento do grau de co-
responsabilidade na producdo de saude e de sujeitos; estabelecimento de vinculos solidarios e de participagdo coletiva no
processo de gestdo; identificacdo das necessidades de saude; mudanga nos modelos de atengéo e gestdo dos processos
de trabalho tendo como foco as necessidades dos cidadaos e a producdo de saude; compromisso com a ambiéncia,
melhoria das condic¢des de trabalho e de atendimento.

Intersetorialidade: articulagdo entre diferentes setores para enfrentar problemas complexos visando a superacédo da
fragmentagdo das politicas nas varias areas onde séo executadas.

Intolerdncia Alimentar: reacdes adversas a alimentos ndo dependentes de mecanismos imunoldgicos (ndo imuno-
mediadas). Pode ocorrer pela auséncia de enzimas digestivas. Por exemplo, a ndo producdo da enzima lactase,
responsavel pela digestdo da lactose presente no leite, pode causar intolerdncia a este alimento e seus derivados e a
preparagfes que os tenham como ingredientes.

Linhas de cuidado: forma de articulagao dos recursos e das praticas de producdo de saude, orientadas por diretrizes
clinicas, entre as unidades de atencdo de uma dada regido de salde, para a condugdo oportuna, &gil e singular, dos
usuéarios pelas possibilidades de diagnostico e terapia, em resposta as necessidades epidemioldégicas de maior
relevancia. Visa a coordenacdo ao longo do continuo assistencial, por meio da pactuacdo/contratualizacdo e a
conectividade de papéis e de tarefas dos diferentes pontos de atencéo e profissionais. Pressupfem uma resposta global
dos profissionais envolvidos no cuidado, superando as respostas fragmentadas. A implantagdo de Linhas de Cuidado (LC)
deve ser a partir das unidades da Atencdo Bésica, que tém a responsabilidade da coordenacado do cuidado e ordenamento
da rede. Varios pressupostos devem ser observados para a efetivacdo das LC, como garantia dos recursos materiais e
humanos necessarios a sua operacionalizagdo; integracdo e co-responsabilizacdo das unidades de saude; interagéo
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entre equipes; processos de educagdo permanente; gestdo de compromissos pactuados e de resultados. Tais aspectos
devem ser de responsabilidade de grupo técnico, com acompanhamento da gestéo regional.

Mercado Comum do Sul - Mercosul: é uma area de livre circulagdo de bens com uma taxa comercial padronizada
para um grupo de paises. H4 uma politica comercial comum de paises da América do Sul. Composta até o momento por
guatro paises: Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai.

Necessidades Alimentares Especiais: Em todas as fases do curso da vida ocorrem alteragfes metabdlicas e
fisiolégicas que causam mudancas nas necessidades alimentares dos individuos, assim como um infinito nimero de
patologias e agravos a salde também podem causar mudancas nas necessidades alimentares. As Necessidades
Alimentares Especiais estdo aqui referidas como as necessidades alimentares, sejam restritivas ou suplementares, de
individuos portadores de alteragdo metabdlica ou fisiolégica que cause mudangas, temporarias ou permanentes,
relacionadas a utilizagdo biolégica de nutrientes ou a via de consumo alimentar (enteral ou parenteral). Exemplos: erros
inatos do metabolismo, doenga celiaca, HIV/AIDS, intolerancias alimentares, alergias alimentares, transtornos alimentares,
prematuridade, nefropatias, etc.

Nutrigdo Enteral: alimento para fins especiais, com ingestdo controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada,
de composicao definida ou estimada, especialmente formulada e elaborada para uso por sondas ou via oral, industrializado
ou ndo, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar a alimentacdo oral em pacientes desnutridos ou
ndo, conforme suas necessidades nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou
manutencao dos tecidos, 6rgdos ou sistemas.

Nutricdo Parenteral: solu¢do ou emulsdo, composta basicamente de carboidratos, aminoacidos, lipidios, vitaminas e
minerais, estéril e apirogénica, acondicionada em recipiente de vidro ou plastico, destinada a administragdo intravenosa em
pacientes desnutridos ou ndo, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando a sintese ou manutencdo dos
tecidos, 6rgaos ou sistemas.

Pontos de Atencdo a Saude: sdo entendidos como espagos onde se ofertam determinados servigos de saude, por
meio de uma producdo singular. Exemplos: os domicilios, as unidades basicas de salde, as unidades ambulatoriais
especializadas, os servigos de hemoterapia e hematologia, os centros de apoio psicossocial, as residéncias terapéuticas,
entre outros. Os hospitais podem abrigar distintos pontos de atencdo a saude: o ambulatério de pronto atendimento, a
unidade de cirurgia ambulatorial, o centro cirargico, a maternidade, a unidade de terapia intensiva, a unidade de hospital/dia,
entre outros. Todos os pontos de atencao a salde séo igualmente importantes para que se cumpram 0s objetivos da rede
de atencdo a saude e se diferenciam, apenas, pelas distintas densidades tecnolégicas que os caracterizam.

Povos e Comunidades Tradicionais: de acordo com o Decreto n° 6.040, de 7 de fevereiro de 2007, que institui a
Politica Nacional de Desenvolvimento Sustentavel dos Povos e Comunidades Tradicionais, sdo grupos culturalmente
diferenciados e que se reconhecem como tais, que possuem formas préprias de organizacdo social, que ocupam e usam
territérios e recursos naturais como condicdo para sua reproducdo cultural, social, religiosa, ancestral e econdmica,
utilizando conhecimentos, inovacdes e praticas gerados e transmitidos pela tradi¢cdo. Incluem os indigenas, quilombolas,
faxinais, fundos de pasto, geraizeiros, pantaneiros, caicaras, ribeirinhos, seringueiros, castanheiros, quebradeiras de coco
de babacu, ciganos, comunidades de terreiros, pomeranos, sertanejos, agroextrativistas, vazanteiros, pescadores
artesanais.

Prescricao Dietética: atividade privativa do nutricionista que envolve o planejamento dietético com base nas diretrizes
estabelecidas no diagnéstico nutricional, que compde a assisténcia prestada aos usuéarios dos servigos de saude em ambito
hospitalar, ambulatorial ou domiciliar. Esse procedimento deve ser acompanhado de assinatura e nimero da inscricdo no
CRN do nutricionista responséavel pela prescrigdo.

Rede de Atencdo a Saude: é definida como arranjos organizativos de acdes e servigos de salde, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado. Seu objetivo € promover a integragdo sistémica, de a¢des e servigos de salde com proviséo de
atencgdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em
termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia econémica. Caracteriza- se pela formagao de relagbes
horizontais entre os pontos de atengcdo com o centro de comunicacdo na Atencdo Bésica, pela centralidade nas
necessidades em salde de uma populacdo, pela responsabilizacdo na atencdo continua e integral, pelo cuidado
multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com o0s resultados sanitarios e econdmicos.
Fundamenta-se na compreensdo da AB como primeiro nivel de atencdo, enfatizando a funcéo resolutiva dos cuidados
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primarios sobre os problemas mais comuns de salde e a partir do qual se realiza e coordena o cuidado em todos os pontos
de atencdo.

Segurancga alimentar e nutricional: de acordo com a Lei n°® 11.346, de 15 de setembro de 2006, consiste na realizagcao
do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer
0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras de salde que respeitem a
diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econémica e socialmente sustentaveis.

Sistema de Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN): sistema publico de abrangéncia nacional que possibilita a
gestdo Intersetorial e participativa e a articulagdo entre os entes federados para a implementagdo das politicas publicas
promotoras da seguranca alimentar e nutricional, numa perspectiva de complementaridade de cada setor. E integrado por
uma série de 6rgdos e entidades da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios.

Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS): compreende o conjunto de ac¢des, definidas na Lei n°® 8080/1990,
executado por instituicdes da administracdo publica direta e indireta da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, que exer¢am atividades de regulagdo, normatizagdo, controle e fiscalizagdo na area de vigilancia sanitaria.

Soberania Alimentar: De acordo com a Declaracdo de Nyélény (2007), “é um direito dos povos a alimentos nutritivos
e culturalmente adequados, acessiveis, produzidos de forma sustentavel e ecolégica, e seu direito de decidir seu préprio
sistema alimentar e produtivo. Isso coloca aqueles que produzem, distribuem e consomem alimentos no coracao dos
sistemas e politicas alimentares, acima das exigéncias dos mercados e das empresas. (...) A soberania alimentar promove
0 comércio transparente, que garanta uma renda digna para todos 0s povos, e os direitos dos consumidores de controlarem
sua propria alimentacdo e nutricdo. Garante que os direitos de acesso e a gestdo da terra, territdrios, aguas, sementes,
animais e a biodiversidade estejam nas maos daqueles que produzem os alimentos. A soberania alimentar supde novas
relagdes sociais livres de opresséo e desigualdades entre homens e mulheres, grupos raciais, classes sociais e geragfes”.

Suplementos Nutricionais: alimentos que servem para complementar, com calorias e ou nutrientes a dieta diaria de
uma pessoa saudavel, em casos em que sua ingestdo, a partir da alimentacao, seja insuficiente, ou quando a dieta requiser
suplementacao.

Suplementos Vitaminicos e/ou Minerais: alimentos que servem para complementar, com outros nutrientes, a dieta
diaria de uma pessoa saudéavel, em casos em que sua ingestdo, a partir da alimentacéo, seja insuficiente, ou quando a dieta
requiser suplementacao; devem conter um minimo de 25% e no maximo 100% da ingestdo diaria recomendada (IDR) de
vitaminas e/ou minerais, na por¢do diaria indicada pelo fabricante, ndo podendo substituir os alimentos, nem serem
considerados como dieta exclusiva.

Terapia nutricional: conjunto de procedimentos terapéuticos para manutengdo ou recuperacdo do estado nutricional
do paciente por meio da Nutrigéo Parenteral ou Enteral.

Territorializagdo: processo de demarcacdo das areas de atuagdo dos servicos de saude; de reconhecimento do ambiente,
da populagdo e da dindmica social existente nessas areas; e de identificacdo e estabelecimento de relagdes horizontais
com outros servigos e equipamentos sociais do territério.

Transtornos alimentares: desvios do comportamento alimentar que podem levar ao emagrecimento extremo
(caquexia) ou a obesidade, entre outros problemas fisicos e incapacidades. Incluem: Anorexia nervosa, Bulimia nervosa,
Ortorexia, Vigorexia, Transtorno Obsessivo Compulsivo por alimentos, entre outros.

Vigilancia alimentar e nutricional: consiste na descrigdo continua e na predicdo de tendéncias das condigBes de
alimentagdo e nutricdo da populagdo e seus fatores determinantes. Devera ser considerada a partir de um enfoque
ampliado que incorpore a vigilancia nos servicos de salde e a integracdo de informagdes derivadas de sistemas de
informacg&o em salde, dos inquéritos populacionais, das chamadas nutricionais e da producao cientifica.
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N N ANEXO 2 DO ANEXO llI
DEFINICAO DA ESTRUTURA E ATUACAO DOS BANCOS DE LEITE HUMANO (BLH) (Origem: PRT MS/GM 2193/2006,
Anexo 1)

Definicdo da estrutura e atuacéo dos Bancos de Leite Humano (BLH)

1. A estruturacdo dos Bancos de Leite Humano (BLH) no Pais sera definida conforme as normas e orientagfes a
seguir descritas.

a) a coordenacdo do processo de formulacédo da politica puablica de saude referente a Bancos de Leite Humano, bem
como a elaboracdo de critérios para implantacado e implementacéo destas unidades sao responsabilidade da Secretaria de
Atencdo a Saude (SAS) por meio da Area Técnica da Saude da Crianca e Aleitamento Materno;

b) para o cumprimento dessa responsabilidade, a Area Técnica da Salude da Crianca e Aleitamento Materno contara
com instancias consultivas e assessoras, representadas pela Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), pela Comissdo Nacional
de Bancos de Leite Humano (CNBLH) e pelo Centro de Referéncia Nacional para Bancos de Leite Humano (CRNBLH).

¢) a Comisséo Nacional de Bancos de Leite Humano (CNBLH) sera composta por 7 (sete) membros designados pela
SAS conforme o0s seguintes critérios:

- coordenador da Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano (REDEBLH);
- um representante da Associagao Brasileira de Profissionais de Bancos de Leite Humano (ABPBLH); e

- um representante de cada Regido (Norte, Nordeste, Centro Oeste, Sudeste e Sul), escolhido entre os
coordenadores dos bancos de leite humano da regiéo.

2. Compete ao Banco de Leite Humano:
a) promover, proteger e apoiar o aleitamento materno;
b) operacionalizar, de forma otimizada, o excedente da producéo lactica de suas doadoras;

c) executar as operacdes de coleta, sele¢céo e classificagdo, processamento, controle clinico, controle de qualidade e
distribuicdo do Leite Humano Ordenhado (LHO), em conformidade com os dispositivos legais vigentes;

d) responder pelo funcionamento dos Postos de Coleta a ele vinculados;
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e) buscar a certificacdo da qualidade dos produtos e processos sob sua responsabilidade; e

f) a licenga para funcionamento do Banco de Leite Humano condiciona-se a designacao de um coordenador local de
nivel superior.

3. Compete a FIOCRUZ:

a) manter o Centro de Referéncia Nacional para Bancos de Leite Humano como instancia responsavel pela
retroalimentacao técnico-cientifica das a¢des relacionadas a Bancos de Leite Humano em todo o territério nacional;

b) manter a Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano como instancia de articulagdo com o SUS para implantagcdo
e implementacgdo das agbes estratégicas definidas na politica nacional de saude para o setor;

4, Compete a Comissao Nacional de Bancos de Leite Humano (CNBLH):

a) assessorar a Area Técnica de Salde da Crianca e Aleitamento Materno da SAS na formulacdo, controle e
avaliacao da politica relativa aos Bancos de Leite Humano, incluindo seus aspectos econdmicos e financeiros;

b) discutir diretrizes, identificar necessidades e coordenar a producdo de documentos técnicos e cientificos;

C) assessorar o monitoramento das atividades, participar do redirecionamento de estratégias, apoiar o processo de
articulagdo, mobilizando e sensibilizando setores do Governo e da sociedade civil para o desenvolvimento de acdes
inerentes ao tema; e

d) propor medidas sobre assuntos a ela submetidos pela SAS e pelos membros da Comisséo.

5. O Centro de Referéncia Nacional para Bancos de Leite Humano (CRNBLH) é o Banco de Leite Humano do
Instituto Fernandes Figueira/FIOCRUZ, drgdo de pesquisa e instancia assessora e executora das acdes planejadas para os
bancos de leite humano pela Area Técnica da Saude da Crianca e Aleitamento Materno da SAS.

6. Cabera as Secretarias Estaduais de Saude (SES) designar as Comissfes Estaduais de Bancos de Leite Humano
(CEBLH) e os Centros de Referéncia Estaduais em Banco de Leite Humano (CRE-BLH), vinculando-os a area competente
gue coordena as agOes de aleitamento materno no seu ambito respectivo.

7. As Comissbes Estaduais de Bancos de Leite Humano terdo por finalidade prestar assessoramento a &rea
correspondente da Secretaria Estadual de Salude no planejamento, no controle e na avaliacdo das a¢cBes de Bancos de
Leite Humano.

8. Os Centros de Referéncia Estaduais de Bancos de Leite Humano s&o 6rgdos de pesquisa e instancias executoras
das ac¢0Oes planejadas pela area correspondente da Secretaria Estadual de Saude.

ANEXO IV
Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos (Origem: PRT MS/GM 1102/2010)

Art. 1° Fica instituida a Comissé@o Técnica e Multidisciplinar de elaboragdo e atualizacdo da Rela¢do Nacional de
Plantas Medicinais (Renaplam) e da Relacdo Nacional de Fitoterdpicos (Renafito) (COMAFITO), a ser coordenada pelo

Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos e integrada por um representante de cada um dos
seguintes 6rgaos, entidades e instituicdes, com total de 14 (quatorze) membros: (Origem: PRT MS/GM 1102/2010, Art. 1°)

| - Ministério da Saude: (Origem: PRT MS/GM 1102/2010, Art. 1°, 1)
a) Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos; (Origem: PRT MS/GM 1102/2010, Art. 1°, |, a)
b) Departamento do Complexo Industrial e Inovagcdo em Saude; (Origem: PRT MS/GM 1102/2010, Art. 1°, 1, b)

c) Departamento de Ciéncia e Tecnologia ; (Origem: PRT MS/GM 1102/2010, Art. 1°, 1, ¢)
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d) Secretaria de Atencao a Saude; (Origem: PRT MS/GM 1102/2010, Art. 1°, |, d)

e) Secretaria-Executiva; (Origem: PRT MS/GM 1102/2010, Art. 1°, 1, €)

f) Fundagédo Oswaldo Cruz; (Origem: PRT MS/GM 1102/2010, Art. 1°, I, f)

g) Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria; e (Origem: PRT MS/GM 1102/2010, Art. 1°, 1, g)
h) Farmacopéia Brasileira; (Origem: PRT MS/GM 1102/2010, Art. 1°, I, h)

Il - sociedade cientifica (1 representante); e (Origem: PRT MS/GM 1102/2010, Art. 1°, II)

Il - universidades (5 representantes) (Origem: PRT MS/GM 1102/2010, Art. 1°, II1)

Art. 2° A natureza, as competéncias, a composi¢do e o funcionamento da Comissdo de que trata o art. 1° serdo
definidos em regimento interno a ser aprovado por ato do Secretario de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, do
Ministério da Saude. (Origem: PRT MS/GM 1102/2010, Art. 2°)

Art. 3° A Secretaria Executiva da COMAFITO serd exercida por representante do Departamento de Assisténcia
Farmacéutica e Insumos Estratégicos, da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, que tera a fungéo de
organizar as atividades administrativas e de encaminhar outros assuntos de rotina que ndo necessitem da convocacao de
seus membros. (Origem: PRT MS/GM 1102/2010, Art. 3°)

Paragrafo Unico. A coordenacdo da COMAFITO deve ser exercida pelo coordenador da Comissdo Técnica e
Multidisciplinar de Atualizagdo da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (COMARE). (Origem: PRT MS/GM
1102/2010, Art. 3°, Paragrafo Unico)

ANEXO V
Politica Nacional de Educacg&o Popular em Salde (PNEPS-SUS) (Origem: PRT MS/GM 2761/2013)

Art. 1° Fica instituida a Politica Nacional de Educacdo Popular em Saide no ambito do Sistema Unico de Salde
(PNEPS-SUS). (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 1°)

) CAPITULO | ) )
DA POLITICA NACIONAL DE EDUCACAO EM SAUDE

Art. 2° A PNEPS-SUS reafirma o compromisso com a universalidade, a equidade, a integralidade e a efetiva
participacao popular no SUS, e prop8e uma pratica politico-pedagoégica que perpassa as agdes voltadas para a promocao,
protecdo e recuperacao da salde, a partir do dialogo entre a diversidade de saberes, valorizando os saberes populares, a

ancestralidade, o incentivo a produgao individual e coletiva de conhecimentos e a inser¢céo destes no SUS. (Origem: PRT
MS/GM 2761/2013, Art. 2°)

Art. 3° A PNEPS-SUS é orientada pelos seguintes principios: (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 3°)

| - dialogo; (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 3°, 1)

Il - amorosidade; (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 3°, 11)

Il - problematizacéo; (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 3°, III)

IV - construgcdo compartilhada do conhecimento; (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 39, IV)

V - emancipacéo; e (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 3°, V)

VI - compromisso com a constru¢do do projeto democratico e popular. (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 3°, VI)
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8§ 1° Diélogo é o encontro de conhecimentos construidos histdrica e culturalmente por sujeitos, ou seja, 0 encontro
desses sujeitos na intersubjetividade, que acontece quando cada um, de forma respeitosa, coloca o que sabe a disposicédo
para ampliar o conhecimento critico de ambos acerca da realidade, contribuindo com os processos de transformacédo e de
humanizacao. (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 3°, § 1°)

§ 2° Amorosidade é a ampliagdo do didlogo nas relagBes de cuidado e na ag&o educativa pela incorporagdo das
trocas emocionais e da sensibilidade, propiciando ir além do didlogo baseado apenas em conhecimentos e argumentacdes
logicamente organizadas. (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 3°, § 2°)

8 3° A problematizag&o implica a existéncia de relagbes dialdégicas e prop8e a construcdo de praticas em salde
alicercadas na leitura e na analise critica da realidade. (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 3°, § 3°)

§ 4° A construgdo compartilhada do conhecimento consiste em processos comunicacionais e pedagégicos entre
pessoas e grupos de saberes, culturas e insergfes sociais diferentes, na perspectiva de compreender e transformar de
modo coletivo as a¢Bes de saude desde suas dimensdes tedricas, politicas e préaticas. (Origem: PRT MS/GM 2761/2013,
Art. 3°, § 4°)

§ 5° A emancipacdo é um processo coletivo e compartilhado no qual pessoas e grupos conquistam a superacgao e a
libertacdo de todas as formas de opressdo, exploracdo, discriminacdo e violéncia ainda vigentes na sociedade e que
produzem a desumanizacao e a determinacao social do adoecimento. (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 3°, § 5°)

§ 6° O compromisso com a constru¢do do projeto democréatico e popular é a reafirmacdo do compromisso com a
construgdo de uma sociedade justa, solidaria, democratica, igualitaria, soberana e culturalmente diversa que somente sera
construida por meio da contribuicdo das lutas sociais e da garantia do direito universal a satde no Brasil, tendo como
protagonistas 0s sujeitos populares, seus grupos e movimentos, que historicamente foram silenciados e marginalizados.
(Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 3°, § 6°)

Art. 4° S&o eixos estratégicos da PNEPS-SUS: (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 4°)

| - participagéo, controle social e gestao participativa; (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 4°, |)

Il - formagdo, comunicagdo e producgdo de conhecimento; (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 4°, II)
Il - cuidado em saude; e (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 4°, 11I)

IV - intersetorialidade e didlogos multiculturais. (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 4°, V)

8 1° O eixo estratégico da participacéo, controle social e gestdo participativa tem por objeto fomentar, fortalecer e
ampliar o protagonismo popular, por meio do desenvolvimento de a¢des que envolvam a mobilizacdo pelo direito a salde e
a qualificacdo da participagdo nos processos de formulagdo, implementacgédo, gestao e controle social das politicas publicas.
(Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 4°, § 1°)

§ 2° O eixo estratégico da formag&o, comunicacdo e produg¢do de conhecimento compreende a ressignificagéo e a
criagdo de praticas que oportunizem a formacao de trabalhadores e atores sociais em salde na perspectiva da educagéo
popular, a producdo de novos conhecimentos e a sistematizacdo de saberes com diferentes perspectivas teéricas e
metodolégicas, produzindo a¢des comunicativas, conhecimentos e estratégias para o enfrentamento dos desafios ainda
presentes no SUS. (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 4°, § 2°)

§ 3° O eixo estratégico do cuidado em saude tem por objeto fortalecer as praticas populares de cuidado, o que
implica apoiar sua sustentabilidade, sistematizacdo, visibilidade e comunicagdo, no intuito de socializar tecnologias e
perspectivas integrativas, bem como de aprimorar sua articulagdo com o SUS. (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 4°, §
39)

8 4° O eixo estratégico da intersetorialidade e didlogos multiculturais tem por objeto promover o encontro e a
visibilidade dos diferentes setores e atores em sua diversidade, visando o fortalecimento de politicas e acdes integrais e
integralizadoras. (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 4°, § 4°)
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Art. 5° A PNEPS-SUS tem como objetivo geral implementar a Educagdo Popular em Saldde no ambito do SUS,
contribuindo com a participagdo popular, com a gestdo participativa, com o controle social, o cuidado, a formagéo e as
praticas educativas em saude. (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 5°)

Art. 6° Sao objetivos especificos da PNEPS-SUS: (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 6°)

| - promover o didlogo e a troca entre praticas e saberes populares e técnico-cientificos no ambito do SUS,
aproximando os sujeitos da gestdo, dos servigos de salde, dos movimentos sociais populares, das préaticas populares de
cuidado e das instituicbes formadoras; (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 6°, 1)

Il - fortalecer a gestéo participativa nos espagos do SUS; (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 6°, II)

lll - reconhecer e valorizar as culturas populares, especialmente as varias expressdes da arte, como componentes
essenciais das praticas de cuidado, gestdo, formagdo, controle social e praticas educativas em saude; (Origem: PRT
MS/GM 2761/2013, Art. 6°, III)

IV - fortalecer os movimentos sociais populares, 0s coletivos de articulagdo social e as redes solidarias de cuidado e
promocao da salde na perspectiva da mobilizagdo popular em defesa do direito universal a saude; (Origem: PRT MS/GM
2761/2013, Art. 6°, IV)

V - incentivar o protagonismo popular no enfrentamento dos determinantes e condicionantes sociais de salde;
(Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 6°, V)

VI - apoiar a sistematizacdo, a produgdo de conhecimentos e o compartilhamento das experiéncias originarias do
saber, da cultura e das tradigGes populares que atuam na dimensédo do cuidado, da formacédo e da participacdo popular em
saude; (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 6°, VI)

VII - contribuir com a implementacéo de estratégias e agfes de comunicacgao e de informacédo em saude identificadas
com a realidade, linguagens e culturas populares; (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 6°, VII)

VIII - contribuir para o desenvolvimento de acdes intersetoriais nas politicas publicas referenciadas na Educacao
Popular em Saude; (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 6°, VIII)

IX - apoiar a¢ges de Educacéo Popular na Atencdo Priméaria em Saude, fortalecendo a gestdo compartilhada entre
trabalhadores e comunidades, tendo os territérios de salde como espagos de formulagdo de politicas publicas; (Origem:
PRT MS/GM 2761/2013, Art. 6°, IX)

X - contribuir com a educagdo permanente dos trabalhadores, gestores, conselheiros e atores dos movimentos
sociais populares, incorporando aos seus processos 0s principios e as praticas da educacéo popular em saude; e (Origem:
PRT MS/GM 2761/2013, Art. 6°, X)

Xl - assegurar a participagdo popular no planejamento, acompanhamento, monitoramento e avaliacdo das acgfes e
estratégias para a implementacdo da PNEPS-SUS. (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 6°, XI)

Art. 7° Compete ao Ministério da Saude: (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 7°)

| - implementar as a¢es da PNEPS-SUS, incorporando-as no Plano Nacional de Saude; (Origem: PRT MS/GM
2761/2013, Art. 7°, 1)

Il - estabelecer estratégias e acdes de planejamento, monitoramento e avaliagdo da PNEPS-SUS construidas no
ambito do Comité Nacional de Educag¢do Popular em Salde (CNEPS); (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 79, II)

[l - garantir financiamento para implementagao integral da PNEPS-SUS; (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 7°, III)

IV - promover a articulacdo intrasetorial permanente para a implementacdo da PNEPS-SUS; (Origem: PRT MS/GM
2761/2013, Art. 7°, IV)
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V - promover a intersetorialidade entre as politicas publicas que apresentam interface com a PNEPS-SUS; e (Origem:
PRT MS/GM 2761/2013, Art. 7°, V)

VI - apoiar tecnicamente as Secretarias Estaduais de Saude na implementagdo da PNEPS-SUS. (Origem: PRT
MS/GM 2761/2013, Art. 7°, VI)

Art. 8° Compete as Secretarias Estaduais de Saude: (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 8°)

| - garantir a inclusdo da PNEPS-SUS nos respectivos Planos Estadual e Plurianual de Saude; (Origem: PRT MS/GM
2761/2013, Art. 89, 1)

Il - estabelecer estratégias e agbes de planejamento, monitoramento e avaliagdo da PNEPS-SUS construidas de
forma participativa com atores da sociedade civil implicados com a Educacdo Popular em Saude; (Origem: PRT MS/GM
2761/2013, Art. 89, I1)

[ll - apoiar tecnicamente as secretarias municipais de salde na implementacdo da PNEPS-SUS; (Origem: PRT
MS/GM 2761/2013, Art. 8°, III)

IV - garantir financiamento complementar aos municipios para a implantacdo da PNEPS-SUS; (Origem: PRT MS/GM
2761/2013, Art. 8°, 1V)

V - promover a articulagdo intrasetorial permanente no ambito estadual para a implementagdo da PNEPS-SUS; e
(Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 8°, V)

VI - promover a intersetorialidade entre as politicas publicas que apresentam interface com a PNEPS-SUS. (Origem:
PRT MS/GM 2761/2013, Art. 8°, VI)

Art. 9° Compete as secretarias municipais de saude: (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 9°)

| - garantir a inclusdo da PNEPS-SUS nos respectivos Planos Municipal Plurianual de Salde, em consonéncia com
as realidades, demandas e necessidades locais; (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 9°, 1)

Il - estabelecer e implementar estratégias e agdes de planejamento, monitoramento e avaliagdo da PNEPS-SUS
construidas de forma participativa com atores da sociedade civil implicados com a Educagdo Popular em Saude; (Origem:
PRT MS/GM 2761/2013, Art. 9°, 11)

Il - implementar o Plano Operativo da PNEPS-SUS; (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 9°, 1lI)

IV - garantir financiamento solidario para a implantacdo da PNEPS-SUS; (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 9°,
V)

V - promover a articulagdo intrasetorial permanente no ambito estadual para a implementagdo da PNEPS-SUS; e
(Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 99, V)

VI - promover a intersetorialidade entre as politicas publicas que apresentam interface com a PNEPS-SUS. (Origem:
PRT MS/GM 2761/2013, Art. 9°, VI)

Art. 10. A Secretaria de Salde do Distrito Federal compete as atribuicdes reservadas as secretarias de saide dos
estados e dos municipios. (Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 10)

Art. 11. Compete as Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) e Comissdes Intergestores Regional (CIR) avaliar e
aprovar os Planos Operativos da Educacdo Popular em Salde, considerando as especificidades locais e a PNEPS-SUS.
(Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 11)

Art. 12. A Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa (SGEP/MS) articulard, no &mbito do Ministério da Saude a
elaboracéo de instrumentos com orientagbes especificas que se fizerem necessarios a implementacdo da PNEPS-SUS.
(Origem: PRT MS/GM 2761/2013, Art. 12)
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CAPITULO Il
DO COMITE NACIONAL DE EDUCAGCAO POPULAR EM SAUDE

Art. 13. Fica instituido o Comité Nacional de Educagdo Popular em Saude (CNEPS), com os seguintes objetivos:
(Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 1°)

| - participar da formulacéo, bem como acompanhar a implementacéo e a avaliacdo da Politica Nacional de Educacao
Popular em Saude no SUS; (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 1°, I)

Il - colaborar com a elaboracdo de estratégias de mobilizacdo, a fim de garantir a construgdo democratica e
descentralizada da Politica Nacional de Educacéo Popular em Sadde no SUS; (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 1°, 11)

lIl - acompanhar os acordos negociados entre o Ministério da Salde e os movimentos sociais referentes as praticas
de Educacdo Popular em Saude; (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 1°, III)

IV - apoiar os movimentos, as entidades e instituicbes com vistas ao desenvolvimento da Educacdo Popular em
Saude; (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 1°, IV)

V - contribuir para o fortalecimento da luta pelo direito & salde e em defesa do SUS, por meio da participagdo
popular, identificando, divulgando e promovendo novos canais de participacdo popular e controle social, assim como
colaborando com os ja instituidos conselhos e conferéncias; (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 1°, V)

VI - participar e colaborar com as iniciativas do Ministério da Saude que visem a incorporacao da Educacao Popular
em Saude como préatica democrética na construcdo de politicas publicas de saude; (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art.
1°, VI)

VII - apoiar e colaborar com a implementagdo do Programa Nacional de Inclusédo Digital (PID) e com os processos de
Educacédo Permanente para o Controle Social no SUS; (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 1°, VII)

VIII - contribuir, por meio dos principios da Educagdo Popular em Salde, com a constru¢do das bases pedagogicas
para a transformacao das praticas de educacdo em saude desenvolvidas no SUS, fortalecendo a autonomia da populagéo e
a relagdo fraterna e solidaria entre gestores, profissionais e usuarios dos servigos de saude; e (Origem: PRT MS/GM
1256/2009, Art. 1°, VIII)

IX - contribuir com as acdes de extensdo universitaria, pesquisa e ensino das instituicbes e dos centros de ensino
(universidades, faculdades, escolas técnicas, entre outras), que tenham a Educacgéo Popular em Salude como principio ético
na formacdo dos profissionais e educadores articulados com a realidade da populacdo, em funcdo da importancia das

praticas populares de saude e da participacdo popular para a efetivagdo do SUS. (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 1°,
IX)

Art. 14. O Comité serd composto por representantes, titulares e suplentes, dos seguintes 6rgdos, entidades e
organizacgdes nao governamentais a seguir indicados: (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 2°)

| - Ministério da Saude (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 2°, |)

a) 2 (dois) representantes da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (SGEP), sendo um deles o
Coordenador do Comité; (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 29, 1, a)

b) 1 (um) representante da Secretaria-Executiva (SE); (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 2°, 1, b)
¢) 2 (dois) representantes da Secretaria de Atencao a Salde (SAS); (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 29,1, c)
d) 1 (um) representante da Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS); (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 2°, 1, d)

e) 1 (um) representante da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE); (Origem: PRT MS/GM
1256/20009, Art. 2°, 1, €)
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f) 1 (um) representante da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacgdo na Salde (SGTES). (Origem: PRT
MS/GM 1256/2009, Art. 2°, 1, f)

Il - 1 (um) representante da Fundacédo Nacional de Saude (FUNASA); (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 2°, I1)

Il - 1 (um) representante da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA); (Origem: PRT MS/GM 1256/2009,
Art. 2°,111)

IV - 1 (um) representante da Agéncia Nacional de Saude (ANS); (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 2°, IV)
V - 1 (um) representante da Fundag¢éo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ); (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 2°, V)

VI - 2 (dois) representantes da Articulacdo Nacional de Educacdo Popular e Saude (ANEPS); (Origem: PRT MS/GM
1256/2009, Art. 2°, VI)

VII - 1 (um) representante da Rede de Educacdo Popular e Saiude (REDEPOP); (Origem: PRT MS/GM 1256/2009,
Art. 2°, VII)

VIII - 1 (um) representante da Articulacdo Nacional de Extensdo Popular (ANEPOP); (Origem: PRT MS/GM
1256/2009, Art. 2°, VIII)

IX - 1 (um) representante da Associacao Brasileira de Pds-Graduagdo em Salde Coletiva (Abrasco), por meio de seu
Grupo de Trabalho de Educacao Popular em Saude; (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 29, IX)

X - 1 (um) representante do Movimento dos Trabalhadores Sem Terra (MST); (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art.
2°, X)

XI - 1 (um) representante da Confederagdo Nacional dos Trabalhadores na Agricultura (CONTAG); (Origem: PRT
MS/GM 1256/2009, Art. 2°, XI)

XII - 1 (um) representante do Movimento Popular de Saude (MOPS); (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 2°, XII)

Xl - 1 (um) representante do Movimento de Reintegracdo das Pessoas Atingidas pela Hanseniase (MORHAN);
(Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 2°, XIII)

XIV - 1 (uma) representante do Movimento de Mulheres Camponesas (MMC); (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art.
20, XIV)

XV - 1 (um) representante da Rede Nacional de ReligiGes Afro-Brasileiras e Saude; (Origem: PRT MS/GM 1256/2009,
Art. 2°, XV)

XVI - 1 (um) representante da Central de Movimentos Populares (CMP); (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 2°,
XVI)

XVII - 1 (um) representante da Confederac@o Nacional dos Agentes Comunitéarios de Saude; (Origem: PRT MS/GM
1256/2009, Art. 2°, XVII)

XVIII - 1 (um) representante do segmento das parteiras tradicionais; (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 2°, XVIII)
(com redacao dada pela PRT MS/GM 3075/2010)

XIX - 1 (um) representante do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS); (Origem: PRT MS/GM
1256/2009, Art. 2°, XIX)

XX -1 (um) representante do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salde (CONASEMS); e (Origem: PRT
MS/GM 1256/2009, Art. 2°, XX)
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XXI - 1 (um) representante do Férum Permanente dos Presidentes dos Conselhos Distritais de Saude Indigena
(Condisi). (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 2°, XXI) (dispositivo acrescentado pela PRT MS/GM 3075/2010)

Paragrafo Unico. Os membros, titulares e suplentes, do Comité deverdo ser indicados respectivamente, pelos
orgaos, entidades e organizagbes nao governamentais a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (SGEP) do
Ministério da Saude, que os designara por meio de ato do seu titular. (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 2°, Paragrafo
Unico)

Art. 15. Cabera a Secretaria de Gestado Estratégica e Participativa (SGEP), do Ministério da Saude, apoiar, técnica e
administrativamente o Comité Nacional de Educacao Popular em Saude. (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 3°)

Art. 16. O Comité podera convidar entidades ou pessoas do setor publico e privado, que atuem profissionalmente em
atividades relacionadas ao objeto deste Capitulo, sempre que entenda necesséria a sua colaboracdo para o pleno alcance
dos seus objetivos. (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 4°)

Art. 17. As funcdes dos membros do Comité ndo serdo remuneradas e seu exercicio serd considerado servico
publico relevante. (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 5°)

Art. 18. O CNEPS elaborara, em sua primeira reuniao, proposta de cronograma de trabalho e agenda de atividades a
ser submetida a SGEP, bem como constituira uma comissao para elaborar proposta de regimento interno a ser aprovado
pelos seus membros. (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 6°)

Art. 19. O CNEPS reunira, ordinariamente, 2 (duas) vezes ao ano e, extraordinariamente, quando se fizer necessario,
observada a disponibilidade orgamentaria e financeira. (Origem: PRT MS/GM 1256/2009, Art. 7°)

ANEXO VI
Diretrizes para Vigilancia, Atencéo e Eliminacdo da Hanseniase como Problema de Salde Publica (Origem: PRT MS/GM
149/2016)

Art. 1° Ficam aprovadas as Diretrizes para Vigilancia, Atencdo e Eliminacdo da Hanseniase como Problema de
Saude Publica, com a finalidade de orientar os gestores e os profissionais dos servicos de salde quanto a gestao,
planejamento, uniformizagdo, monitoramento e avaliacdo no que se refere ao acolhimento, diagnéstico, tratamento e cura,
prevencgdo de incapacidades e organizacdo do servigo. (Origem: PRT MS/GM 149/2016, Art. 1°)

Art. 2° As Diretrizes para Vigilancia, Atengcdo e Eliminacdo da Hanseniase visam ao fortalecimento das ac¢des de
vigilancia e atenc&o da hanseniase, bem como a organizacao da rede de atencéo integral e promog¢éo da salde, com base
na comunicagado, educacao e mobilizagéo social. (Origem: PRT MS/GM 149/2016, Art. 2°)

Art. 3° As Diretrizes para Vigilancia, Aten¢do e Eliminagdo da Hanseniase como Problema de Saude Publica estardo
elencadas no Manual Técnico Operacional disponivel no endereco eletrénico www.saude.gov.br/svs. (Origem: PRT MS/GM
149/2016, Art. 3°)

ANEXO VI
Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia (Origem: PRT MS/GM 737/2001)

Art. 1° Fica instituida, na forma do Anexo 1 do Anexo VIl , a Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias. (Origem: PRT MS/GM 737/2001, Art. 1°)

Paragrafo Unico. A Politica de que trata este artigo tem como objetivo a reducdo da morbimortalidade por acidentes
e violéncias no Pais, mediante o desenvolvimento de um conjunto de acdes articuladas e sistematizadas. (Origem: PRT
MS/GM 737/2001, Art. 1°, Paragrafo Unico)

Art. 2° Os 6rgaos e entidades do Ministério da Saude, cujas agBes se relacionem com o tema objeto da Politica ora
aprovada, promoverdo a elaboragéo ou a readequacédo de seus planos, programas, projetos e atividades em conformidade
com as diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas. (Origem: PRT MS/GM 737/2001, Art. 2°)

ANEXO 1 do ANEXO VIl
Politica Nacional de Reduc¢éo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia (Origem: PRT MS/GM 737/2001, Anexo 1)
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POLITICA NACIONAL DE REDUCAO DA MORBIMORTALIDADE POR ACIDENTES E VIOLENCIAS
I. INTRODUCAO

Os acidentes e as violéncias no Brasil configuram um problema de salde publica de grande magnitude e
transcendéncia, que tem provocado forte impacto na morbidade e na mortalidade da populagéo.

A presente Politica Nacional, instrumento orientador da atuacdo do setor salde nesse contexto, adota como
expressdo desses eventos a morbimortalidade devida ao conjunto das ocorréncias acidentais e violentas que matam ou
geram agravos a salde e que demandam atendimento nos servi¢cos de salde. Acresce a esse grupo de eventos aqueles
gue, mesmo nao chegando aos servigos de saude, sdo do conhecimento de outros setores da sociedade (policias, hospitais
n&o credenciados ao Sistema Unico de Saude - SUS, entre outros).

Assim delimitada, esta Politica estabelece diretrizes e responsabilidades institucionais, nas quais estao contempladas
e valorizadas medidas inerentes a promocao da salde e a prevencdo desses eventos, mediante o estabelecimento de
processos de articulagdo com diferentes segmentos sociais.

Os acidentes e as violéncias resultam de ligbes ou omissfes humanas e de condicionantes técnicos e sociais. Ao
considerar que se trata de fendbmeno de conceituagcdo complexa, polissémica e controversa, este documento assume como
violéncia o evento representado por a¢des realizadas por individuos, grupos, classes, na¢des, que ocasionam danos fisicos,
emocionais, morais e ou espirituais a si proprio ou a outros (Minayo e Souza, 1998). Nesse sentido, apresenta profundos
enraizamentos nas estruturas sociais, econdmicas e politicas, bem como nas consciéncias individuais, numa relagéo
dindmica entre os envolvidos. Ha diversas formas de expressdo da violéncia: agresséao fisica, abuso sexual, violéncia
psicoldgica e violéncia institucional. Os diversos grupos populacionais sao atingidos por diferentes tipos de violéncia com
consequéncias distintas. Os homens sofrem mais violéncia que levam a Obito e tornam-se visiveis nos indices de
mortalidade. Em outros segmentos, porém, sobretudo o de crianga, adolescente, mulher e idoso, as violéncias ndo resultam
necessariamente em 6bito, mas repercutem, em sua maioria, no perfil de morbidade, devido ao seu impacto sobre a saude.

De outra parte, acidente é entendido como o evento nado intencional e evitavel, causador de lesGes fisicas e ou
emocionais no ambito doméstico ou nos outros ambientes sociais, conto o do trabalho, do transito, da escola, de esportes e
o de lazer. Os acidentes também se apresentam sob formas concretas de agressdes heterogéneas quanto ao tipo e
repercussdo. Entretanto, em vista da dificuldade para estabelecer, com precisdo, o carater de intencionalidade desses
eventos, reconhece-se que os dados e as interpretagdes sobre acidentes e violéncias comportardo sempre um certo grau
de imprecisdo. Esta Politica adota o termo acidente em vista de estar consagrado pelo uso, retirando-lhe, contudo, a
conotacdo fortuita e casual que Ihe pode ser imputada. Assume-se, aqui, que tais eventos sdo, em maior ou menor grau,
perfeitamente previsiveis e preveniveis.

Os acidentes e as violéncias configuram, assim, um conjunto de agravos a salde, que pode ou néo levar a 6bito, no
qual se incluem as causas ditas acidentais - devidas ao transito, trabalho, quedas, envenenamentos, afogamentos e outros
tipos de acidentes - e as causas intencionais (agressoes e lesbes autoprovocadas). Esse conjunto de eventos consta na
Classificagdo Internacional de Doengas - CID. (OMS, 1985 e OMS, 1995) - sob a denominacao de causas externas. Quanto
a natureza da lesdo, tais eventos e ou agravos englobam todos os tipos de lesdes e envenenamentos, como ferimentos,
fraturas, queimaduras, intoxicagbes, afogamentos, entre outros.

O tema inclui-se no conceito ampliado de salde que, segundo a Constituicdo Federal e a legislacao dela decorrente,
abrange ndo sé as questdes médicas e biomédicas, mas também aquelas relativas a estilos de vida e ao conjunto de
condicionantes sociais, historicos e ambientais nos quais a sociedade brasileira vive, trabalha, relaciona-se e projeta seu
futuro.

Ao incorporar os dois temas como problemas de saude publica, o setor o faz, de um lado, assumindo a sua
participacdo — com 0s outros setores e com a sociedade civil - na construcdo da cidadania e da qualidade de vida da
populacao e, de outro, o seu papel especifico, utilizando os instrumentos que lhe sédo proprios: as estratégias de promog¢éo

da saude e de prevencdo de doencas e agravos, bem como a melhor adequacdo das agles relativas a assisténcia,
recuperacao e reabilitacéo,

Na década de 80, as mortes por acidentes e violéncias passaram a responder pela segunda causa de O6bitos no
guadro de mortalidade geral, ensejando a discusséo de que se tratava de um dos mais graves problemas de saude publica
a ser enfrentado. A partir de entdo, essas mortes representam cerca de 15% dos 6bitos-registrados no Pais, perdendo
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apenas para as doencas do aparelho circulatorio. Em 1996 e 1997, os acidentes e as violéncias foram responsaveis por
aproximadamente, 120 mil 6bitos anuais.

Na ampla faixa etaria dos 5 aos 39 anos de idade, as causas externas ocupam o primeiro lugar como causa de morte.
Os acidentes de transito e os homicidios — estes em franca ascensao, ultrapassando os primeiros, desde 1990, em termos
proporcionais - sdo os dois subgrupos responsaveis por mais da metade dos 6bitos por acidentes e violéncias (Souza,
1994). Assinale-se que, na populacéo jovem, em 1997, para cada mulher de 20 a 29 anos de idade, morreram 15 homens
da mesma faixa etéaria por projétil de arma de fogo. A populacdo masculina, além de armas de fogo (SIM/MS - 1997), esta
também mais exposta a outros fatores de risco, como uso de alcool e de drogas.

A concentragcdo dos acidentes e das violéncias é visivelmente mais clara nas areas urbanizadas, que acumulam
cerca de 75% do total das mortes por causas violentas. Nas &areas rurais, entretanto, o fendmeno esta também presente,
embora a sua génese e as suas manifestagbes sejam diversas e pouco investigadas. Nelas sdo geradas mortes em
conflitos pela terra, em &reas de garimpo, na rota do narcotrafico, ao lado do aliciamento e da exploracdo de criancas e
adolescentes para a prostituicdo e o trabalho escravo. S&o também considerdveis as vitimas de intoxicagBes por
agrotoxicos e de envenenamentos por animais pegonhentos.

O impacto dessas mortes pode ser analisado por meio do indicador relativo a Anos Potenciais de Vida Perdidos
(APVP). Por incidirem com elevada frequéncia no grupo de adolescentes e adultos jovens, os acidentes e as violéncias sao
responsaveis pelo maior nimero de anos potenciais de vida perdidos. No Brasil, o indicador de APVP aumentou 30% em
relacéo a acidentes e a violéncias, entre 1981 e 1991, enquanto que, para as causas haturais, os dados encontram-se em
queda (Reichenheim e Werneck, 1994; lunes, 1997; Vermelho, 1994).

Menos freqlentes, porém importantes, sdo as causas externas relacionadas a autoagressao, como o suicidio e as
tentativas ndo consumadas. Apesar da subnotificagdo, vem sendo observado um aumento dos casos: a taxa de suicidio
aumentou 34%, entre 1979 a 1997. Em 1997, 6.920 pessoas cometeram suicidio. A populagdo masculina jovem - de 0 a 24
anos - é 0 grupo que se encontra maior risco para tal violéncia.

No tocante a morbidade por acidentes e violéncias, ainda é bastante precéario o conhecimento disponivel, seja em
nivel nacional, seja regional ou mesmo local. Dados das Autoriza¢des de Internagcdo Hospitalar - AIH — mostram que, em
1996, foram registradas 679.511 internagbes por essas causas, somente nos hospitais ligados ao SUS. A preponderancia
do sexo masculino e da faixa etaria de 15 a 29 anos de idade indica que esses eventos se devem, sobretudo, a acidentes
de trabalho e de transito. As fraturas, principalmente de membros, motivaram 37,5% das internagfes, destacando-se
também; como causa de internacéo, as queimaduras entre criangas menores de cinco anos de idade (Lebrao e cols., 1997).

O impacto econémico dos acidentes e das violéncias no Brasil pode ser medido diretamente por meio dos gastos
hospitalares com internagdo, inclusive em unidades de terapia intensiva, e dias de permanéncia geral. Em 1997, o total
desses gastos correspondeu a R$ 232.376.612,16, valor que representou, aproximadamente, 8% dos dispéndios com
internagBes por todas as causas. Embora se saiba que esses valores estdo bastante subestimados, é importante assinalar
gue hospitalizagBes por lesdes e envenenamentos representam um gasto/dia cerca de 60% superior a média geral das
demais internacdes (lunes, 1997).

No conjunto das causas externas, os acidentes de transporte destacam-se em termos de magnitude, tanto de mortes,
guanto de feridos. Dados do Sistema de Informacédo de Mortalidade (SIM), da Fundagédo Nacional de Saude, revelam que,
em 1996, 35.545 pessoas morreram em consequéncia de acidentes de transporte. No ano de 1996, esses acidentes
corresponderam a cerca de 30% do total de causas externas. A taxa de mortalidade - 22,6 por 100.000 habitantes - foi 40%
maior do que a de 1977.

O adulto jovem apresenta-se como vitima importante, fato que evidencia ndo s6 um dano social, mas perdas na
populacdo economicamente ativa (Mello Jorge e Latorre, 1994; Mello Jorge e cols., 1997). O Departamento Nacional de
Estradas e Rodagens - DNER cita que, somente nas estradas federais do Pais, em 1995, ocorreram 95.514 acidentes, com
63.309 pessoas envolvidas, entre feridos e mortos, dos quais cerca de 56% tinham menos de 33 anos de idade (MT, 1996).
As criancas em idade escolar e os idosos sédo grupos também especialmente vulneraveis aos atropelamentos.

O novo Cdédigo de Transito Brasileiro (CTB), que entrou em vigor em 22 de janeiro de 1998, por meio da Lei N.°
9.503, privilegia as questdes de seguranca e de preservacao da vida. Uma de suas caracteristicas é o expressivo conjunto
de medidas de prevenc¢do que contém, ndo sendo, por conseguinte, um instrumento apenas punitivo. A sua implantacdo
configura, assim, o mecanismo legal e eficaz para a diminuicdo dos principais fatores de risco, envolvendo condutor,
pedestre, veiculos e via publica.
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O retardamento da implantacdo completa do CTB e a precéria fiscalizagdo na aplicacdo das leis j& implantadas
comprometem os resultados esperados de redugdo da violéncia no transito. A sensibilizacdo da sociedade quanto a
relevancia do Cdédigo é fundamental. A implantacdo efetiva do CTB requer, por outro lado, a superagdo do atraso
tecnolégico nas questdes do transito brasileiro, como a baixa confiabilidade das estatisticas referentes a frota das pessoas
habilitadas, bem como em relagdo as vitimas e as ocorréncias de acidentes de transito: o precéario controle de trafego,
inspecdo e seguranga veicular; a desagregacdo de normas e procedimentos relativos a engenharia de transito; a
fiscalizagdo inadequada; e o treinamento ultrapassado para a habilitacdo de novos condutores, além da capacitagéo técnica
de recursos humanos. Acrescente-se a isso o insuficiente conhecimento acerca desses eventos e vitimas, visto que os
dados de atendimentos em prontos socorros, por exemplo, ndo estdo abrangidos nas estatisticas oficiais.

Em relagdo aos acidentes e as violéncias, sdo varias as fontes a partir das quais se pode investigar, cada uma
constituida de modo a satisfazer as necessidades institucionais que as geram. Além disso, sofrem diretamente as
influéncias das limitagBes caracteristicas dos sistemas de notificagcdo, as vezes dificeis de serem compatibilizados. Desse
modo, os resultados das investigagfes sao divergentes, dependendo da fonte consultada ocasionando distor¢des e erros
interpretativos (Mello Jorge, 1990; Souza e cols., 1996).

As principais fontes oficiais de informacdo para o estudo dos acidentes e das violéncias, nas diferentes fases do
evento até a morte, sdo do Boletim de Ocorréncia Policial (BO); o Boletim de Registro de Acidentes de Transito do
DENATRAN; a Comunicagéo de Acidentes do Trabalho (CAT); o Sistema de informag¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS);
o Sistema de Informacdo de Mortalidade do Ministério da Saude (SIM/MS); e o Sistema Nacional de Informagbes Toxico-
Farmacoldgicas (Sinatox).

O BO, instrumento utilizado nas Delegacias de Policia nos niveis estadual e municipal, € uma fonte que pode ser
complementada pelo Boletim de Ocorréncia gerado pela Policia Militar. N&o é padronizado em nivel nacional e, em geral,
informa melhor os eventos mais graves que chegam ao conhecimento da policia.

Por intermédio das Boletins de Registro de Acidentes de Transito os Detran estaduais, os Departamentos de Estrada
nos trés niveis de governo e os 6rgaos executivos municipais coletam os dados relativos aos acidentes ocorridos nas vias
sob a sua jurisdicdo, utilizando documentos distintos que identificam veiculos, condutores, passageiros, pedestres e
condi¢cBes das vias. Esses dados séo sintetizados pelo DENATRAN, que recebe as informagBes de acidentes de transito
registrados pelos Detran e pela Policia Rodoviaria Federal, mediante o Sistema Nacional de Acidentes de Transito
(SINET/DENATRAN). Entretanto, ndo existe articulacdo eficiente entre os niveis federal, estadual e municipal desse
Sistema além do que seus dados ndo sdo analisados nem retroalimentam adequadamente tal sistema.

A CAT por sua vez, é o instrumento de notificagdo utilizado em nivel nacional pelo Instituto Nacional do Seguro Social
- INSS - para fins de concesséo de beneficios. Dada a sua ampla aplicagdo em todo o Territério Nacional, constitui-se na
principal fonte de informacgéo para o estudo da morbimortalidade ocupacional. Além do reconhecido sub-registro, essa fonte
exclui os autbnomos, os empregados domésticos, os vinculados a outros sistemas previdenciarios e 0s sem carteira
assinada. Tais limitagfes, particularmente considerando a grande parcela de trabalhadores inseridos no setor informal da
economia, dificultam a conformacé&o do perfil epidemioldgico da populacéo trabalhadora do Pais. A partir desses registros,
verificou-se, no ano de 1996, que 90% dos acidentes notificados ocorreram nas regides Sudeste e Sul, dos quais a metade
no setor industrial; destes cerca de 60% referem-se ao grupo etario de 18 a 35 anos de idade. Entre os trabalhadores do
sexo masculino, o principal ramo gerador de acidentes é a construgéo civil.

Nos acidentes ampliados - incéndios, explos6es e vazamentos envolvendo produtos quimicos perigosos -, embora
conhecidos pelo seu impacto nas comunidades e no meio ambiente, 90% das vitimas imediatas sdo o0s proprios
trabalhadores. Algumas vezes, resultam em verdadeiras catastrofes, provocando dezenas, centenas ou milhares de mortes
em um Unico evento. Sao exemplos desses acidentes o de Vila Socd, em Santos, 500 6bitos aproximadamente, e o da
Plataforma de Enchova, no Rio de Janeiro, em 1984 - 10 Obitos -, além de eventos recentes, como o do shopping de
Guarulhos, Sao Paulo, que provocou dezenas de mortes.

O Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH/SUS), que abarca informacgdes das instituicdes publicas e conveniadas
ou contratadas pelo SUS, engloba em torno de 80% da assisténcia hospitalar do Pais e sua massa de dados diz respeito a
cerca de 13 milhdes de internacdes/ano. Nesse aspecto, é importante salientar que, até 1997, estdo sendo os dados de
acidentes e de violéncias eram os relativos somente a natureza da lesdo que levou a internacdo, sem qualquer
esclarecimento quanto ao seu agente causador. A partir de 1998, em decorréncia da Portaria Ministerial N.° 142, de 13 de
novembro de 1997, estao sendo codificados também os tipos de causas externas geradoras das lesdes que ocasionaram a
internagdo. Assinale-se que ndo existem sistemas de informacdo epidemiolégica relacionados aos atendimentos em
prontos-socorros e ambulatérios, e que contemplam estudos mais apurados relativos a acidentes e a violéncias.
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Implantado no Pais em 1975, o Sistema de Informacdo de Mortalidade do Ministério da Saude (SIM/MS) - é gerido
pelo Centro Nacional de Epidemiologia da Fundacdo Nacional de Salde. Embora abranja, atualmente, mais de 900 mil
Obitos/ano, a sua cobertura ndo é ainda completa em algumas areas, principalmente nas regiées Norte e Nordeste. Quanto
a qualidade das informacdes relativas a acidentes e a violéncias, algumas deixam a desejar. Os dados, nesse contexto, tém
origem nas Declaragdes de Obitos - DO - preenchidas nos Institutos de Medicina Legal. A qualidade das informacdes é
ainda discutivel, na medida em que, algumas vezes, ndo existe detalhamento quanto ao tipo ou intencionalidade da causa
externa responsavel pelas lesdes que provocaram o 6hito. Nesses casos, sabe-se apenas que se trata de uma morte
decorrente de causas externas. Tal ocorréncia vem sendo verificada em cerca de 10% do total de mortes por acidentes e
violéncias no Pais, alcangcando em algumas areas, valores bem mais elevados. Em determinadas localidades, essa
distor¢édo tem sido sanada ou minimizada com o auxilio de informacdes de outras fontes, tais como consultas ao prontuario
hospitalar, latidos de necropsia ou utilizagédo de noticiarios de jornais.

Ja o Sistemas Nacional de InformagBes ToOxico-Farmacolégicas (Sintox) foi instituido pelo Ministério da Salde em
1980, tendo por base experiéncias pioneiras e bem sucedidas em locais como o Centro de Controle de IntoxicagBes dos
Hospitais Menino de Jesus em S&o Paulo e Jodo XXIll, em Belo Horizonte, ambas em 1972. A criagdo do Sinitox originou-
se da necessidade de se criar um sistema abrangente de alcance nacional, capaz de fornecer dados precisos sobre
medicamentos e demais agentes toxicos existentes as autoridades, aos profissionais de saude e as areas afins, bem como
a populacao em geral. Em 1997, esse Sistema estava formado por uma rede de 31 Centros de Controle de Intoxicagbes em
16 estados. Um total de 50.264 casos de intoxicacdo humana foram registrados no Brasil, em 1995. Embora seja um
sistema de referéncia para a América Latina, € importante reconhecer que o Sinitox ainda padece de importante
subnotificacdo, causada, em parte, pela ndo obrigatoriedade do registro e pela ndo uniformidade dos dados em relacdo
ocorréncias.

Em funcdo do crescimento dos acidentes e das violéncias, da relativa inconsisténcia dos dados e da auséncia de
registros e conhecimento sobre certos agravos - principalmente no que se refere a determinagdo dos fatores de risco
associados a cada um deles -, somente nos Ultimos anos é que tém sido desencadeadas algumas tentativas pontuais de
estruturacdo de sistemas de informacdo mais integrados, ageis e atualizados, objetivando a vigilancia epidemiolégica

destes eventos.

De outra parte, é consenso mundial que a questdo dos agravos externos tem varios e diversificados aspectos, que
precedem a porta do hospital ou, até mesmo, o acionamento dos servicos de atendimento pré-hospitalar. A partir da
ocorréncia do evento, no entanto, o adequado atendimento pré-hospitalar e hospitalar tem favorecido de maneira importante
na minimizacao da morbimortalidade por tais eventos. A literatura publicada nos anos 80 nos Estados Unidos e em varios
paises da Comunidade Européia apresenta evidéncias de que a percentagem de mortes evitaveis sofreu uma redugéo da
ordem de 50% ou mais, a partir da implantacéo de sistemas de atendimento ao traumatizado.

No Brasil da década de 80, a auséncia de diretrizes nacionais para a area de emergéncia, particularmente de
Atendimento Pré-Hospitalar (APH), levou alguns estados a criarem seus servigos dissociados de uma linha mestra e de
uma normalizagdo tipica de planejamento, instalacdo e operacionalizacdo, respeitadas as diferengas regionais, surgindo,
assim, um verdadeiro mosaico de modelos, a maioria deles com deficiéncias técnicas importantes, tanto no setor publico,
quanto privado.

O desenvolvimento de APH teve inicio no Estado do Rio de Janeiro. Desde entdo, diversos grupos foram criados, os
guais sensibilizaram os governos locais, levando ao surgimento de alguns servicos de atendimento pré-hospitalar (Rio
Grande do Sul, Parana, Sao Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Distrito Federal, Pernambuco e Ceara). Alguns outros
estados estdo dando inicio ao processo de implantacdo, principalmente por conta do projeto de Reforgo a Reorganizacdo
do SUS (Reforsus), que visa, entre outros, a melhoria e a capacitacdo dos servi¢os de atendimento de emergéncia no Pais.

O sistema de APH tem a finalidade de atender vitimas em situac@o de urgéncia e emergéncia, antes da sua chegada
ao hospital. No Brasil, existem dois sistemas de APH em nivel publico: o do telefone n.° 192, desenvolvido e
operacionalizado pelo governo municipal, e o do sistema 193, de carater estadual, a cargo dos Corpos Bombeiros. Em
algumas cidades, ambos tém a presenca do profissional médico. Os dois sistemas funcionam a partir de uma central de
chamados, que recebe as solicitacdes. Dessa central emanam as ordens e apoio as diferentes a¢fes. De acordo com as
novas orienta¢des do Ministério da Salde e do Conselho Federal de Medicina, as centrais de APH deverdo ampliar as suas
especificagdes e objetivos, passando a ser denominadas de Regulagdo Médica.

No elenco de problemas identificados, verifica-se a falta de normalizagdo dos servigos de atendimento pré-hospitalar.
A auséncia de uma ficha de atendimento com informacdes basicas, imprescindiveis e comuns a todos os APH, tem
contribuido para que ocorram graves distor¢gdes. N&o existe um processo sistematizado de alimentagdo e retroalimentacéo
entre os diferentes setores envolvidos no atendimento as urgéncias, tais como saulde, seguranca, educagdo, meteorologia,
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geologia, entre outros. Os boletins de ocorréncia das diferentes unidades de seguranca publica das trés esferas
governamentais sdo preenchidos, de maneira geral, de forma inadequada e incompleta e, o que é mais grave, sem
nenhuma padronizagao.

Entre as dificuldades do atendimento pré-hospitalar, inclui-se a falta de orientagdo da populagdo sobre como proceder
diante de uma situagdo de emergéncia, o que contribui, muitas vezes, para o agravamento do estado das vitimas. Ao lado
disso, a auséncia de normas para a transformagéo veicular em ambulancia, a exemplo dos sistemas americano, francés e
aleméo, favorece a adocgao de viaturas ndo condizentes ao resgate e ao tratamento intensivo, como, por exemplo, o uso de
veiculos de passeio. A inexisténcia dessa padronizagdo € verificada, também, nos insumos tecnolégicos do suporte
avancado de vida. E comum encontrar veiculos designados como Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e de resgate que
ndo dispbem de respiradores artificiais, bombas de infusdo, monitores cardiacos, marcapasso, estojos para pequenos

procedimentos cirdrgicos, materiais de imobilizagdo e maletas de medicamentos.

Essas limitagdes comprometem o planejamento logistico e estratégico de aten¢do a situagfes de emergéncia. No que
tange aos recursos humanos, ndo ha um curriculo minimo, regulamentado pelo Ministério da Educagdo (MEC), para a
formacao de profissionais para este fim, desde o nivel mais elementar ao de nivel superior. Soma-se a isso a falta de
estudos mais aprofundados sobre o nimero e a qualidade de veiculos, uma vez que os indices internacionais ndo
contemplam a peculiar situacao brasileira de densidade demografica flutuante, condicdo do fluxo viario urbano e dificuldade
de equipamentos aéreos de atendimento a acidentados.

Diante de todos os limites e dificuldades que existem no Brasil em relacéo ao atendimento pré-hospitalar, vale a pena
ressaltar que experiéncias empiricas demostram a redugdo do tempo de permanéncia hospitalar, de seqielas e da
mortalidade, desde que o APH integre uma estrutura maior de atencdo a emergéncias, com unidades hospitalares, terapia
intensiva, imaginologia e outros insumaos, principalmente preventivos.

O atendimento médico-hospitalar de urgéncia e emergéncia € um segmento da salde que muito vem exigindo de
economistas e administradores especializados. Trata-se de uma vertente que, por envolver procedimentos caros, absorve
parcela expressiva dos recursos financeiros da area da salude. Exige, a0 mesmo tempo, perspicacia e agilidade
administrativas. Esses aspectos sdo universais, mas tornam-se bastante evidentes em paises emergentes, sobretudo em
decorréncia da falta de investimento macigo na atencédo basica de saude, contribuindo para o uso inadequado das unidades
de emergéncia.

Essa realidade, presente no dia a dia das unidades de salde, estd associada a falta de resolutibilidade no
atendimento primario - que vai desde dificuldades para agendar consultas, até caréncia de recursos tecnoldgicos; sao raros
0s municipios que integram um sistema hierarquizado e regionalizado de servigos. Como resultante, muito tempo é perdido
até a chegada do paciente a uma unidade adequada para o atendimento de suas necessidades, o que contribui para o
agravamento de seu estado.

Considerando as dificuldades do atendimento hospitalar e os reflexos da problemética do transito na sua esfera de
competéncia, o Ministério da Saude publicou a Portaria GM/MS N.° 2.329. de 9 de junho de 1998, mediante a qual instituiu
0 Programa de Apoio a Implantagdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para Atendimento de Urgéncia e
Emergéncia. Trata-se de um programa de recuperagdo dos servicos de emergéncia que envolve: a implantacdo de uma
central de regulacdo, conforme definida na Resolugdo CFM N.° 1.529/98 de grande importdncia como observatério
epidemioldgico; o incentivo a hierarquizagdo e regionalizagdo dos servicos; e a criagdo de unidades especializadas de
urgéncia.

Com o crescimento da violéncia no Brasil, os leitos hospitalares tém se tornado ainda mais escassos.
Consequentemente, torna-se insuficiente o nimero de profissionais e de leitos em unidades de terapia intensiva e de
recuperacdo poés-anestésica, bem como dos servicos de imagem. Acresce-se, ainda, o estrangulamento da capacidade
operacional dos laboratérios. Esses problemas se agravam nos servigos de pediatria, neonatologia, cardiologia, ortopedia,
traumatologia e atendimento a queimados, nos quais a demanda por atendimento € bem maior do que a oferta de unidades
de saude.

Em relagdo a recursos humanos, tanto em termos numéricos quanto de capacitacdo, muito ha que ser feito. As
universidades devem participar mais ativamente na formagédo de profissionais, capacitando-as para o gerenciamento de
situagfes de emergéncia e atendimento as vitimas de acidentes e de violéncias, bem como para o desenvolvimento de
medidas preventivas. A inexisténcia de diretrizes institucionais nos servicos publicos que favorecam a atuacdo dos
profissionais nessa area gera desmotivacéo e éxodo, ficando tais servigos, por vezes, a cargo daqueles que ndo dispdem
ainda de experiéncia suficiente.

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




Sob o ponto de vista das sequelas decorrentes das lesGes devidas a acidentes e a violéncias, quando ndo levam o
paciente diretamente a morte, podem demandar uma internacéo, as vezes longa, com gastos elevados. Além disso, ha a
possibilidade de gerarem sequelas permanentes e incapacidades. Dados apresentados pelas NagBes Unidas estimaram
que em 1991, no Brasil, em cada grupo de mil pessoais, 17 eram portadoras de seqlelas (cit. em Whitaker. 1993). Entre os
danos produzidos no paciente que exemplificam essa Ultima situacdo, destacam-se as les6es medulares traumaticas.

Em 1997, foram atendidos nos hospitais ligados ao SUS. 6.388 pacientes com fratura de coluna vertebral, com taxa
de internacdo mais elevada que nos anos anteriores. Quanto a localizacdo da fratura, mais de 50% dos casos
corresponderam aos segmentos cervical e dorsal, 0 que evidencia a gravidade da atuacdo e a possivel ocorréncia de
seqlelas (Laurenti e cols., 1998).

Um outro exemplo pode ser dado valendo-se de estudo da distribuicdo de pacientes atendidos, naquele mesmo ano,
na Rede Sarah de Hospitais do Aparelho Locomotor (rede publica e de referéncia nacional para recuperacéo e reabilitagdo):
do total de 293 pacientes, 42.2% foram vitimas de acidentes de transito, 24,0% de disparos de armas de fogo, 12,4% de
mergulhos em aguas rasas, 11,6% de quedas e 9.5% de outros tipos de acidentes e de violéncias. A grande maioria desses
pacientes era formada por jovens, com idade entre 10 e 29 anos - 53.7% -, 0 que representa para o Pais o 6nus da perda
de valiosos anos de vida produtiva e o custo de um tratamento médico-hospitalar que, em muitos casos, pode prolongar-se
por toda a vida. Ao lado disso, registre-se o fato de que sdo poucos os centros de reabilitagdo; os pertencentes ao INSS
estdo sendo desativadas.

O impacto da deficiéncia pode trazer implica¢des para o estado funcional do individuo, que engloba as fung®es fisica,
psiquica e social; na capacidade para reinsercéo; na disposi¢cdo do paciente para levar uma vida independente, retomando
papéis sociais relevantes; e na disponibilidade para beneficiar-se das ajudas tecnoldgicas oportunas. As alteragdes fisicas
interferem diretamente na fungdo do individuo, comprometendo sua independéncia para a realizacdo de atividades
relacionadas, ao cuidado pessoal, mobilidade, atividades ocupacionais e profissionais.

Em outras sociedades, o processo de reabilitacdo envolve o esfor¢o de mdltiplas instituicdes publicas e privadas, bem
como de organizagfes civis, no sentido de concretizar tal etapa que seria, ao final, habilitar o paciente para o retorno ao
trabalho, reintegrando-o a forga produtiva da nagdo. Essas ac¢des, como também a avaliacdo do impacto econémico e social
da incapacitagéao fisica, sdo incomuns no Brasil, em parte porque os incapacitados fisicos constituem, em grande nimero,
vitimas da violéncia urbana, inexistindo medidas sistematizadas e institucionalizadas acerca desse tema. Entretanto,
algumas medidas, mesmo que restritas aos poucos servigos especializados do Pais, jA vém sendo desenvolvidas.

Por outro lado, ao se analisar o problema dos acidentes e das violéncias sob a 6tica dos segmentos populacionais,
observam-se peculiaridades marcantes, tanto em relacéo as ocorréncias, quanto as caracteristicas e circunstancias em que
se d&o tais eventos.

O grupo de criangas, adolescentes e jovens, que engloba os individuos na faixa etéria de zero a 24 anos de idade,
tem sido vitima de diferentes tipos de acidentes e de violéncias. Enquanto na infancia o ambiente doméstico é o principal
local onde sdo gerados esses agravos, na adolescéncia, o espacgo extra-domiciliar tem prioridade no perfil epidemiolégico.
Por essa razao, estabelece-se a seguinte classificagédo estratégica:

» acidentes domésticos (quedas, queimaduras, intoxicagdes, afogamentos e outras lesdes) e acidentes extra-
domiciliares (acidentes de transito e de trabalho, afogamentos, intoxica¢des e outras lesdes); e

« violéncias domésticas (maus-tratos fisicos, abuso sexual e psicolégico, negligéncia e abandono) e violéncia extra-
domiciliares (exploragdo do trabalho infanto-juvenil e exploracdo sexual, além de outras originadas na escola, na
comunidade, nos conflitos com a policia, especialmente caracterizados pelas agressdes fisicas e homicidios), bem conto as
violéncias autoinfligidas (como a tentativa de suicidio).

A Constituicdo de 1988, em seu art. 227, estabeleceu os direitos fundamentais desse grupo, os quais alicercaram a
criagdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)-, criado pela Lei N.° 8.069, de 13 de julho de 1990. Esse Estatuto,
no tocante aos casos de violéncia doméstica, de acordo com os artigos que regulam a conduta dos profissionais de saude -
art.s 13. 17 e 245, define a obrigatoriedade da comunicagdo dos casos suspeitos ou confirmados as autoridade
competentes, em especial ao Conselho Tutelar, cabendo os setores de salde e de educacao a notificacdo e a prevencgéo
destes casos; a salude cabe, especificamente, o atendimento psicossocial e médico. Em continuidade a promogéo e ao
fomento da garantia dos direitos dessa populacdo, o Brasil tornou-se, em 1990, signatario da Conven¢do das Nacdes
Unidas sobre os Direitos da Crianga, que prové os principios referentes aos padrfes minimos para o tratamento da infancia
no mundo.
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Os acidentes e as violéncias sdo uma grave violacdo dos direitos fundamentais, assim como uma das mais
importantes causas de morbimortalidade nesse grupo. Entre criangas e adolescentes até 14 anos de idade, os acidentes de
transito, principalmente os atropelamentos, tém maior impacto na mortalidade do que os homicidios (Assis e cols., 1994).
Os jovens, ao comecar a dirigir, passam a constituir populagédo de alto risco desse tipo de acidentes, especialmente pela
inexperiéncia na conducao de veiculos, pela impulsividade caracteristica da idade, além de outros fatores, como o consumo
de &lcool e drogas (Bastos e Cartini-Cotrin, 1998), aliados a deficiente fiscalizacdo existente no Pais.

Os acidentes domésticos que ocorreram principalmente com criangas e idosos sdo passiveis de prevengdo por
intermédio da orientacao familiar, de alterag@es fisicas do espago domiciliar e da elaboragdo e ou cumprimento de leis
especificas (por exemplo, as relativas a embalagens de medicamentos, dos frascos de alcool e outras). A violéncia
domeéstica representa um grande desafio para o setor de saude, pois o diagnoéstico deste evento € dificultado por fatores de
ordem cultural, bem como pela falta de orientagdo dos usuarios e dos profissionais dos servicos, que tém receio em
enfrentar os desdobramentos posteriores. A gravidade desse tipo de violéncia manifesta-se tanto nas consequéncias
imediatas quanto tardias, tais como rendimento escolar deficiente e alteracdo do processo de crescimento e
desenvolvimento. A violéncia contra a crianga e o adolescente € potencializadora da violéncia social, estando presente na
génese de sérios problemas, como populacdo de rua, prostituicdo infantil e envolvimento em atos infracionais, devendo,
portanto, ser alvo prioritario de atengéo.

Em relagdo aos homicidios, as taxas no Pais (Mello Jorge e cols., 1997) também revelam uma realidade
preocupante. A partir da analise das taxas disponiveis, percebe-se que a mortalidade de criancas pode ser um indicador de
violéncia doméstica. E nessa faixa etéria que se detectam mortes ocorridas no lar, sendo exemplos quedas, queimaduras,
afogamentos e outras que ndo sdo devidamente investigadas, podendo, por isso mesmo, decorrer de maus-tratos
(Marques, 1986; Santos, 1991; Assis. 1991; Gomes, 1998).

Os adolescentes e jovens sdo os mais afetados pela violéncia. A mortalidade nesses grupos populacionais tem como
principal causa os eventos violentos: atualmente, cerca de sete, em cada 10 adolescentes, morrem por causas externas.
Entre 1984 e 1994, a taxa de mortalidade na populagdo masculina de 15 aos 19 anos passou de 93.7 para 128.2 por
100.000 habitantes, significando um aumento de cerca ele 37% (Mello Jorge e cols., 1998). Cruz Neto e Moreira — 1998
chamam a atencado para as precarias condicfes de vida de criangas e adolescentes que ndo tém acesso a estada ou
trocam as salas de aula pelo trabalho, num total descaso e desrespeito ao ECA. O nlimero elevado de acidentes de
trabalho envolvendo criancas - cuja atividade é legalmente proibida - e de adolescentes - este protegido por lei -, demanda
uma agao urgente e eficaz voltada ao cumprimento do ECA.

Os adolescentes e jovens com atividade sexual iniciada cada vez mais precocemente, e desprotegida, apresentam
consequéncias sérias somo as Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST), a Aids, o aborto e a gravidez ndo planejada,
elevando a mortalidade materna ja relevante no contexto nacional e em outros paises em desenvolvimento. Soma-se a isso
0 aumento da exploragdo sexual decorrente de necessidade econdmica e de sobrevivéncia desses individuos. Agravando
essa situagdo, registre-se a falta de orientacdo adequada e o despreparo da escola, dos servigcos de salde e da sociedade
em lidar com a questdo da sexualidade.

No segmento populacional representado pelas mulheres, as violéncias fisicas e sexuais sdo 0s eventos mais
frequentes, cujos determinantes estéo associados a relagdes de género, estruturadas em bases desiguais e que reservam a
elas um lugar de submissdo e de valor na sociedade. Os agressores, em sua grande maioria, sdo conhecidos, sendo
identificados com maior frequéncia, maridos, companheiros e parentes préximos. Dados de 1998 da Pesquisa Nacional por
Amostragem Domiciliar (PNAD) - indicam que 63% dos casos de agresséo fisica ocorridos nos domicilios tiveram como
vitima a mulher.

O respeito a vitima que sofreu violéncia nem sempre é observado, seja no atendimento prestado pelos servicos de
salde, seja na recepcdo de denlncias em delegacias, nos institutos de medicina legal e outros 6rgdos envolvidos. E
comum as mulheres serem responsabilizadas ou culpadas pela e violéncia sofrida. Essa conjuntura dificulta a tomada de
atitudes por parte das mulheres, tanto para denunciar as agressdes, quanto para reagir de maneira efetiva modificando a
situagdo vivida. Tal situacdo é ainda mais grave no caso de criangas, adolescentes e deficientes, que dependem de um
adulto para procurar atendimento que, muitas vezes, é o proprio agressor.

Os maus-tratos contra os idosos, aqui consideradas as pessoas a partir dos 60 (sessenta) anos de idade, dizem
respeito as ag¢des Unicas ou repelidas que causam sofrimento ou anglstia — ou, ainda, a auséncia de ac¢bes que sao
devidas -, que ocorrem numa relagcdo em que haja expectativa de confianca (Action of Elder Abuse, 1995; Unpea, 1998).

Embora ndo se disponha de dados estatisticos sobre incidéncia e prevaléncia, sabe-se, a partir de dados realizados
em outros paises, sobretudo nos Estados Unidos, Canada e Inglaterra (Pillemer & Wolf, 1998; Podnicks, 1989; Ogg and
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Bennett, 1992) que a violéncia contra os idosos existe e manifesta-se sob diferentes formas: abuso fisico, psicoldgico,
sexual, abandono e negligéncia. Some-se a essas formas de violéncia, o abuso financeiro e a autonegligéncia. Cabe
ressaltar que a negligéncia, conceituada como a recusa, omissédo ou fracasso por parte do responsavel pelo idoso, é uma
forma de violéncia presente tanto em nivel doméstico quanto institucional, levando muitas vem ao comprometimento fisico,
emocional e social, gerando, em decorréncia, aumento dos indices de morbidade e mortalidade.

Os idosos mais vulneraveis sdo os dependentes fisica ou mentalmente, sobretudo quando apresentam déficits
cognitivos, alteragdes de sono, incontinéncia e dificuldades de locomoc&o, necessitando, assim, de cuidados intensivos em
suas atividades da vida diaria (Eastman, 1994). Uma situagdo de elevado risco é aquela em que o agressor é seu
dependente econdmico. Aliam-se a esse outros fatores de risco: quando o cuidador consome abusivamente alcool ou

drogas, apresenta problemas de satude mental ou se encontra em estado de elevado estresse na vida cotidiana.

As quedas causadas pela instabilidade visual e postural, comuns a idade, representam os principais acidentes entre
os idosos. Um terco desse grupo que vive em casa e a metade dos que vivem em instituicdes sofrem pelo menos uma
gueda anual. A fratura de colo de fémur é a principal causa de hospitalizacéo por queda. Cerca de metade dos idosos que
sofrem esse tipo de fratura falece dentro de um ano; a metade dos que sobrevivem fica totalmente dependente do cuidado
de outras pessoas, aumentando o0s custos da atengdo a salde e retirando pelo menos um familiar da atividade econémica
ativa, por um longo periodo.

Nas areas urbanas, os acidentes sofridos pelos idosos, como quedas, queimaduras, intoxicagdes, atropelamentos,
sufocacdes e outras lesdes, sdo muito frequentes devido a vulnerabilidade aos riscos presentes tanto no ambiente
domeéstico, quanto no ambito publico (barreiras arquitetonicas, sistemas de transporte coletivos inadequados, criminalidade).
Os acidentes e as violéncias com frequéncia ndo sdo corretamente diagnosticados, tendo em vista que ha falta de
informacgédo e preparo dos profissionais de salde para enfrentar estes eventos, descrédito para com os relatos dos idosos

por parte dos familiares e destes profissionais, além de constrangimento do idoso em acusar pessoas de sua familia.

Como se depreende da analise precedente, os acidentes e as violéncias configuram problema de grande magnitude
para a sociedade brasileira. Por envolver diferentes fatores, o seu enfrentamento demanda esfor¢os coordenados e
sistematizados de diferentes setores governamentais, de diversificados segmentos sociais e da populagdo em geral. Nesse
sentido, a presente Politica setorial langa méo da promocgédo da salde considerando, especialmente, a sua finalidade — o
alcance da qualidade de vida - e as suas estratégias béasicas: a intersetorialidade das medidas e o fortalecimento da agéo
comunitéria.

Tal opgéo leva em conta que a promocgao da salde configura um processo politico e social mediante o qual se busca
a adocgédo de habitos e estilos de vida saudaveis - individuais e coletivos - e a criagdo de ambientes seguros e favoraveis a
salde. Nesta Politica, portanto, estdo definidas diretrizes para o setor e identificadas responsabilidades institucionais
consideradas essenciais na abordagem das quest@es relacionadas a prevencao de acidentes e de violéncias no Pais.

2. PROPOSITO

Os principios béasicos que nortearam esta Politica Nacional s&o:

. a saude constitui um direito humano fundamental e essencial para o desenvolvimento social e econémico;
. o direito e o respeito a vida configuram valores éticos da cultura e da salde; e
. a promogao da saude deve embasar todos os planos, programas, projetos e atividades de reduc¢do da violéncia e

dos acidentes.

A presente Politica enfatiza os fundamentos do processo de promocdo da salde relativos ao fortalecimento da
capacidade dos individuos, das comunidades e da sociedade em geral para desenvolver, melhorar e manter condi¢cbes e
estilos de vida saudaveis. Esse fortalecimento inclui a criacdo de ambientes saudaveis, a reorganizacao dos servigcos de
saude, o refor¢o da agdo comunitaria e o desenvolvimento de aptidées pessoais.

Nesse sentido, esta Politica setorial prioriza as medidas preventivas, entendidas em seu sentido mais amplo
abrangendo desde as medidas inerentes a promocédo da salde e aquelas voltadas a evitar a ocorréncia de violéncias e
acidentes, até aquelas destinadas ao tratamento das vitimas, nesta compreendidas as acdes destinadas a impedir as
sequelas e as mortes devidas a estes eventos.
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Esse enfoque baseia-se no fato de que quanto mais se investe na prevencdo primaria, menor € o custo no
atendimento as vitimas e maior o impacto e a abrangéncia na protecdo da populagdo. Acresce-se a isso que cada um dos
acidentes e das violéncias, em maior ou menor grau, € passivel de prevencao.

Assim, considerando o quadro dos acidentes e das violéncias descrito no capitulo da Introdugéo, a presente Politica
Nacional tem como propdsito fundamental a reducdo da morbimortalidade por acidentes e violéncias no Pais, mediante o
desenvolvimento de um conjunto de ac¢des articuladas e sistematizadas, de modo a contribuir para a qualidade de vida da
populacao.

3. DIRETRIZES

Para a consecucdo do propésito desta Politica, sdo estabelecidas as diretrizes a seguir explicitadas, as quais
orientardo a definicdo ou redefinigdo dos instrumentos operacionais que a implementardo, representados por planos,
programas, projetos e atividades.

Sao as seguintes as diretrizes mencionadas:

promocao da adogdo de comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis;
monitoriza¢do da ocorréncia de acidentes e de violéncias;

sistematizagcéo, ampliacé@o e consolidagdo do atendimento pré-hospitalar;
assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e de violéncias;
estruturagdo e consolidacao do atendimento voltado a recuperacéo e a reabilitacao;
capacitacdo de recursos humanos; e

apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

3.1. Promocao da adogdo de comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis

A implementagdo dessa diretriz compreendera a ampla mobilizagdo da sociedade em geral, e da midia em particular,
para a importancia dos acidentes e das violéncias, bem como o refor¢o das agfes intersetoriais relacionadas ao tema. Para
tanto, deverdo ser utilizadas diversas estratégias, entre as quais figuram, por exemplo, a implementacdo de propostas
relativas a Municipios Saudaveis, Prefeito Amigo da Crianca e Escolas “Promotoras de Saude”. Tais estratégias levardo em
conta as recomendacgdes oriundas das conferéncias internacionais relativas a promocao da salde, especialmente no
tocante a estilos de vida e ambientes saudaveis.

A essas estratégias, deverdo ser acrescidos: a divulgacdo mais técnica dos dados sobre acidentes e violéncias, o
apoio a seminarios, oficinas de trabalho e estudos e o estimulo as sociedades cientificas que produzem revistas
especializadas para que promovam discussdes e elaboram edi¢des tematica.

Por outro lado, buscar-se-a desenvolver também a corresponsabilidade do cidaddo num sentido amplo, incluindo a
participacao na reivindicagdo, nas proposi¢cdes e no acompanhamento desta Politica, € na promoc¢ao de ambientes seguros
e comportamentos saudaveis relacionados a prevencao de acidentes e de violéncias e de seus fatores de risco, como uso
de drogas, anuas de fogo e, com destaque, o consumo de &lcool, a ndo observancia de regras de seguranca e as relacdes
interpessoais conflituosas. As medidas nesse sentido considerardo tanto os ambientes domésticos, de lazer, de trabalho e
de transito, quanto aqueles em que se desenvolvem os processos de convivéncia social.

As iniciativas voltadas a corresponsabilidade do cidadao envolverdo igualmente a formacéo e informagédo continuada
da populacao - junto as escolas, locais de trabalho, lazer e organizagdes sociais e midia - sobre a prevencao de acidentes e
de violéncias e a atuagao frente a sua ocorréncia, incluindo os primeiros gestos diante de uma urgéncia ou emergéncia.

A observancia dos dispositivos contidos no arcabouco legal referente ao transito constituira, de outra parte, medida
importante para que se disponha de condi¢cdes adequadas a implementacdo de agdes dirigidas a prevencdo e ao
atendimento de vitimas de acidentes. No conjunto dos diplomas legais, destacam-se o Cédigo de Transito Brasileiro (CTB),
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em especial o art. 78 da Lei N.° 9.503 de 23 de setembro de 1997, que dispde sobre o Seguro Obrigatério de Danos
Pessoais causados por Veiculos Automotores de Vias Terrestres (DPVAT). Segundo esse Artigo, os Ministérios da Saude,
da Educacéo e do Desporto, do Trabalho, dos Transportes e da Justi¢a, por intermédio do Conselho Nacional de Transito,
deverdo desenvolver e implementar programas de prevencédo de acidentes.

Destaca-se, também, o Decreto N.° 1.017, de 23 de dezembro de 1993, que destina 50% do valor total do prémio do
DPVAT ao Fundo Nacional de Saude, o qual deve utilizar 90% deste montante na prevencéo e no atendimento as vitimas
de acidente de transito; os outros 10% destinados ao Fundo devem ser repassados mensalmente ao coordenador do
Sistema Nacional de Transito para aplicacdo exclusiva em programas de prevenc¢éo. Ja a Portaria Interministerial N.° 4.044,
de 18 de dezembro de 1998, dos Ministérios da Salde, da Fazenda e da Justica, determina que suas entidades
representativas adotem medidas destinadas a assegurar ampla e permanente divulgacao dos direitos dos assegurados.

A sensibilizacdo e conscientizagdo dos formadores de opinido e da populacdo em geral constituirdo medidas
essenciais para a promoc¢ao de comportamentos ndo-violentos. Quanto aos formadores de opinido, deverdo ser promovidos
debates sobre estratégias de comunicagdo que estimulem a adocgdo de atitudes e valores contrarios a pratica da violéncia,
nos quais buscar-se-4 em eventos conjuntos, a participacao dos diversos setores envolvidos na prevencéo da violéncia aos
diferentes segmentos da populacao.

As campanhas de mobilizagdo social buscardo o envolvimento da populagdo na identificacdo e prevencdo da
violéncia e dos acidentes contra todos 0os segmentos sociais. Além da elaboracado e da divulgagcdo de materiais educativos,
deverdo ser identificados outros mecanismos capazes de tornar acessiveis as informagdes sobre o problema da violéncia
em redes de comunicacdo e movimentos sociais organizados. Paralelamente as campanhas, serdo desenvolvidos
processos de educacao, com participacao ativa dos grupos sociais.

As medidas preventivas compreenderdo a articulagdo e o desenvolvimento de agbes ndo governamentais e de
diferentes conselhos. Para tanto, devera ser apoiado o desenvolvimento de projetos conjuntos, bem como a realizagao de
estagios de pessoal dessas organizacdes em centros de referéncia como, por exemplo, os da mulher.

No tocante a recuperacdo das vitimas de acidentes e de violéncias, o setor salde prestara informagédo, orientacdo e
apoio tanto a estas quanto as suas familias. Neste sentido, serdo desenvolvidas medidas especificas destinadas a
sensibilizacdo e a informacdo dos profissionais e gestores de salde, sobretudo quanto ao seu papel na orientacdo dos
portadores de sequelas e deficiéncias, bem como de seus familiares.

Os estados e municipios deverdo realizar acdes sistematicas de sensibilizacdo para a prevencao de acidentes e de
violéncias, adequadas a cultura local. Ao lado disso, sera produzido material educativo acerca da prevencao de acidentes e
de violéncias destinado aos profissionais de saude e de educagéo.

Em relagdo a unidade familiar, as medidas estard@o voltadas tanto para o reconhecimento quanto para a redugdo da
violéncia doméstica, envolvendo um conjunto de acdes intersetoriais, tendo em conta o carater multifatorial para a sua
determinagdo, principalmente com as areas da justica e da seguranca publica. Assim, o desenvolvimento das a¢des pautar-
se-4 pela tipificacdo da violéncia sofrida, considerando que 0s comportamentos violentos acontecem num contexto
relacional em que os sujeitos estdo implicados ora como vitimas, ora como sujeito das agressfes, e que as pessoas
envolvidas nestas situagcdes tendem a repeti-las, perpetuando a cadeia de agressdes em que estido inseridas.
Especificamente em relagéo aos idosos, sera fundamental o investimento na formacgéo de cuidadores.

Atencao prioritaria deverd ser dada as criangas, adolescentes, jovens, portadores de deficiéncia fisica e mental e
idosos em condigdo asilar, garantindo-lhes o cumprimento dos dispositivos legais concernentes aos direitos destes grupos,
de forma articulada com entidades de classe, conselhos, organiza¢g@es ndo-governamentais e a sociedade em geral.

Serdo fundamentais a sensibilizacdo e o incentivo dos profissionais e da populagdo para o reconhecimento de que a
violéncia contra esses segmentos populacionais é potencializadora da violéncia social em geral. Neste sentido, devera ser
consolidado o entendimento de que é possivel modificar a cultura, os comportamentos e as atitudes que a reproduzem.
Particularmente quanto as criangas, adolescentes e idosos, promover-se-a o cumprimento das Leis N.°s 8.069/90 e
8.842/94, visando a notificagdo dos maus-tratos em relagédo a esses segmentos populacionais.

J4 a orientacdo terapéutica compreendera, sempre que necessdria, informacdes aos pacientes e aos seus
acompanhantes sobre as medidas de prevencdo dos agravos a salde e acerca das acdes de reabilitagdo preventiva e
corretiva, levando em consideragédo o ambiente em que vivem e as condi¢des sociais que dispdem.
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As ag0Oes de prevencgéo das violéncias e dos acidentes deverdo estar incorporadas em todos os programas, planos e
projetos de atencdo a grupos especificos da populacdo e a temas de salude. Neste contexto, o setor saude devera também
incentivar e participar, em conjunto com trabalhadores, responsaveis pelas empresas, policia, defesa civil, 6rgédos
ambientais e corpo de bombeiros, da elaboracdo de planos de emergéncia em locais que manipulam produtos perigosos e
que possuem risco de provocar acidentes ampliados.

3.2. Monitorizac¢do da ocorréncia de acidentes e de violéncias

A implementagdo dessa diretriz compreendera, inicialmente, a capacitagdo e a mobilizacdo dos profissionais de
salde que atuam em todos os niveis de atendimento do SUS, inclusive nas unidades de urgéncia e emergéncia, com vistas
a superar os problemas relacionados a investigacao e a informacao relativa a acidentes e violéncias.

A melhoria das informagdes constituird uma das prioridades a qual devera ser concedida atencdo especial. Uma das
medidas, neste sentido sera a promocédo do registro continuo padronizado e adequado das informagfes, de modo a
possibilitar estudos e elaboracdo de estratégias de intervengéo acerca dos acidentes e das violéncias relacionados aos
diferentes segmentos populacionais, segundo a natureza e o tipo de les@es e de causas, a partir dos quais viabilizar-se-a a
retroalimentacéo do sistema, contribuindo, assim, para a melhoria do atendimento prestado a estes segmentos. A base para
a implementacdo dessa medida estard representada pela elaboracdo de normas técnicas respectivas; adequacdo de
instrumentos de registros, com a introducdo de questfes especificas para o diagnéstico de violéncias e de acidentes; e
inclusdo de novos procedimentos ou especificagdo do atendimento na tabela dos Sistemas de Informagdo Ambulatorial e
Hospitalar (SIA e SIH / SUS).

A sensibilizacdo dos gestores do SUS, dos profissionais de salde e dos gerentes dos servigos, sobretudo de
hospitais, configurara, por outro lado, iniciativa fundamental para a monitorizacdo adequada da ocorréncia desses eventos.
Isso implicard a adocgdo de diferentes estratégias, entre as quais se destaca o estimulo a formacéo de grupos intersetoriais
de discusséo sobre o impacto dos acidentes e das violéncias no setor salde.

Deverao ser sensibilizados, também, os dirigentes de institutos de medicina legal quanto a importancia, para o setor,
dos dados existentes nestes servigos. Para tal, constituirdo mecanismos importantes a mobilizacdo e a capacitacdo de
médicos que atuam nesses institutos, bem como o estimulo ao provimento de recursos fisicos e materiais necessarios.

A monitorizacdo da ocorréncia dos eventos compreendera a ampliacdo da abrangéncia dos sistemas de informagao
relativos a morbimortalidade, principalmente mediante:

» a promocao de auditoria da qualidade de informagéo dos sistemas;

 a elaboracdo de normas destinadas a padronizar as fichas de atendimento pré-hospitalar e hospitalar, de forma a
permitir o torneamento do perfil epidemiolégico do paciente atendido, incluindo tipos de lesdes e tipos de causas externas e
da identificacdo do acidente de trabalho;

* a criacao de um sistema nacional de informacao relativo ao atendimento pré-hospitalar;

* a otimizacdo do sistema de informacdo de morbidade, de modo que incorpore dados epidemiolégicos relativos a
atendimentos em prontos-socorros e ambulatorios;

« a efetivacdo do disposto na Portaria GM/MS N° 142/97, que determina a especificagcdo do tipo de causa externa no
prontuario médico e nas autorizagfes de internacéo hospitalar;

 a inclusédo de “lesdes e envenenamentos" com detalhamento do tipo de causas externas como agravos sujeitos a
notificacdo, o que permitird o conhecimento de casos atendidos em unidades de saude ndo ligadas ao SUS e em nivel
ambulatorial,

» 0 estabelecimento de acdes padronizadas de vigilancia epidemiolégica para os casos de morbimortalidade de
acidentes e de violéncias determinando, inclusive, os fatores de risco. Essas a¢bes deverdo utilizar os sistemas de
informacéo ja existentes e metodologia uniforme;

* a criagdo de um banco de dados que relna as investigacdes epidemioldgicas ja desenvolvidas no Pais, visando a
unido de esforgos e a otimizacdo de recursos disponiveis;
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* a insercao do servico de informacao toxicolégica nos servigos de toxicologia - Centros de Intoxicagdo -, em hospitais
de atendimento médico de urgéncia;

« a identificacdo e implementagédo de mecanismos que possibilitem a ampliacdo da cobertura de informagéo relativa
aos acidentes de trabalho ocorridos no mercado informal, de modo a ultrapassar a concepgdo eminentemente
previdenciaria.

A monitoriza¢do da situacdo envolvera, também, o estabelecimento de ac¢bes de vigilancia epidemioldgica para os
casos de morbimortalidade por acidentes e violéncias, estimulando-se experiéncias locais e a unido de esforgcos nas areas
em que varios procedimentos ja estdo sendo desenvolvidos, com vistas a potencializar os recursos disponiveis. Neste
contexto, deverdo ser incentivados estudos amplos e consistentes acerca da morbimortalidade, inclusive com a
determinacgdo de seus possiveis fatores de risco.

Em relacdo a acidentes de transito, o sistema de vigilancia epidemoldgica compreendera a implantacdo, com recurso
eletrénico, de uma rede de informacéo estatistica destes acidentes, que inclua a captagdo, o transporte e 0 armazenamento
de dados. Esta rede devera estar integrada e acessivel a todos os féruns em nivel municipal, estadual e federal e
possibilitar a analise ndo apenas dos dados de acidente, como também de outros pardmetros de seguranca que auxiliem na
identificacdo de causas e na proposta de medidas preventivas. A organizacdo e o desenvolvimento das ac¢des implicardo a
definicdo de um boletim de ocorréncia padrao e a formacdo de técnicos em vigilancia epidemioldgica de acidente de
transito.

O setor salde devera participar da monitorizacdo dos acidentes ampliados, levantando, junto com os outros érgéos,
as causas, as consequéncias a curto e longo prazos, bem como os recursos envolvidos na sua mitigacao.

3.3. Sistematizacdo, ampliacdo e consolidacdo do atendimento pré-hospitalar

O fomento a organizacao e a implantagéo de servigcos de atendimento pré-hospitalar (APH) sera fundamental para a
consecucao do propdsito desta Politica, para o que deverdo ser promovidas medidas que permitam o aprimoramento dos
servicos existentes. Entre essas, figurara a identificacdo de fontes de recursos destinados a preparagédo de pessoal e a
aquisicao de materiais. Neste contexto, poderdo ser fixados critérios diferenciados de incentivos para que estados e
municipios invistam nesses servicos.

Além dessas medidas, deverdo ser revistas e ou estabelecidas normas técnicas especificas, em conjunto com os
diferentes setores envolvidos, para a padroniza¢do de equipamentos e de veiculos para o transporte de vitimas, bem como
para a formacé&o de recursos humanos.

Paralelamente, os 6rgaos competentes promoverdo a analise e 0 mapeamento de &reas de risco para a ocorréncia
de desastres com mudltiplas vitimas e acidentes ampliados, a partir dos quais serdo estabelecidos, juntamente com a defesa
civil, planos de atendimento pré-hospitalar e hospitalar especificos para situacdes de fluxos macigos de vitimados. Sera
promovida, também, a integragdo do APH ao atendimento hospitalar de emergéncia, com a implantacdo de centrais de
regulagdo médica nos estados e municipios, as quais competir4 a articulagdo com os 6rgaos que mantém este tipo de
servico, estimulando-os a atuar de forma compartilhada.

Ao lado disso, devera ser incentivada a organizacao de consdrcios entre municipios de menor porte e a ampliacéo do
APH para as rodovias, por intermédio das policias rodoviérias estaduais e federais, segundo normas estabelecidas de
comum acordo entre estas e 0s gestores do SUS, em suas respectivas amas de abrangéncia.

3.4. Assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e de violéncias

A prestacdo do atendimento as vitimas requerera a estruturacdo e a organizacdo da rede de servigos do SUS, de
fornia que possa diagnosticar a violéncia e acidentes entre os usuarios e acolher demandas, prestando-lhes atengéo digna,
de qualidade e resolutiva, desde o primeiro nivel de atencdo. A consecucdo desse atendimento dar-se-a, sobretudo,
mediante o estabelecimento de sistemas de referéncia entre o setor salude e as areas juridicas e de seguranga, para o que
sera provida a respectiva assessoria técnica no tocante a definicdo, implantacdo e avaliagdo das acdes. Nesse particular,
ainda, deverao ser apoiados projetos e repasse de recursos voltados a estruturacéo e a organizagdo mencionadas.

Os profissionais de saude deverdo ser capacitados a identificar maus-tratos, acionar 0s servigos existentes visando a
protecdo das vitimas e acompanhar os casos identificados. Serdo garantidas as condi¢cdes adequadas para o atendimento,
tais como tempo para reunides de equipe, supervisao e infra-estrutura.
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A assisténcia as vitimas de acidentes e de violéncias devera integrar o conjunto das atividades desenvolvidas pelas
estratégias de Salde da Familia e de Agentes Comunitarios de Salde, além daquelas compreendidas no atendimento
ambulatorial, emergencial e hospitalar, sendo fundamental a definicdo de mecanismos de referéncia entre estes servigos.

Essa assisténcia orientar-se-4 por normas especificas sobre o tratamento das vitimas de acidentes e de violéncias,
com o objetivo de padronizar condutas, racionalizar o atendimento e reduzir custos. Esses protocolos deverdo ser baseados
em evidéncias clinicas e epidemioldgicas, revistos periodicamente e amplamente divulgados junto aos profissionais. Além
disso, devera ser estimulada a criagdo de nucleos de trabalho acerca do tema nas secretarias estaduais e municipais de
Saude, nas sociedades cientificas, nas instituicdes e servigos publicos e privados afins, bem como em grupos organizados
da sociedade civil.

Seréo definidas unidades de atendimento paria emergéncias e urgéncias, conforme o seu grau de complexidade,
sistematizando o atendimento especifico e contribuindo para uma menor pletora nos servicos de alta complexidade. Em
regibes onde ndo houver condicbes para a instalacdo de servicos com complexidade mediana, serdo estimuladas,
sobretudo mediante a organizacdo de consoércios intermunicipais, a regionalizagdo e a hierarquizacdo do sistema de
atencao hospitalar.

Paralelamente, promover-se-4 a valorizagcdo, a especializagcdo, a atualizagdo e a reciclagem de profissionais que
atuam nos servicos de emergéncia. Buscar-se-a, igualmente, maior vinculacéo das universidades, com vistas a formacéo de
recursos humanos para esse fim.

Os esforcos deverdo centrar-se na formacgéo de profissionais especializados em emergéncias, clinicas traumaticas,
cirirgicas e atendimento pré-hospitalar, especialmente no que se refere ao atendimento pediatrico. Devera ainda ser
enfocada a especializacdo em gerenciamento de servigcos de salde. A formacdo desses profissionais contemplara, além
dos aspectos clinico, cirlrgico e gerenciais, a abordagem psicossocial nos casos de violéncia.

A formacéo e a certificac@o de profissionais atuantes no sistema de emergéncia pré-hospitalar e hospitalar seréo de
responsabilidade das escolas de medicina e enfermagem credenciadas pelo Ministério da Educacdo. Somam-se aos
nucleos formadores e certificadores as sociedades médicas, de enfermagem e cientificas cuja titulacdo seja reconhecida.

Nas localidades onde seja elevada a demanda de pacientes aos hospitais de emergéncia de alta complexidade,
serdo criados servigos de pronto atendimento, em diversas areas das regides metropolitanas, que atuardo principalmente
como instancias de estabilizacéo e triagem, reforgcando as demais medidas voltadas a hierarquizacédo e descentralizagdo do
sistema de atenc&o hospitalar de emergéncia.

A ampliagdo do numero de leitos para pacientes oriundos das salas de emergéncia constituir4, da mesma forma,
medida essencial. Tais leitos deverdo ser criados na propria unidade hospitalar que postula setor de urgéncia, bem como
em hospitais de retaguarda destinados a dar o devido suporte as referidas unidades. Paralelamente, procurar-se-a também
adequar a oferta de leitos de terapia intensiva, quer para adulto, quer pediatrica.

Com relacdo aos servicos de atengdo especializada — tais como unidade de queimados, centros de atendimentos
toxicolégicos, unidades de hemodinamica, dialise, gestacdo de alto risco, entre outros -, serdo procedidos levantamentos
para avaliacdo e posterior adequacdo as necessidades. Todas as unidades de atendimento a grandes emergéncias e
aquelas que forem Unicas em determinadas localidades ou regides do Pais deverdo desenvolver e adotar treinamentos
simulados, em situacdo de catastrofe ou ocorréncias que envolvam grande namero de vitimas.

A unidade de tratamento de pacientes de alto risco serd um ambiente obrigatério em qualquer servico de urgéncia,
independente de seu nivel de complexidade e da etiologia do agravo. Terd como finalidade oferecer o suporte avangado de
vida a qualquer paciente, seja cirdrgico ou clinico, que esteja em risco iminente de morte. Essas unidades deverdo atender
pacientes de todas as faixas etarias, garantidas as condi¢gBes clinicas para o transporte adequado de pacientes entre
diferentes servicos.

Em relagdo as criangas, adolescentes e jovens vitimas de quaisquer tipos de violéncias e de acidentes, buscar-se-a
garantir o direito a assisténcia adequada dirigida a estas faixas etarias. Uma medida importante sera a disponibilidade de
equipe interdisciplinar que assegure o apoio médico, psicolégico e social necessario a essas vitimas e suas familias.
Deverdo ser estabelecidos servicos de referéncia para o atendimento dos casos de dificil manejo nas unidades de saude,
tomando-se como exemplo os servigos de atengdo as vitimas de abuso sexual e suas familias.
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O cartdo da crianca sera ser utilizado e valorizado como instrumento basico de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, bem como de registro de situagdes de risco, tais como: modificacdo do ritmo de crescimento, ndo
cumprimento do calendéario de vacinagdo, atraso nas etapas do desenvolvimento, desnutricdo, desmame, que poderéo,
dentro de um atendimento geral, auxiliar na detecgéo de situagdes de negligéncia.

O atendimento a ser prestado as mulheres pelos servicos de saude contemplara o aumento da autoestima, de modo
gue elas se sintam fortalecidas para identificar solu¢cdes, em conjunto com a equipe multiprofissional dos servicos, para a
situacdo vivenciada, assim como para a prevengdo de comportamentos violentos, buscando-se romper os elos dessa
cadeia. Dessa forma deverdo ser contempladas também atividades voltadas a reeducacdo de agressores e garantidas
redes de apoio para o atendimento, tais como abrigos e unidades que atendam ao aborto legal.

A assisténcia aos idosos, no ambito hospitalar, lesar4 em conta que a idade € um indicador precério na determinagéo
das caracteristicas especiais do enfermo hospitalizado. Neste sentido, a capacidade funcional constituird o parametro mais
fidedigno para o estabelecimento de critérios especificos de atendimento. Uma questédo que devera ser considerada refere-
se ao fato de que o idoso tem direito a um atendimento preferencial nos érgaos estatais e privados de salde - ambulatérios,
hospitais, laboratérios, planos de salde, entre outros -, na conformidade do que estabelece a Lei N.° 8.842/94, em seu art.
4°, inciso VIII, e o art. 17, do Decreto N.° 1.948/96, que a regulamentou. O idoso ter4 também uma autorizagdo para
acompanhante familiar em hospitais publicos e privados - conveniados ou contratados - pelo SUS.

Na relagéo entre o idoso e os profissionais de salude, um dos aspectos que sera sempre observado € a possibilidade
de maus-tratos, quer por parte da familia, quer por parte do cuidador ou mesmo destes profissionais. E importante que o
idoso saiba identificar posturas e comportamentos que significam maus-tratos, bem como os fatores de risco envolvidos. O
profissional de saude, quando houver indicios de que um idoso possa estar sendo submetido a maus-tratos devera
denunciar sua suspeita.

Especial atencdo serd dada a formacao das equipes de saude para o diagndstico e o registro corretos da relagdo
entre trabalho, acidentes e violéncias. Para tanto, a rede assistencial devera ser capacitada ndo s6 para prestar a atencao
requerida, mas também para acionar o desencadeamento de ac¢des de prevencgdo. Para tanto buscar-se-4 a continua
integracdo entre as acdes assistenciais e aquelas atinentes a vigilancia sanitaria, epidemiolégica e ambiental, para que
sejam desencadeadas medidas oportunas e adequadas nos ambientes de trabalho, visando ao controle e ou eliminagéo
dos fatores de risco neles presentes.

Além disso, incentivar-se-a a criacdo e a capacitagdo de unidades de emergéncias para o atendimento de
intoxicacdes, enfatizando-se aquelas decorrentes de agrotoxicos, com apoio toxicolégico de emergéncia e de referéncia.

3.5. Estruturagdo e consolidagéo do atendimento voltado a recuperacao e a reabilitagdo.

A operacionalizagdo dessa diretriz compreendera, inicialmente, a elaboragdo de normas relativas a recuperagdo e a
reabilitagdo, em nivel nacional, ao lado do aparelhamento das unidades de salde para o adequado atendimento aos
pacientes nem fase da atencéo.

O processo de reabilitagdo, que tem inicio na instituicdo de saude, dirigird suas a¢des ndo somente para a educagéo
do paciente como, também, de sua familia. Assim, os servigcos de reabilitagdo prestardo atendimento multiprofissional aos
pacientes, a fim de evitar seqiielas e incapacidades, além de propiciar condigbes para a sua reintegragdo aos grupos
familiar, social e laboral.

Para favorecer o alcance da independéncia do paciente dentro da nova situacéo, procurar-se-a prové-lo dos varios
recursos de reabilitagdo, tais como Orteses, préteses, cadeiras de rodas e auxilios de locomogéo, como andadores, muletas,
bengalas, meios de comunicagédo alternativos, entre outros.

Deverao ser criados mecanismos que favorecam a informacao, orientacdo e apoio ao paciente e a sua familia como
sujeitos da acéo de recuperagdo. Dois desses mecanismos serdo a sensibilizagéo e a informagéo dos gerentes dos servi¢cos
e dos profissionais de salide sobre 0s seus respectivos papéis na orientagdo dos portadores de seqiielas e familiares.

A readaptacédo do paciente a familia e a sociedade requerera a ado¢do de medidas essenciais, tais como:

« diagnéstico epidemiolégico dos portadores de seqlelas;
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* levantamento da situacao dos servicos e sua adequacao as necessidades;

» adequacdo dos espacos urbanos, domésticos, dos edificios publicos e particulares, bem como dos meios de
transporte, de modo a permitir a redugdo do nimero de acidentes e a livre locomogao dos pacientes, eliminando-se
barreiras arquitetdnicas e superando barreiras culturais;

* incentivo as instituicdes empregadoras para que contratem portadores de sequelas.

Paralelamente, promover-se-4 a organizagdo de uma rede coordenada de atendimento - incluindo equipes de
reabilitagdo para atendimento na prépria comunidade -, mediante a sistematiza¢édo e conjugacao de esforcos e de servigos
existentes na regido. Tal estratégia visa potencializar os recursos disponiveis localmente, bem como aqueles que séo
colocados a disposicdo por parte das diferentes instancias do SUS, de que sdo exemplos os recursos financeiros
repassados pelo nivel federal aos gestores estaduais e municipais para o fornecimento de érteses e préteses ambulatoriais
e hospitalares.

A entrada do usuério nessa rede dar-se-a pela unidade basica de salde ou pelo servico de emergéncia ou pronto
atendimento, a partir do qual sera assistido, recebera orientacdo e ou sera encaminhado para um servico compativel com
as suas necessidades. Essa organizacdo da atencdo nao significa que, pelo fato de ser assistido em um servico de menor
complexidade, o paciente nédo tera acesso aquele compreendido nos outros niveis. Na realidade, essa dinamica possibilitara
uma distribuicao racional da clientela, evitando-se a sobrecarga de qualquer um dos servicos.

3.6 Capacitacado de recursos humanos

A preparacao de recursos humanos devera atender a todas as necessidades decorrentes da implementagdo das
diretrizes aqui fixadas, destacando, em especial:

» promogédo de treinamento voltado a melhoria da qualidade da informag&o no tocante a vigilancia epidemioldgica por
causas externas;

» criagdo da disciplina de emergéncia nos cursos da area de saude;

» complementacao curricular para especializacdo em emergéncia para técnicos ou auxiliares de enfermagem a serem
homologados pelo MEC:

» promogéao do estabelecimento e implementagéo de curriculo minimo padronizado - homologado pelo MEC - para a
formacao de profissionais, voltados ao atendimento pré-hospitalar.

 capacitacdo de recursos humanos da area da salude e de outros setores para atuar na area de prevengdo de
acidentes e de violéncias, tendo em vista a promocdo de comportamentos e ambientes saudaveis e levando em conta as
caracteristicas sociais e culturais, bem como fatores de vulnerabilidade de cada grupo populacional; tal capacitacdo devera
incluir conhecimentos e técnicas de educacao e comunicacao social em saude, além da elaboracdo de material informativo
e educativo.

3.7. Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas

O desenvolvimento de estudos e pesquisas referentes aos varios aspectos relacionados a acidentes e a violéncias
constituird medida essencial para que o tema seja, efetivamente, abordado como problema de salde publica relevante e
para que sejam identificadas as interven¢8es apropriadas ao seu controle no &mbito do setor salde.

As pesquisas deverdo integrar estudos de cunho sdcio-antropolégico, essenciais para a identificagdo dos valores,
habitos e crencas que perpassam as relagdes interpessoais e institucionais e de outras areas afins do tema. Aliam-se a
essas, pesquisas epidemiolégicas e clinicas que permitam a identificacdo de fatores de risco e de protecdo envolvidos nas
redes causais de acidentes e de violéncias, ao mesmo tempo que indicam areas e grupos sociais mais vulneraveis a esses
agravos.

Sera necessario também desenvolver investigacdes quanto ao impacto socioecondmico das violéncias e dos
acidentes na sociedade. Para tanto, as universidades e os centros de investigacdo deverdo estar integrados com as
tematicas geradas a partir dos servigos.

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




4. RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS

A reducdo da morbimortalidade por acidentes e violéncias no Pais - propésito desta Politica Nacional - requerera dos
gestores do SUS e dos demais técnicos envolvidos com a questdo o adequado provimento dos meios necessarios ao
desenvolvimento das ag¢des. A articulagdo intrasetorial é requisito indispensavel para que as diretrizes aqui fixadas sejam
operacionalizadas.

Por outro lado, tendo em conta que a consecucéo de tal propdsito depende da adocdo de medidas essenciais de
competéncia de outros setores, esta Politica tem como principio a construgéo e a consolidagdo de parcerias efetivas com
diferentes segmentos governamentais e ndo-governamentais. Essas parcerias significam a conjugagéo de esforgos que se
expressam mediante a implementacao de um amplo e diversificado conjunto de agdes articuladas, voltadas a prevengéo de
acidentes e de violéncias e, por via consequéncia, a redugcdo da ocorréncia destes eventos, contribuindo, assim, para a
gualidade de vida da populagao.

Na articulacéo intersetorial sera buscado o engajamento de toda a sociedade, a qual dever& ser mobilizada sobretudo
por intermédio dos diferentes segmentos sociais que a representam, estabelecendo compromissos mituos que resultem em
medidas concretas, como, por exemplo, a adocdo de habitos e estilos de vida saudaveis, que é um dos elementos capazes
de refletir decisivamente na reducéo de acidentes e de violéncias no Pais.

4.1. Articulagéo intersetorial

No ambito federal cabera ao Ministério da Saude promover a articulagdo dentro do préprio setor e com as instancias
a seguir identificadas, com as quais buscara construir e consolidar as parcerias anteriormente referidas, a partir das
medidas aqui explicitadas e consideradas essenciais para o alcance do proposito estabelecido na presente Politica
Nacional.

Além das responsabilidades especificas em relagdo a esta Politica, caberd também aos gestores estaduais e
municipais do SUS, em suas respectivas areas de abrangéncia, estabelecer a indispensavel parceria, preconizada neste
documento.

A. Secretaria de Estado do Desenvolvimento Urbano

Buscar-se-a, em especial com essa Secretaria, a promo¢do de medidas destinadas a adequar e ou readequar os
espacos urbanos, domésticos e dos edificios publicos e particulares, com vistas a prevencao de acidentes e de violéncias, e
permitir a livre locomocéo dos pacientes vitimas destes eventos.

B. Ministério da Justica
A parceria a ser estabelecia visara principalmente:

* a sensibilizagédo e a capacitacdo de médicos que atuam nos institutos de medicina legal para que possam fornecer,
adequada e oportunamente, atendimento humanizado, favorecendo a emissédo de laudos completos para a adogdo das
medidas cabiveis, bem como a alimentac¢do dos sistemas de informagdes;

* a criac@o de eventos especificos para a discusséo de questdes polémicas como o atendimento, encaminhamento e
acompanhamento de vitimas de abuso sexual;

* a integracao dos sistemas de informacdes relacionados a acidentes e a violéncias, disponiveis nos ambitos policial e
de transito, inclusive com a padronizagdo nacional dos formularios de cada um destes sistemas;

» a promogéo de medidas destinadas a melhorar a seguranca dos pedestres, dos condutores, dos passageiros, dos
veiculos a das vias publicas;

* a plena implantagcdo do Cédigo de Transito Brasileiro (CTB), com especial atencdo as normas de carater preventivo,
como o novo sistema de habilitagéo, o controle de condi¢cdes de seguranca da frota de veiculos e das vias;

» a promogdo de medidas, tendo em conta os art.s 77 e 78 do CTB, dirigidas a informacdo e a sensibilizacdo da
sociedade quanto a importancia do Cédigo, entre as quais destacam-se: a elaboracéo e a divulgacdo de material educativo
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referente aos fatores de risco que interferem na dire¢do segura; a divulgagdo, em nivel nacional, do Cédigo e de sua
regulamentacdo, de modo a facilitar a participacdo do poder publico e da populacdo; o desenvolvimento de acdes que
favorecam a participacao social, ressaltando o seu papel na prevencao, inclusive com a elaboracdo de manual acerca desta
participacdo no transito;

» 0 cumprimento de dispositivo contido no CTB relativo a utilizagdo no transito dos recursos nele gerados, sobretudo
na introdugéo de novas tecnologias e no treinamento de recursos humanos;

* 0 cumprimento e a consolidacdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente, mediante, por exemplo, o fortalecimento
das medidas adotadas contra a prostituicdo infanto-juvenil, a erradicacdo do trabalho infantil e as referentes a criancgas,
adolescentes e jovens autores de atos infracionais;

 a divulgacdo da Lei N.° 9.534/97 e a promocao do seu cumprimento, em especial no que respeita a gratuidade do
registro civil de nascimento;

* 0 estabelecimento de protocolos de cooperagéo visando a prevencado e ao atendimento das vitimas de acidentes e
de violéncias, compreendendo a elaboracgdo e implantacéo de projetos conjuntos, bem como a padroniza¢édo de formularios,
como o Boletim de Ocorréncia Policial, entre outros;

e 0 treinamento para policiais, técnicos do IML e demais profissionais envolvidos, respeitadas as suas areas de
competéncia,;

* a adocdo de medidas de controle de armas de fogo, considerando-as como importante fator de risco para a
violéncia.

C. Ministério da Educagédo
Buscar-se-a, com esse Ministério, sobretudo:

 a inclusdo nos curriculos de primeiro e segundo graus, bem como nos cursos profissionalizantes e técnicos, de
conteudos referentes a prevencao de acidentes e de violéncias;

» a mobilizagdo das universidades para que induzam investigacdes atinentes aos acidentes e as violéncias, ndo s6
divulgando-as em publicacdes cientificas, mas de forma que contribuam, inclusive, para a melhoria e o aprimoramento da
rede de servigos;

* a inclusdo, nos curriculos dos cursos de graduacdo da area da salde, educacdo, assisténcia social e direito de
disciplina relacionada a acidentes e a violéncias;

» a adoc¢do, no nivel médio de ensino, de curriculo interdisciplinar com contetdo programatico sobre defesa civil;

« 0 estimulo aos pesquisadores das universidades para que usem os dados oriundos dos institutos de medicina legal,
visando a retroalimentacéo dos sistemas de informagdes nestas institui¢cdes;

* 0 incentivo, nos cursos de graduacéo da area de salde, a formag¢do em emergéncia;
* 0 estabelecimento de curriculo minimo para técnicos de emergéncia e de profissionais;

* 0 apoio no estabelecimento de cursos e estagios de educagdo continuada e atualizagdo para profissionais de saude
e outros envolvidos no atendimento pré-hospitalar e hospitalar as eminéncias;

* 0 estimulo a criagdo de residéncia médica e de enfermagem em emergéncia - contemplando aspemos do
planejamento, administragéo e prestacdo de servigos - e a sua respectiva homologacao pelos 6rgaos competentes.

D. Ministério do Trabalho e Emprego
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A parceria a ser estabelecida visard a implementacdo das medidas de prevencdo dos acidentes de trabalho e o
fortalecimento das iniciativas destinadas a erradicar o trabalho infantil e a coibir a exploracao do trabalho juvenil; além disso,
procurara viabilizar a ampliagdo do programa de bolsas de trabalho para jovens.

E. Ministério da Previdéncia Social

Com esse Ministério, a parceria a ser estabelecida buscara promover a ampliagdo da cobertura e o aperfeicoamento
da Comunicacéo de Acidentes de Trabalho (CAT).

F. Ministério dos Transportes

A parceria visara, sobretudo, a adogdo de medidas destinadas a melhorar a seguranc¢a das vias publicas, mediante a
inclusdo, nos contratos de concessao de rodovias, de normas técnicas de procedimento, bem como de auditoria técnica
independente.

G. Ministério da Ciéncia e Tecnologia
A articulacao objetivara, em especial:

» a inducdo, por parte do MCT, de pesquisas que englobem as diferentes questfes relativas a acidentes e a
violéncias, de modo a contribuir para o aperfeicoamento das medidas dirigidas a prevencédo e ao atendimento de vitimas
destes eventos;

e 0 estimulo aos pesquisadores das universidades para que usem os dados oriundos de todas as fontes,
particularmente dos institutos de medicina legal, visando a retroalimentacdo dos sistemas de informagBes nestas
instituicoes;

» 0 estimulo a criacdo de novas tecnologias - preventivas, recuperativas e reabilitadoras - inerentes as violéncias e
aos acidentes.

4.2. Responsabilidades do Gestor Federal - Ministério da Saude

« Implementar, acompanhar e avaliar o desenvolvimento desta Politica Nacional, bem como os planos, programas,
projetos e atividades dela decorrentes.

» Assessorar as Unidades Federadas na elaboragao e implementacao de suas respectivas politicas estaduais.
» Desenvolver e implementar mecanismos que possibilitem a articulagao intrasetorial.

» Promover a ampliagdo da abrangéncia dos sistemas de informacéo inerentes a morbidade e mortalidade, de modo
gue cubram, de forma adequada e suficiente, dados relativos a acidentes e a violéncias; criar sistema padronizado e
integrado que contemple dados relacionados a atendimentos de pré-hospitalar, pronto-socorro e ambulatério, que permita
as investigacdes das causas externas; e viabilizar auditoria relativa a qualidade da informagao.

* Incorporar as causas externas como agravo de notificagéo.
« Organizar e implementar a¢des relativas a vigilancia epidemiolégica de acidentes e de violéncias.

» Promover o diagnéstico, a notificacdo e o acompanhamento dos casos de violéncia doméstica em criangas,
adolescentes, jovens, mulheres, idosos e portadores de deficiéncia visando o atendimento e o conhecimento destes casos.

* Promover a elaboragdo e acompanhar o cumprimento das normas relativas a acidentes e a violéncias no ambito do
setor salde.

» Promover o cumprimento, no ambito da acao especifica do setor, dos preceitos contidos no ECA, no que se refere
ao direito a vida e a saude da crian¢a e do adolescente (art.s 7 a 14).
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* Apoiar a plena implantagdo do CTB, com especial aten¢do as normas de carater preventivo, como 0 novo sistema
de habilitagdo, o controle de condi¢Bes de seguranca da frota de veiculos e das vias.

« Participar da promoc¢éo de medidas preventivas, tendo em conta os art.s 77 e 78 do CTB, dirigidas a informacao e a
sensibilizacdo da sociedade quanto a sua importancia, entre as quais se destacam: a elaboracéo e a divulgacdo de material
educativo referente aos fatores de risco e o desenvolvimento de a¢des que favorecam a participagdo social, inclusive da
elaboracéo de manual acerca desta participagéo.

» Estabelecer recomendagdes clinicas sobre patologias e comportamentos que possam comprometer a capacidade
de dirigir e associar-se a organiza¢des da sociedade civil, empresas publicas e privadas para a sua imensa divulgagéo.

* Prestar cooperagéo técnica aos estados e municipios na implementagéo desta Politica.

 Estimular e apoiar a realizagdo de pesquisas consideradas estratégicas no contexto desta Politica, promover a
disseminacao e divulgar as informagfes técnico-cientificas e de experiéncias exitosas referentes a prevencgao de acidentes
e de violéncias.

» Promover a capacitagao de recursos humanos.

» Promover a adogdo de habitos e estilos de vida saudaveis, mediante a mobilizagdo de diferentes segmentas da
sociedade e por intermédio de campanhas publicitarias e de processos educativos permanentes.

« Apoiar estados e municipios, a partir da analise de tendéncias, no desencadeamento de medidas visando a
eliminacdo ou o controle de fatores de risco detectados.

» Fomentar a organizagcdo e a consolidagdo de servicos de atendimento pré-hospitalar, assim como estabelecer
normas para o seu funcionamento, integrando-os ao atendimento hospitalar de emergéncia.

» Apoiar a organizagdo da rede regionalizada e hierarquizada para a assisténcia as vitimas de acidentes e de
violéncias, bem como para a recuperacao e reabilitacéo.

 Promover a observancia do disposto na Portaria SAS/MS N° 142/97, que determina o preenchimento da
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar com o codigo referente a causa externa que motivou a internacdo, de modo a
contribuir para a efetiva vigilancia epidemiolégica dos acidentes e das violéncias.

» Promover a padronizacao, em ambito nacional, de boletim de atendimento médico ao nivel pré-hospitalar, hospitalar
de emergéncia e ambulatorial, possibilitando a ac¢éo efetiva de vigilancia epidemioldgica de acidentes e de violéncias.

* Inserir de forma destacada, nas bulas de medicamentos, informacdes acerca dos riscos do uso destes produtos na
execucao de determinadas atividades, de que sdo exemplos a operacdo de maquinas pesadas, a direcao de veiculos, entre
outras, inclusive quanto aos seus efeitos potencializadores.

* Restar assessoria na organiza¢do de consércios intermunicipais.
4.3. Responsabilidades do Gestor Estadual - Secretaria Estadual de Salde

 Elaborar, coordenar e executo a politica estadual relativa a acidentes e a violéncias, no &mbito do setor saude,
consoante a esta Politica Nacional.

» Promover a elaboracéo e ou adequacéo dos planos, programas, projetos e atividades, decorrentes desta Politica.

» Promover processo de articulagdo entre os diferentes setores no Estado, visando a implementacdo da respectiva
politica, na conformidade da orientagdo constante na introdugéo deste Capitulo 4.

« Organizar, padronizar e implementar ag6es relativas a vigilancia epidemiolégica de acidentes e de violéncias.
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 Organizar e implementar sistemas integrados de informacdo de morbidade e mortalidade, relacionados a acidentes
e a violéncias.

* Prestar cooperacéo técnica aos municipios na implementacéo da presente Politica e da respectiva politica estadual.

» Estimular e apoiar a realizacdo de pesquisas consideradas estratégicas nesta Politica Nacional e na respectiva
politica estadual.

» Promover a disseminacgdo de informagdes técnico-cientificas e de experiéncias exitosas referentes a prevencao de
acidentes e de violéncias.

* Promover e realizar a capacitacdo de recursos humanos, conforme preconizado na diretriz referente ao tema, com
vistas a prevencao e qualidade de atendimento, sistematizado e humanizado, nas areas da saude e afins.

» Promover a adogdo de habitos e estilos de vida saudaveis, mediante a mobilizagdo de diferentes segmentos da
sociedade e por intermédio de campanhas publicitarias e de processos educativos permanentes.

» Promover a articulagdo com os setores de educacao, justica e seguranca publica, visando o estabelecimento de
protocolos de cooperacdo na prevencdo de acidentes e de violéncias, que incluam, entre outros, a elaboragédo e
implantacdo de projetos conjuntos e a realizagdo de treinamentos para policiais, técnicos do IML, Conselhos Tutelares e
Varas de Infancia e Juventude.

* Apoiar 0s municipios, a partir da anélise de tendéncias, no desencadeamento de medidas visando a eliminag&o ou o
controle de fatores de risco detectados.

» Promover a observancia do disposto na Portaria SAS/MS N° 142/97, que determina o preenchimento da
Autorizagdo de Internagdo Hospitalar com o codigo referente a causa externa que motivou a internacdo, de modo a
contribuir para a efetiva vigilancia epidemiolégica dos acidentes e das violéncias.

» Promover a consolidacéo e ou organizagdo do atendimento pré-hospitalar.

 Organizar a rede regionalizada e hierarquizada para a assisténcia as vitimas de acidentes e de violéncias, incluindo
a recuperacao e reabilitagdo, promovendo, se for o caso, o estabelecimento de consoércios intermunicipais.

4.4. Responsabilidades do Gestor Municipal - Secretaria Municipal de Saide ou organismo correspondente

» Coordenar e executar as agdes decorrentes das Politicas Nacional e Estadual, em seu respectivo ambito, definindo
componentes especificos que devem ser implementados pelo municipio.

» Promover e executar as medidas necessarias visando a integragdo da programacdo municipal & adotada pelo
estado.

» Promover e executar a articulagdo entre os diferentes setores no municipio, visando a implementacdo das ac¢fes
decorrentes das Politicas Nacional e Estadual, na conformidade da orientacao constante na introducao deste Capitulo 4.

* Promover e executar o treinamento e a capacitacdo de recursos humanos para operacionalizar o elenco das
atividades especificas decorrentes das Politicas Nacional e Estadual.

» Estabelecer e manter sistemas de informacéo e analise relacionados a morbirmortalidade por acidentes e violéncias.
» Desenvolver agdes relativos a vigilancia epidemiolégica de acidentes e de violéncias.

» Promover a observancia da Portaria SAS/MS N° 142/97, que determina o preenchimento da Autorizacdo de
Internacao Hospitalar com o cddigo referente a causa externa que motivou a internacao, de modo a contribuir para a efetiva
vigilancia epidemiol6gica dos acidentes e das violéncias.
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» Promover a difusdo de conhecimentos e recomendacgdes sobre préaticas, habitos e estilos saudaveis por parte dos
municipes, mobilizando, para tanto, os diferentes segmentos sociais locais.

* Aplicar e acompanhar o cumprimento das normas decorrentes desta Politica.
» Promover a consolidagdo e ou organizagéo do atendimento pré-hospitalar.

» Organizar e implementar a rede regionalizada e hierarquizada para a assisténcia as vitimas de acidentes e de
violéncias, incluindo a recuperacgéo e reabilitagcdo, estabelecendo, se for o caso, consércios intermunicipais.

5. ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO

A parir de sua operacionalizagdo a presente Politica Nacional compreendera o desenvolvimento de um processo
sistematizado de avaliacdo, com um acompanhamento permanente que permita o conhecimento da repercusséo das acdes
sobre a ocorréncia de acidentes e de violéncias no Pais, bem como acerca das consequéncias decorrentes destes eventos,
sobretudo no tocante ao atendimento, recuperacao e reabilitacdo de pessoas vitimadas. Além disso, devera possibilitar a
incorporacdo de novas diretrizes para o enfrentamento dos diferentes eventos relacionados a acidentes e a violéncias e a
realizacdo de eventuais ajustes que venham a ser ditados pela pratica.

Para o desenvolvimento desse processo, serdo definidos parametros, critérios e metodologias especificas, capazes
de, inclusive, favorecer o conhecimento da repercussédo das medidas levadas a efeito por setores com os quais se buscara
estabelecer parcerias, identificadas no capitulo "Responsabilidades Institucionais", deste documento.

Tais acompanhamentos e avaliagdo poderdo valer-se dos dados e informacdes gerados pelos diferentes programas,
planos, projetos ou atividades que seréo operacionalizados a partir desta Politica.

Além da avaliagdo anteriormente prescrita, procurar-se-a investigar a repercussao desta Politica sobre a qualidade de
vida das pessoas, bem como a sua contribuicdo para a concretizagdo dos principios e diretrizes do SUS, especialmente na
conformidade do que estabelece a Lei Organica da Salde, em seu art. 7° (Lei N.° 8.080/90), destacando-se:

* a “integralidade da assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo das a¢des e servigos preventivos
e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema" (inciso Il);

* a "preservacao da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral" (inciso Ill);
» o direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua saude" (inciso V);

» a "conjugacao dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e humanos da Unido, dos estados, do Distrito
Federal e dos municipios, na prestagéo de servigos de assisténcia a salde da popula¢éo” (inciso XI);

« a "capacidade de resolugdo dos servicos em todos o0s niveis de assisténcia" (inciso Xll); e
* a "organizacéo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idénticos" (inciso XIlII).

O processo de acompanhamento aqui preconizado devera, igualmente, avaliar em que medida estdo sendo
cumpridas as metas e compromissos internacionais dos quais 0 Governo Brasileiro é signatario, bem como daqueles
oriundos de eventos nacionais.

6. TERMINOLOGIA

Abandono: auséncia ou desercdo por parte do responsavel, dos cuidados, necessarios as vitimas, ao qual caberia
prover custédia fisica ou cuidado;

Abuso financeiro aos idosos: explora¢do imprépria ou ilegal e ou uso ndo consentido de recursos financeiros de um
idoso;

Abuso fisico ou maus-tratos fisicos: uso de forga fisica que pode produzir uma injuria, ferida, dor ou incapacidade;
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Abuso psicoldgico ou maus-tratos psicologicos: agressfes verbais ou gestuais com o objetivo de aterrorizar, rejeitar,
humilhar a vitima, restringir a liberdade ou ainda isola-la do convivio social;

Abuso sexual: ato ou jogo sexual que ocorre em relagéo hétero ou homossexual que visa estimular a vitima ou utiliza-
la para obter excitagdo sexual e préaticas eréticas e sexuais impostas por meio de aliciamento, violéncia fisica ou ameagas;

Acidentes ampliados: sdo acidentes relacionados a indUstrias de processos continuos, ndo se restringem ao
ambiente de trabalho, afetando comunidades do entorno e produzindo efeitos adversos ao longo do tempo;

Autonegligéncia: conduta de pessoa idosa que ameaca sua propria saude ou seguran¢a, com a recusa ou o fracasso
de prover a si mesmo um cuidado adequado;

Acidentes de transporte: todo acidente que envolve veiculo destinado ao transporte de pessoas ou mercadorias de
um lugar para outro;

Acidentes de transito: acidentes com veiculos, ocorridos na via publica,;
Agentes téxicos: toda substancia que, em contagio com o organismo, causa alteragdes eia suas fungdes;

Atendimento de recuperacao e reabilitacdo: atendimento oferecido apos a alta do paciente, geralmente em ambiente
ambulatorial,

Atendimento pré-hospitalar: atendimento especializado oferecido a uma pessoa no local da ocorréncia do evento,
antes da chegada ao hospital;

Causas externas: ocorréncias relacionais e acidentais e circunstancias ambientais como causas de lesbes,
envenenamentos e outros efeitos adversos;

Deficiéncia: qualquer perda ou alteragcdo de uma estrutura, funcéo de ordem psicol6gica, fisiolégica ou anatdmica,;

Fatores de risco: elementos de qualquer origem que possam comprometer ou colocar em risco a integridade fisica e
ou emocional de um individuo;

Imaginologia: estudo de todos procedimentos diagndsticos por imagem;

Incapacidade: qualquer restricdo ou falta - resultante de uma deficiéncia — da capacidade de realizar uma atividade
nos moldes e limites considerados normais para um ser humano;

Informacdes téxico-farmacolégicas: informagdes sobre envenenamentos por medicamentos, produtos domiciliares,
inseticidas, plantas toxicas, animais pe¢onhentos, metais pesados, euforias (cocaina, LSD etc.), interacdes
medicamentosas ou de drogas e teratogénese, bem como agdes preventivas na area toxicolégica;

Negligéncia: recusa, omisséo ou fracasso por parte do responsavel no cuidado com a vitima;
Notificagdo: € a comunicagdo obrigatéria de determinadas doengas ou agravos as autoridades de salde;

Reabilitagdo: desenvolvimento de uma pessoa até o mais completo potencial fisico, psicoldgico, social, profissional,
nao-profissional e educacional, compativel com seu comprometimento fisiolégico, anatbmico e limitagdes ambientais;

Recuperacao: ato de recuperar, recobrar ou restaurar fungfes, membros ou segmentos corporais que foram atingidos
por lesdes ou traumas;

Sequelas: danos deixados por qualquer doenga ou agravo;

Profissionais responsaveis pela seguranca relacionados ao Atendimento Pré-Hospitalar: Corpos de Bombeiros,
Policiais Civis, Militares, Rodoviérios, e outros profissionais, devidamente reconhecidos pelo Gestor publico da saude,

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




para o desempenho do atendimento pré-hospitalar em suporte basico de vida (intervengéo conservadora ndo-invasiva) sob
supervisdo médica, normalizados pelo SUS;

Suporte basico de vida: estrutura de apoio oferecida a pacientes com risco de morte desconhecido, promovida por
profissionais de saude, por meio de medidas conservadoras nao-invasivas (como imobilizacdo do pescogo, compressao de
sangramento etc.);

Suporte avancado de vida: estrutura de apoio oferecido a pacientes em risco de morte, promovido por profissionais
médicos, por intermédio de medidas ndo-invasivas ou invasivas (como, por exemplo, drenagem de térax, acesso as vias
aéreas, acesso venoso etc.);

Unidade de tratamento de pacientes de alto risco: ambiente destinado a oferecer suporte basico e avancado de vida,
favorecendo principalmente uma remocédo adequada, tanto intra quanto inter-hospitalar; e

Veiculos para atendimento pré-hospitalar: viaturas equipadas com equipamentos para resgatar vitimas presas em
ferragens ou em outras condigBes andmalas.

ANEXO VIlI
Diretrizes Nacionais para Prevenc¢do do Suicidio (Origem: PRT MS/GM 1876/2006)

Art. 1° Ficam instituidas as Diretrizes Nacionais para Preven¢do do Suicidio, a ser implantadas em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo. (Origem: PRT MS/GM 1876/2006, Art. 1°)

Art. 2° As Diretrizes Nacionais para Prevenc¢do do Suicidio serdo organizadas de forma articulada entre o Ministério
da Saude, as Secretarias de Estado de Saude, as Secretarias Municipais de Saude, as instituicbes académicas, as
organizacdes da sociedade civil, os organismos governamentais e 0s ndo governamentais, nacionais e internacionais,
permitindo: (Origem: PRT MS/GM 1876/2006, Art. 2°)

| - desenvolver estratégias de promocao de qualidade de vida, de educacao, de prote¢éo e de recuperagdo da saude
e de prevencéo de danos; (Origem: PRT MS/GM 1876/2006, Art. 2°, 1)

Il - desenvolver estratégias de informacgéo, de comunicagéo e de sensibilizacdo da sociedade de que o suicidio é um
problema de saude publica que pode ser prevenido; (Origem: PRT MS/GM 1876/2006, Art. 2°, 11)

lIl - organizar linha de cuidados integrais (promocao, prevenc¢do, tratamento e recuperagdo) em todos os niveis de
atenc¢do, garantindo o acesso as diferentes modalidades terapéuticas; (Origem: PRT MS/GM 1876/2006, Art. 2°, III)

IV - identificar a prevaléncia dos determinantes e condicionantes do suicidio e tentativas, assim como os fatores
protetores e o desenvolvimento de ac¢des intersetoriais de responsabilidade publica, sem excluir a responsabilidade de toda
a sociedade; (Origem: PRT MS/GM 1876/2006, Art. 2°, IV)

V - fomentar e executar projetos estratégicos fundamentados em estudos de custo-efetividade, eficacia e qualidade,
bem como em processos de organizacdo da rede de atengéo e intervencdes nos casos de tentativas de suicidio; (Origem:
PRT MS/GM 1876/2006, Art. 2°, V)

VI - contribuir para o desenvolvimento de métodos de coleta e analise de dados, permitindo a qualificagdo da gestéo,
a disseminacao das informagdes e dos conhecimentos; (Origem: PRT MS/GM 1876/2006, Art. 2°, VI)

VII - promover intercambio entre o Sistema de Informag8es do SUS e outros sistemas de informagfes setoriais afins,
implementando e aperfeicoando permanentemente a producéo de dados e garantindo a democratizagéo das informacdes; e
(Origem: PRT MS/GM 1876/2006, Art. 2°, VII)

VIII - promover a educacdo permanente dos profissionais de salude das unidades de atencdo bésica, inclusive do
Programa Saude da Familia, dos servicos de salde mental, das unidades de urgéncia e emergéncia, de acordo com 0s
principios da integralidade e da humanizacao. (Origem: PRT MS/GM 1876/2006, Art. 2°, VIII)
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Art. 3° A Secretaria de Atengdo a Saude do Ministério da Salde (SAS/MS), em conjunto com outras areas e agéncias
do Ministério da Saude, adotardo as providéncias necessarias para a estruturagao das Diretrizes Nacionais para Prevencéo
do Suicidio. (Origem: PRT MS/GM 1876/2006, Art. 3°)

Art. 4° A Secretaria de Aten¢do a Salde constituird um Grupo de Trabalho, a ser instituido por portaria especifica,
para propor a regulamentagéo dessas diretrizes. (Origem: PRT MS/GM 1876/2006, Art. 4°)

Art. 5° A regulamentacdo dessas diretrizes serd apresentada e pactuada no ambito da Comisséo Intergestores
Tripartite (CIT). (Origem: PRT MS/GM 1876/2006, Art. 5°)

ANEXO IX
Politica Nacional para Prevengéo e Controle do Cancer (PNPCC) (Origem: PRT MS/GM 874/2013)

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES GERAIS
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO I)

Art. 1° Fica instituida a Politica Nacional para a Prevenc¢do e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Salde das
Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 1°)

Art. 2° A Politica Nacional para a Prevenc¢édo e Controle do Cancer tem como objetivo a reducdo da mortalidade e da
incapacidade causadas por esta doenca e ainda a possibilidade de diminuir a incidéncia de alguns tipos de cancer, bem
como contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos usuarios com cancer, por meio de acdes de promogao,
prevencgdo, detecgdo precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 2°)

Art. 3° A Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Céncer é organizada de maneira a possibilitar o
provimento continuo de a¢fes de atencdo a salde da populacdo mediante a articulacdo dos distintos pontos de atengéo a
salde, devidamente estruturados por sistemas de apoio, sistemas logisticos, regulacéo e governanca da rede de atengdo a
salde em consonancia com o Anexo | da Portaria de Consolidacdo n® 3, e implementada de forma articulada entre o
Ministério da Saude e as Secretarias de Salde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios. (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 39)

CAPITULO I
DOS PRINCIPIOS E DAS DIRETRIZES
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO 1)

Art. 4° A Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer é constituida a partir dos seguintes principios e
diretrizes: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 4°)

| - principios gerais; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 4°, 1)
Il - principios e diretrizes relacionados a promocao da saude; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 4°, II)
[l - principios e diretrizes relacionados a prevencado do cancer; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 4°, IlI)

IV - principios e diretrizes relacionados a vigilancia, ao monitoramento e a avaliagdo; (Origem: PRT MS/GM 874/2013,
Art. 4°,IV)

V - principios e diretrizes relacionados ao cuidado integral; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 4°, V)
VI - principios e diretrizes relacionados a ciéncia e a tecnologia; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 4°, VI)
VII - principios e diretrizes relacionados a educacéo; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 4°, VII)

VIII - principios e diretrizes relacionados a comunicagdo em saude. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 4°, VIII)
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Secéo |
Dos Principios Gerais da Politica Nacional para a Prevencgdo e Controle do Cancer
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO II, Secao )

Art. 5° Constituem-se principios gerais da Politica Nacional para a Prevencé@o e Controle do Céncer: (Origem: PRT
MS/GM 874/2013, Art. 5°)

| - reconhecimento do cancer como doenca crdnica prevenivel e necessidade de oferta de cuidado integral,
considerando-se as diretrizes da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas no ambito do SUS;
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 5°, 1)

Il - organizagdo de redes de atenc¢éo regionalizadas e descentralizadas, com respeito a critérios de acesso, escala e
escopo; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 5°, 1I)

[l - formac&o de profissionais e promogdo de educagdo permanente, por meio de atividades que visem a aquisicao
de conhecimentos, habilidades e atitudes dos profissionais de salde para qualificacdo do cuidado nos diferentes niveis da
atengdo a saude e para a implantacé@o desta Politica; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 5°, 111)

IV - articulag@o intersetorial e garantia de ampla participacéo e controle social; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art.
50, 1V)

V - a incorporacéo e o uso de tecnologias voltadas para a prevencgéo e o controle do cancer na Rede de Atencéo a
Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas no dmbito do SUS devem ser resultado das recomendag¢fes formuladas por
O6rgaos governamentais a partir do processo de Avaliagdo de Tecnologias em Salde (ATS) e da Avaliagdo Econémica (AE).
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 5°, V)

Secéo
Dos Principios e Diretrizes Relacionados a Promogao da Saude
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO II, Segéao II)

Art. 6° Constitui-se principio relacionado a promocao da saude no &mbito da Politica Nacional para a Prevencéo e
Controle do Cancer a identificacdo e a intervengdo sobre os determinantes e condicionantes dos tipos de cancer e
orientadas para o desenvolvimento de agdes intersetoriais de responsabilidade publica e da sociedade civil que promovam
a saude e a qualidade de vida. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 6°)

Art. 7° Sao diretrizes relacionadas a promog¢éo da saude no ambito da Politica Nacional para a Prevencéo e Controle
do Céncer: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 7°)

| - fortalecimento de politicas publicas que visem desenvolver ao maximo a salde potencial de cada cidadao,
incluindo politicas que tenham como objeto a criagdo de ambientes favoraveis a salde e ao desenvolvimento de habilidades
individuais e sociais para o autocuidado; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 7°, 1)

Il - realizagdo de agdes intersetoriais, buscando-se parcerias que propiciem o desenvolvimento das agbes de
promocao da salde; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 7°, 11)

[ll - promocdo de habitos alimentares saudaveis como o aleitamento materno, exclusivo até os 6 (seis) meses de
vida, e o0 aumento do consumo de frutas, legumes e verduras, incluindo-se agfes educativas e intervengdes ambientais e
organizacionais; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 7°, 1lI)

IV - promogéo de praticas corporais e atividades fisicas, tais como ginastica, caminhadas, danca e jogos esportivos e
populares; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 7°, IV)

V - enfrentamento dos impactos dos agrotéxicos na salde humana e no ambiente, por meio de préticas de promogéao
da salde com carater preventivo e sustentavel; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 7°, V)

VI - desenvolvimento de a¢des e politicas publicas para enfrentamento do tabagismo, do consumo de élcool, do
sobrepeso, da obesidade e do consumo alimentar inadequado, considerados os fatores de risco relacionados ao cancer;
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 7°, VI)
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VII - promogéo de atividades e préticas relacionadas a promocao da salde a serem desenvolvidas em espacos que
inclusive ultrapassem os limites dos servigcos de saude, chegando, por exemplo, as escolas, aos locais de trabalhos e aos
lares; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 7°, VII)

VIII - avango nas a¢des de implementacdo da Convengéo-Quadro sobre Controle do Uso do Tabaco, de que trata o
Decreto n° 5.658, de 2 de janeiro de 2006; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 7°, VIII)

IX - fomento a elaboracdo de documentos normativos voltados a regulamentacdo de producdo e consumo de
produtos e alimentos cuja composi¢cdo contenha agentes cancerigenos e/ou altas concentracbes de calorias, gorduras
saturadas ou trans, acUcar e sal; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 7°, IX)

X - fomento a ampliacdo de medidas restritivas ao marketing de alimentos e bebidas com alto teor de sal, calorias,
gorduras e agUcar, especialmente os direcionados as criangas. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 7°, X)

Secéo Il
Dos Principios e Diretrizes Relacionados a Prevenc&o do Cancer
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO I, Secéo IlI)

Art. 8° Constitui-se principio da preven¢ao do cancer no ambito da Politica Nacional para a Prevencao e Controle do
Cancer a eliminagdo, reducdo e o controle de fatores de risco fisicos, quimicos e bioldgicos e a intervengéo sobre seus
determinantes socioeconémicos, além de integrar a¢cdes de detec¢do precoce do cancer. (Origem: PRT MS/GM 874/2013,
Art. 8°)

Art. 9° S&o diretrizes relacionadas a prevencdo do cancer no ambito da Politica Nacional para a Prevencdo e
Controle do Céancer: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 9°)

| - fomento a eliminagdo ou reducdo da exposi¢cao aos agentes cancerigenos relacionados ao trabalho e ao ambiente,
tais como benzeno, agrotoxicos, silica, amianto, formaldeido e radiagdo; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 99, 1)

Il - prevencao da iniciagdo do tabagismo e do uso do &lcool e do consumo de alimentos ndo saudaveis; (Origem: PRT
MS/GM 874/2013, Art. 9°, 11)

[l - implementacéo de acdes de deteccdo precoce do cancer, por meio de rastreamento ("screening") e diagnéstico
precoce, a partir de recomendag¢des governamentais, com base em ATS e AE; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 9°, 1lI)

IV - garantia da confirmacéo diagnéstica oportuna dos casos suspeitos de cancer; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013,
Art. 9°, 1V)

V - estruturagdo das agfes de monitoramento e de controle da qualidade dos exames de rastreamento. (Origem: PRT
MS/GM 874/2013, Art. 9°, V)

Secao IV
Dos Principios e Diretrizes Relacionados a Vigilancia, ao Monitoramento e a Avaliacdo
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO Il, Sec¢éo IV)

Art. 10. Constitui-se principio da vigilancia, do monitoramento e da avaliagdo no &mbito da Politica Nacional para a
Prevencdo e Controle do Céncer a organizacdo da vigilancia do céncer por meio da informagdo, identificacdo,
monitoramento e avaliagcdo das ac¢des de controle do cancer e de seus fatores de risco e protegdo. (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 10)

Art. 11. S&o diretrizes relacionadas a vigilancia, ao monitoramento e a avaliagdo no ambito da Politica Nacional para
a Prevencao e Controle do Cancer: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 11)

| - monitoramento dos fatores de risco para cancer, a fim de planejar a¢cdes capazes de prevenir, reduzir danos e
proteger a vida; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 11, 1)
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Il - utilizagcdo, de forma integrada, dos dados e das informagBes epidemioldgicas e assistenciais disponiveis para o
planejamento, monitoramento e avaliagdo das acOes e servigos para a prevencdo e o controle do cancer, produzidos:
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 11, 1I)

a) pelos diversos sistemas de informacdo do SUS, dentre os quais os de mortalidade, de morbidade, de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 11, 11, a)

b) pelos registros do cancer de base populacional e hospitalar; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 11, Il, b)
¢) pelos inquéritos e pesquisas populacionais; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 11, 1l, )

d) pelas estatisticas vitais, demograficas e socioecondmicas brasileiras. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 11, I,
d)

Il - implementagéo e aperfeicoamento permanente da producao e divulgacdo de informacdes, com vistas a subsidiar
o planejamento de a¢fes e servigos para a prevencgao e o controle do cancer; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 11, I11)

IV - monitoramento e avaliagdo do desempenho e dos resultados das ag8es e servigos prestados nos diversos niveis
de atencdo a saude, para a prevengdo e o controle do cancer, utilizando critérios técnicos, mecanismos e parametros
previamente definidos; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 11, 1V)

V - monitoramento e avaliagdo da acessibilidade aos servicos de salde, do tempo de espera para inicio do
tratamento e da satisfacao do usuario; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 11, V)

VI - realizacdo de pesquisas ou de inquéritos populacionais sobre a morbidade e os fatores de risco e de protecao
contra o cancer. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 11, VI)

Secéo V
Dos Principios e Diretrizes Relacionados ao Cuidado Integral
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO I, Secéo V)

Art. 12. Constitui-se principio do cuidado integral no &mbito da Politica Nacional para a Prevengdo e Controle do
Cancer a organizagdo das agfes e servi¢cos voltados para o cuidado integral da pessoa com cancer na Rede da Atengéo a
Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas no ambito do SUS, com base em parametros e critérios de necessidade e
diretrizes baseadas em evidéncias cientificas. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 12)

Art. 13. Fazem parte do cuidado integral a prevencao, a detecc¢éo precoce, o diagndstico, o tratamento e os cuidados
paliativos, que devem ser oferecidos de forma oportuna, permitindo a continuidade do cuidado. (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 13)

Art. 14. Sao diretrizes referentes ao diagnostico, ao tratamento e ao cuidado integral no ambito da Politica Nacional
para a Prevencéo e Controle do Cancer: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 14)

| - tratamento oportuno e seguro dos pacientes diagnosticados com céancer e lesbes precursoras de forma mais
préxima possivel ao domicilio da pessoa, observando-se os critérios de escala e de escopo; (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 14, 1)

Il - atendimento multiprofissional a todos os usuérios com cancer, com oferta de cuidado compativel a cada nivel de
atencao e evolucdo da doenga; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 14, 11)

Il - realizagdo de tratamento dos casos raros ou muito raros que exijam alto nivel de especializagdo e maior porte
tecnolégico em estabelecimentos de saldde de referéncia nacional, garantindo-se sua regulamentagcdo e regulacdo; e
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 14, 111)

IV - oferta de reabilitacdo e de cuidado paliativo para os casos que os exijam. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art.
14, 1IV)
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Secédo VI
Dos Principios e Diretrizes Relacionados a Ciéncia e a Tecnologia
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO I, Sec¢éo VI)

Art. 15. Constitui-se principio da ciéncia e da tecnologia no &mbito da Politica Nacional para a Prevencéo e Controle
do Céancer a utilizagdo da ATS para a tomada de decisdo no processo de incorporagdo, reavaliacdo ou exclusdo de
tecnologias em salde, com a articulagdo dos diversos setores do Ministério da Salde. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art.
15)

Art. 16. Sao diretrizes relacionadas a ciéncia e a tecnologia no ambito da Politica Nacional para a Prevencao e
Controle do Cancer: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 16)

| - estabelecimento de métodos e mecanismos para analise de viabilidade econémico-sanitaria de empreendimentos
publicos no Complexo Industrial da Saude, voltados para prevengdo e controle do cancer; (Origem: PRT MS/GM 874/2013,
Art. 16, 1)

Il - implementacdo da rede de pesquisa para a prevencgéo e o controle do cancer em conformidade com os objetivos
da Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo em Saude, de modo a aumentar a producdo de conhecimento
nacional relacionada a esta area; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 16, II)

[ll - implementacdo de praticas de elaboragdo de parecer técnico-cientifico, ATS e AE para subsidiar a tomada de
decis@o no processo de incorporacdo de novas tecnologias no SUS. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 16, I11)

Paragrafo Unico. Para fins do disposto no inciso Il, a Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacido em Salde
foi aprovada na 22 Conferéncia Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Saude, em 2004, e na 1472 Reuniao
Ordinaria do Conselho Nacional de Salde, realizada em 6 e 7 de outubro de 2004, cujo acesso encontra-se disponivel no
endereco eletrdnico http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/Politica_Portugues.pdf. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art.
16, Paragrafo Unico)

Secéo VI
Dos Principios e Diretrizes Relacionados a Educacao
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO I, Se¢éo VII)

Art. 17. Constitui-se principios da educacgdo no ambito da Politica Nacional para a Prevencéo e Controle do Cancer o
fomento a formacdo e a especializacdo de recursos humanos, assim como a qualificacdo da assisténcia por meio da
educagédo permanente dos profissionais envolvidos com o controle do cancer nas redes de atengdo a saude nos diferentes
niveis de atencdo, conforme os pressupostos da Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude, de que trata o
Anexo XL . (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 17)

Art. 18. Sao diretrizes relacionadas a educacdo no ambito da Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do
Cancer: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 18)

| - fomento & formagdo e a especializacdo de recursos humanos para a qualificagcdo das praticas profissionais
desenvolvidas em todos os eixos fundamentais contidos nesta Politica; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 18, 1)

Il - implementagdo, nas Comissdes Estaduais de Integracéo Ensino-Servico (CIES), de projetos educativos voltados a
prevengdo e ao controle do cancer em todas as suas dimensdes assistenciais, de gestdo e que envolvam a ciéncia, a
tecnologia e a inovacdo em saude. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 18, 1I)

Secéo VI
Dos Principios e Diretrizes Relacionados a Comunicagdo em Saude
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO II, Segéo VIII)

Art. 19. Constitui-se principio da comunicacdo em salde no ambito da Politica Nacional para a Prevencao e Controle
do Céncer o estimulo a formulagédo de estratégias de comunicagdo com a populagdo em parceria com 0S movimentos
sociais, com os profissionais da salde e outros atores sociais, que permitam disseminar e ampliar o conhecimento sobre o
céancer, seus fatores de risco e sobre as diversas diretrizes de prevencédo e controle e a tradu¢do do conhecimento para os
diversos publicos-alvo. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 19)
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Art. 20. Sao diretrizes da comunicacdo em saude no ambito da Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do
Cancer: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 20)

| - estabelecimento de estratégias de comunicacdo com a populacdo, com os profissionais de Salde e com outros
atores sociais, que permitam disseminar e ampliar o conhecimento sobre o céncer, seus fatores de risco e as diversas
estratégias de prevencao e de controle, buscando a tradugdo do conhecimento para os diversos publicos-alvo; e (Origem:
PRT MS/GM 874/2013, Art. 20, I)

Il - estimulo as a¢fes de fortalecimento da capacidade individual e coletiva de comunicagdo em saude, promovendo
mudancas a favor da promocao da saude, da prevencéo e do controle do cancer. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 20,

1)

CAPITULO lII
DAS RESPONSABILIDADES
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO 111y

Secéo |
Das Responsabilidades das Esferas de Gestdo do SUS
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO llI, Secéo )

Art. 21. Séao responsabilidades do Ministério da Salude e das Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios, em seu ambito de atuagéo, além de outras que venham a ser pactuadas pelas Comissfes Intergestores:
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 21)

| - organizar a Rede de Atencgdo a Saude das Pessoas com Doencgas Crdnicas no ambito do SUS, considerando-se
todos os pontos de atencdo, bem como os sistemas logisticos e de apoio necessarios para garantir a oferta de acdes de
promocao, prevencao, detecgdo precoce, diagndstico, tratamento e cuidados paliativos, de forma oportuna, para o controle
do cancer; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 21, I)

Il - ter atuacdo territorial, com defini¢cdo e organizacao da rede nas regifes de salde, a partir do perfil epidemioldgico
do céancer e das necessidades de saude; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 21, II)

[l - reorientar 0 modelo de atencd@o as pessoas com cancer com base nos fundamentos e diretrizes desta Politica e
da Rede de Atengdo a Salde das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do SUS; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art.
21, 1)

IV - garantir que todos os estabelecimentos de salde que prestam atendimento as pessoas com cancer possuam
infraestrutura adequada, recursos humanos capacitados e qualificados, recursos materiais, equipamentos e insumos
suficientes, de maneira a garantir o cuidado necessério; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 21, IV)

V - garantir o financiamento tripartite para o cuidado integral das pessoas com céncer, de acordo com suas
responsabilidades; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 21, V)

VI - garantir a formacao e a qualificacdo dos profissionais e dos trabalhadores de salde de acordo com as diretrizes
da Politica de Educacdo Permanente em Saude, transformando as praticas profissionais e a prépria organizacao do
trabalho, referentes a qualificacdo das ag6es de promoc¢ao da Saulde, de prevencédo e do cuidado das pessoas com cancer;
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 21, VI)

VII - definir critérios técnicos para o funcionamento dos servicos que atuam na prevencao e no controle do cancer nos
diversos niveis de atencdo, bem como os mecanismos para seu monitoramento e avaliacdo; (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 21, VII)

VIII - desenvolver, disponibilizar e implantar sistemas de informacdes para coletar, armazenar, processar e fornecer
dados sobre os cuidados prestados as pessoas com céancer, com a finalidade de obter informacdes que possibilitem o
planejamento, a avaliacdo, o0 monitoramento e o controle das acgfes realizadas, garantindo a interoperabilidade entre os
sistemas; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 21, VIII)
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IX - adotar mecanismos de monitoramento, avaliagcao e auditoria, incluindo tempo de espera para inicio do tratamento
e satisfacdo do usuario, com vistas a melhoria da qualidade das acdes e dos servicos ofertados, considerando as
especificidades dos estabelecimentos de saude e suas responsabilidades; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 21, IX)

X - promover o intercambio de experiéncias e estimular o desenvolvimento de estudos e de pesquisas que busquem
o aperfeicoamento, a inovacdo de tecnologias e a disseminacdo de conhecimentos voltados a promocgdo da saulde, a
prevencgao e ao cuidado das pessoas com cancer; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 21, X)

XI - realizar parcerias com instituicbes internacionais e com instituicdes governamentais e do setor privado para
fortalecimento das ac¢des de cuidado as pessoas com cancer; em especial na prevencéo e deteccéo precoce; (Origem: PRT
MS/GM 874/2013, Art. 21, XI)

XIl - estimular a participacdo popular e o controle social visando a contribuicdo na elaboracéo de estratégias e no
controle da execucao desta politica; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 21, XII)

XIII - elaborar e divulgar protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas para os canceres mais prevalentes, para apoiar a
organizacao e a estruturagdo da prevencao e do controle do cancer na rede de atencdo a salde; (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 21, XIII)

XIV - apoiar e acompanhar o funcionamento dos registros hospitalares de cancer (RHC) nas unidades habilitadas em
alta complexidade em oncologia e seu respectivo compromisso de envio de suas bases de dados ao Ministério da Salde e
ao Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA/SAS/MS), anualmente, para consolidagédo nacional e
divulgacao das informagdes; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 21, XIV)

XV - apoiar e acompanhar o funcionamento dos Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP), tendo por
compromisso a consolidagdo e a divulgagdo das informagbes de acordo com suas atribuigbes; (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 21, XV)

XVI - contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, analise e producdo de informacdes,
aperfeicoando permanentemente a confiabilidade dos dados e a capilarizagdo das informag@es, na perspectiva de usa-las
para alinhar estratégias de aprimoramento da gestéo, disseminacao das informagdes e planejamento em salde; (Origem:
PRT MS/GM 874/2013, Art. 21, XVI)

XVII - desenvolver estratégias de comunicagéo sobre fatores de risco relacionados ao céncer; (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 21, XVII)

XVII - monitorar, avaliar e auditar a cobertura, producéo, desempenho e qualidade das agdes e servigos de
prevencdo e de controle do cancer no Pais no ambito do SUS; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 21, XVIII)

XIX - realizar a articulacéo interfederativa para pactuacdo de acdes e de servicos em admbito regional ou inter-regional
para garantia da equidade e da integralidade do cuidado; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 21, XIX)

XX - realizar a regulagéo entre os componentes da rede de atengdo a saude, com defini¢cdo de fluxos de atendimento
a saude para fins de controle do acesso e da garantia de equidade, promovendo a otimizacdo de recursos segundo a
complexidade e a densidade tecnoldgica necessarias a atengdo a pessoa com cancer, com sustentabilidade do sistema
publico de saude; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 21, XX)

XXI - estabelecer e implantar o acolhimento e a humanizacdo da atengcédo, com base em um modelo centrado no
usuario e em suas necessidades de salde, respeitando as diversidades étnico-raciais, culturais, sociais e religiosas.
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 21, XXI)

Art. 22. Ao Ministério da Salde compete: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 22)

| - prestar apoio institucional as Secretarias de Salde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios no processo
de qualificacdo e de consolidacdo da atengéo ao paciente com cancer; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 22, I)
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Il - analisar as informacdes provindas dos sistemas de informacao federais vigentes que tenham relacdo com o
cancer e utilizé-las para planejamento e programagédo de agdes e de servigos de saude e para tomada de decisdo; (Origem:
PRT MS/GM 874/2013, Art. 22, II)

Il - consolidar e divulgar as informagdes provindas dos sistemas de informacgéo federais vigentes que tenham relagéo
com o cancer, que devem ser enviadas pelas Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal; (Origem: PRT
MS/GM 874/2013, Art. 22, 1)

IV - definir diretrizes gerais para a organizagdo de linhas de cuidado para os tipos de cancer mais prevalentes na
populacéo brasileira; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 22, IV)

V - elaborar protocolos e diretrizes clinicas terapéuticas de maneira a qualificar o cuidado das pessoas com cancer;
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 22, V)

VI - realizar estudos de ATS e AE, no intuito de subsidiar os gestores de salde e tomadores de decisdes no que se
refere a incorporacdo de novas tecnologias ou novos usos de tecnologias ja existentes no SUS; (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 22, VI)

VII - estabelecer diretrizes e recomendacgdes, em ambito nacional, para a prevencédo e o controle do cancer a partir de
estudos de ATS e AE, levando em consideragao aspectos epidemioldgicos, sociais, culturais e econdmicos do local que ira
incorporar e implantar as diretrizes e recomendacdes; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 22, VII)

VIII - efetuar a habilitacdo dos estabelecimentos de salde que realizam a atencdo a salde das pessoas com cancer,
de acordo com critérios técnicos estabelecidos previamente de forma tripartite. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 22,
V)

Art. 23. As Secretarias de Saude dos Estados compete: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 23)

| - definir estratégias de articulagdo com as Secretarias Municipais de Salde com vistas ao desenvolvimento de
planos regionais para garantir a prevencéo e o cuidado integral da pessoa com céancer; (Origem: PRT MS/GM 874/2013,
Art. 23, 1)

Il - coordenar a organizacao e a implantagcdo dos planos regionais e da Rede de Atenc¢do a Salude das Pessoas com
Doencas Crbnicas no ambito do SUS; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 23, 1I)

Il - coordenar o apoio aos Municipios para organizagéo e implantacdo das linhas de cuidado de tumores especificos;
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 23, 1l1)

IV - apoiar a regulagdo e o fluxo de usuérios entre os pontos de atencdo da rede de atengdo a salde, visando a
garantia da referéncia e da contrarreferéncia regionais, de acordo com as necessidades de salde dos usuarios; (Origem:
PRT MS/GM 874/2013, Art. 23, V)

V - analisar os dados estaduais relacionados as acdes de prevencdo e de controle do cancer produzidos pelos
sistemas de informacdo vigentes e utilizd-los de forma a otimizar o planejamento das ac¢des e a qualificar a atencéo
prestada as pessoas com cancer; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 23, V)

VI - implantar e manter o funcionamento do sistema de RHC nas unidades habilitadas em alta complexidade em
oncologia, com o compromisso do envio de suas bases de dados ao Ministério da Salde, especificamente ao
INCA/SAS/MS; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 23, VI)

VII - analisar os dados enviados pelas Secretarias Municipais de Saude onde existem o (RCBP implantado, divulgar
suas informacdes e envia-las para o INCA/SAS/MS e para a Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS/MS), responséaveis
pela consolidacéo nacional dos dados; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 23, VII)

VIII - garantir e acompanhar o processo de implantacdo e manuten¢do dos RHC dos servigos de salde habilitados
como Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) ou Centros de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON); (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 23, VIII)
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IX - utilizar as informag8es produzidas pelos RHC para avaliar e organizar as a¢des e 0s servicos de saude de alta
complexidade e densidade tecnolégica; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 23, IX)

X - manter atualizado os dados dos profissionais e de servicos de salde que estdo sob gestdo estadual, publicos e
privados, que prestam servico ao SUS, no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES);
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 23, X)

XI - selecionar, contratar e remunerar os profissionais de salde que compdem as equipes multidisciplinares dos
estabelecimentos de salde de natureza publica, sob sua gestdo, que ofertam acdes de promogdo e prevengdo e que
prestam o cuidado as pessoas com cancer, em conformidade com a legislacéo vigente; (Origem: PRT MS/GM 874/2013,
Art. 23, XI)

XIl - apoiar os municipios na educac¢do permanente dos profissionais de saude a fim de promover a qualificacéo
profissional, desenvolvendo competéncias e habilidades relacionadas as a¢bes de prevenc¢do, controle e no cuidado as
pessoas com cancer; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 23, XII)

XIII - garantir a utilizacéo dos critérios técnico-operacionais estabelecidos e divulgados pelo Ministério da Salde para
organizacdo e funcionamento dos sistemas de informagdo sobre o céncer, considerando-se a necessidade de
interoperabilidade dos sistemas; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 23, XIII)

XIV - efetuar o cadastramento dos servi¢cos de saude sob sua gestdo no sistema de informacao federal vigente para
esse fim e que realizam a atencdo a saude das pessoas com céancer, de acordo com critérios técnicos estabelecidos em
portarias especificas do Ministério da Saude. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 23, XIV)

Art. 24. As Secretarias Municipais de Salde compete: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 24)

| - pactuar regionalmente, por intermédio do Colegiado Intergestores Regional (CIR) e da Comisséo Intergestores
Bipartite (CIB) todas as acdes e 0s servicos necessarios para a atencéo integral da pessoa com cancer, com inclusdo de
seus termos no Contrato Organizativo de Acao Publica de Salde (COAP); (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 24, 1)

Il - planejar e programar as agfes e 0s servicos necessarios para a prevencao e o controle do cancer, assim como o
cuidado das pessoas com cancer, considerando-se sua base territorial e as necessidades de salde locais; (Origem: PRT
MS/GM 874/2013, Art. 24, II)

lIl - organizar as a¢Oes e servigos de atencdo para a prevengdo e o controle do cancer, assim como o cuidado das
pessoas com cancer, considerando-se o0s servi¢os disponiveis no municipio; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 24, 1II)

IV - planejar e programar as acdes e 0S servigos necessarios para atender a populagdo e operacionalizar a
contratualizagdo dos servigos, quando ndo existir capacidade instalada no préprio Municipio; (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 24, V)

V - pactuar as linhas de cuidado na regido de saude, garantindo a oferta de cuidado as pessoas com cancer nos
diferentes pontos de atencao; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 24, V)

VI - pactuar a regulacdo e o fluxo de usuéarios entre os servicos da rede de atengdo a salde, visando a garantia da
referéncia e da contrarreferéncia regionais de acordo com as necessidades de saude dos usuarios; (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 24, VI)

VII - analisar os dados municipais relativos as acées de prevencdo e as acdes de servigos prestados as pessoas com
cancer produzidos pelos sistemas de informacao vigentes e utiliza-los de forma a otimizar o planejamento das a¢des locais
e a qualificar a atencéo das pessoas com cancer; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 24, VII)

VIII - selecionar, contratar e remunerar os profissionais de saude que compdem as equipes multidisciplinares dos
estabelecimentos de saude publicos sobre sua gestdo que ofertam acdes de promogdo e de prevencdo e que prestam o
cuidado as pessoas com cancer, em conformidade com a legislacéo vigente; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 24, VIII)

IX - manter atualizado os dados dos profissionais e de servigos de saude que estdo sobre gestdo municipal, publicos
e privados, que prestam servigo ao SUS no SCNES; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 24, IX)
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X - programar agdes de qualificagcdo para profissionais e trabalhadores de salde para o desenvolvimento de
competéncias e de habilidades relacionadas as acdes de prevencdo e de controle do cancer; e (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 24, X)

Xl - garantir a utilizagdo dos critérios técnico-operacionais estabelecidos e divulgados pelo Ministério da Saude para
organizacdo e funcionamento dos sistemas de informagdo sobre o céncer, considerando-se a necessidade de
interoperabilidade dos sistemas. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 24, XI)

Art. 25. A Secretaria de Satde do Distrito Federal competem as atribuicdes reservadas as Secretarias de Satde dos
Estados e dos Municipios. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 25)

Secéo Il
Das Responsabilidades das Estruturas Operacionais das Redes de Atencéo a Salde
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO lll, Sec¢éo II)

Art. 26. Os pontos de atencdo a saude garantirdo tecnologias adequadas e profissionais aptos e suficientes para
atender a regido de salde, considerando-se que a caracterizacdo desses pontos deve obedecer a uma definicdo minima de
competéncias e de responsabilidades, mediante articulacdo dos distintos componentes da rede de atencdo a saude, nos
seguintes termos: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26)

| - Componente Atenc¢édo Bésica: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, I)

a) realizar agBes de promocao da saude com foco nos fatores de protegéo relativos ao cancer, tais como alimentagéo
saudavel e atividade fisica, e prevencao de fatores de risco, tais como agentes cancerigenos fisicos e quimicos presentes
no ambiente; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, |, a)

b) desenvolver a¢des voltadas aos usuarios de tabaco, na perspectiva de reduzir a prevaléncia de fumantes e os
danos relacionados ao tabaco no seu territério, conforme o Programa Nacional de Controle do Tabagismo e Outros Fatores
de Risco de Céancer ou conforme diretrizes definidas localmente; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, |, b)

c¢) avaliar a vulnerabilidade e a capacidade de autocuidado das pessoas com cancer e realizar atividades educativas,
conforme necessidade identificada, ampliando a autonomia dos usuarios; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, 1, ¢)

d) realizar rastreamento de acordo com os protocolos e as diretrizes federais ou de acordo com protocolos locais,
baseado em evidéncias cientificas e na realidade locorregional; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, |, d)

e) implementar agdes de diagnéstico precoce, por meio da identificagdo de sinais e de sintomas suspeitos dos tipos
de canceres passiveis desta acdo e o seguimento das pessoas com resultados alterados, de acordo com as diretrizes
técnicas vigentes, respeitando-se 0 que compete a este nivel de atencao; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, 1, €)

f) encaminhar oportunamente a pessoa com suspeita de cancer para confirmacao diagnéstica; (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 26, I, f)

g) coordenar e manter o cuidado dos usudarios com cancer, quando referenciados para outros pontos da rede de
atencdo a saude; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, |, g)

h) registrar as informacdes referentes as acdes de controle de cancer nos sistemas de informacéo vigentes, quando
couber; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, I, h)

i) realizar atendimento domiciliar e participar no cuidado paliativo as pessoas com céancer, de forma integrada com as
equipes de atencdo domiciliar e com as UNACON e os CACON, articulada com hospitais locais e com demais pontos de
atencao, conforme proposta definida para a regido de saude; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, I, i)

j) desenvolver a¢Bes de saude do trabalhador por meio da capacitacdo das equipes para registro do historico
ocupacional, tanto a ocupacdo atual quanto as anteriores, contendo atividades exercidas e a exposicdo a agentes
cancerigenos inerentes ao processo de trabalho, otimizando as a¢8es de vigilancia do cancer relacionado ao trabalho.
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, |, j)
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Il - Componente Atengdo Domiciliar: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, II)

a) realizar o cuidado paliativo de acordo com as linhas de cuidado locais, compartilhando e apoiando o cuidado com
as equipes de atencdo bésica e articulando com os pontos de atencdo especializados de cuidado da pessoa com céancer;
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, Il, a)

b) atuar com competéncia cultural, para reconhecimento adequado de valores e funcionamento das familias
atendidas, aliada a humildade cultural, para a énfase ao respeito dessas mesmas caracteristicas observadas, em espaco e
em tempo téo intimos que é o evento morte no domicilio; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, Il, b)

c) comunicar-se de forma clara, possibilitando ao paciente e a familia a possibilidade de receber todas as
informacg0es necessarias e expressar todos os sentimentos; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, Il, c)

d) atingir o maior nivel de controle dos sintomas, com énfase no controle da dor; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art.
26, 11, d)

e) preparar paciente e familiares para a morte dentro dos limites de cada um, e proporcionar o maximo alivio do
sofrimento; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, Il, €)

f) instrumentalizar cuidadores e familiares para o cuidado paliativo domiciliar; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art.
26, 11, f)

g) proporcionar qualidade de vida e dignidade para paciente e familiares, com todo o suporte e seguranga possivel.
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, Il, g)

[ll - Componente Atencé@o Especializada: composto por ambulatérios de especialidades, hospitais gerais e hospitais
especializados habilitados para a assisténcia oncolédgica que devem apoiar e complementar os servigos da atencao basica
na investigacdo diagndstica, no tratamento do cancer e na atencdo as urgéncias relacionadas as intercorréncias e a
agudizacdo da doenga, garantindo-se, dessa forma, a integralidade do cuidado no ambito da rede de atengdo a saude,
sendo constituido por: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, IlI)

a) Atencado Ambulatorial: composto por conjunto de servigos que caracterizam o segundo nivel de atencao, qual seja
de média complexidade, e que realizam o atendimento especializado, exames para diagndéstico do cancer, apoio terapéutico
e o tratamento de lesBes precursoras, com as seguintes responsabilidades: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, lll, a)

1. realizar assisténcia diagnéstica e terapéutica; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, Ill, a, 1)

2. realizar, sempre que necessario, a contrarreferéncia dos usuarios para a unidade basica de salde; (Origem: PRT
MS/GM 874/2013, Art. 26, lll, a, 2)

3. oferecer apoio técnico as equipes de Atencdo Basica e de Atencdo Domiciliar com o objetivo de ampliar a
resolutividade destes; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, 111, a, 3)

4. estabelecer e assegurar o encaminhamento dos usuarios, quando indicado, com suspei¢do ou confirmacao
diagnostica de cancer para as UNACON e os CACON. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, 1ll, a, 4)

b) Atencdo Hospitalar: composto pelos hospitais habilitados como UNACON e CACON e pelos Hospitais Gerais com
Cirurgia Oncoldgica, onde sao oferecidos os tratamentos especializados de alta complexidade e densidade tecnolégica para
as pessoas com cancer, os quais devem ser estruturados considerando-se os dados epidemiol6gicos, as légicas de escala,
de escopo e de acesso, respeitando-se a conformacao das redes regionalizadas de atencédo a saude, sendo que: (Origem:
PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, 1ll, b)

1. Os hospitais habilitados como UNACON séo estruturas hospitalares que realizam o diagndstico definitivo e o
tratamento dos canceres mais prevalentes da regido de salde onde esta inserido, enquanto as estruturas hospitalares
habilitadas como CACON realizam o diagnostico definitivo e o tratamento de todos os tipos de céncer, mas nao
obrigatoriamente dos canceres raros e infantis, cujas responsabilidades sdo: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, lll, b,
1)
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2. 1. determinar o diagndstico definitivo, a extensdo da neoplasia (estadiamento) e assegurar a continuidade do
atendimento de acordo com as rotinas e as condutas estabelecidas, sempre com base nos protocolos clinicos e nas
diretrizes terapéuticas estabelecidos pelo Ministério da Salde, quando publicados; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26,
I, b, 1)

3. 2. oferecer servigos de cirurgia, radioterapia, quimioterapia, incluindo-se a hormonioterapia, e cuidados paliativos,
em nivel ambulatorial e de internacéo, a depender do servico e da necessidade identificada em cada caso; (Origem: PRT
MS/GM 874/2013, Art. 26, 1II, b, 1)

4. 3. registrar as informag¢des de pacientes atendidos com diagndstico confirmado de cancer nos sistemas de
informacéo vigentes; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, Ill, b, 1)

5. 4. realizar agbes de pronto-atendimento em oncologia; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, I, b, 1)

6. 5. ofertar e orientar tecnicamente os cuidados paliativos com assisténcia ambulatorial, internacdo e assisténcia
domiciliar, incluindo o controle da dor e o fornecimento de opiaceos, pelo préprio hospital ou articulados e organizados na
rede de atencdo a salde a que se integra; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, Ill, b, 1)

7. 6. ao CACON, oferecer, obrigatoriamente, tratamento de cirurgia, radioterapia e quimioterapia dentro de sua
estrutura hospitalar; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, 1ll, b, 1)

8. 7. A UNACON, oferecer minimamente os tratamentos de cirurgia e quimioterapia, porém, neste caso, a unidade
hospitalar deve, obrigatoriamente, ter o tratamento de radioterapia referenciado e contratualizado formalmente; e (Origem:
PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, Ill, b, 1)

9. 8. na hipétese das UNACON e dos CACON néao oferecerem dentro de sua estrutura hospitalar atendimento de
hematologia, oncologia pediatrica, transplante de medula 6ssea e cuidados paliativos, estes servicos devem ser
formalmente referenciados e contratualizados. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, 1ll, b, 1)

10. os Hospitais Gerais com Cirurgia Oncolégica procedem ao tratamento cirdrgico do cancer de forma integrada a
rede de atencdo a saude e realizam o encaminhamento, de forma regulada, dos casos operados que necessitam de
complementagdo terapéutica, clinica especializada (radioterapia, iodoterapia ou quimioterapia), devendo, para isso, ter
como base os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas estabelecidas pelo Ministério da Saude, quando publicados,
sendo que sua estruturagdo deve considerar dados epidemioldgicos (populacdo sob sua responsabilidade, estimativa de
incidéncia e envelhecimento populacional), as I6gicas de escala, de escopo e de acesso, respeitando a conformagdo das
redes regionalizadas de atencao a saude, cujas responsabilidades sédo: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, Ill, b, 2)

11. 1. determinar o diagndstico definitivo, a extens@o da neoplasia (estadiamento) e assegurar a continuidade do
atendimento de acordo com as rotinas e as condutas estabelecidas, sempre com base nos protocolos clinicos e nas
diretrizes terapéuticas estabelecidos pelo Ministério da Salde, quando publicados; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26,
I, b, 2)

12. 2. oferecer o tratamento cirdrgico do cancer de forma integrada a rede de atengéo a saude e desenvolver acdes
de cuidado as pessoas com cancer, em especial, na atencéo as intercorréncias ou agudizagdo da doencga; (Origem: PRT
MS/GM 874/2013, Art. 26, 1II, b, 2)

13. 3.encaminhar, de forma regulada, 0os casos que necessitam de complementacao terapéutica clinica especializada
(radioterapia, iodoterapia ou quimioterapia), devendo, para isso, ter como base os protocolos clinicos e as diretrizes
terapéuticas estabelecidas pelo Ministério da Saude, quando publicados; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, lll, b, 2)

14. 4.realizar agbes de pronto-atendimento em oncologia; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, lll, b, 2)

15. 5.registrar as informagfes de pacientes atendidos com diagnostico confirmado de céncer nos sistemas de
informacéo vigentes. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, Ill, b, 2)

¢) Rede de Urgéncia e Emergéncia: responsavel por prestar cuidado as pessoas com cancer nas suas agudizacdes
e, sempre que necessario, encaminha-los para a UNACON ou o CACON responséavel por seu cuidado, ou ainda, para o
hospital geral de referéncia, sendo que os usudrios que buscarem um servigo de urgéncia e emergéncia €, no momento do
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atendimento, forem diagnosticados com suspeita de cancer devem ter assegurados encaminhamento e, se necessario,
transferéncia para uma UNACON ou um CACON, ou um hospital geral de referéncia. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art.
26, 11, ¢)

IV - Componentes dos Sistemas de Apoio: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, IV)

a) realizar exames complementares relativos ao rastreamento, ao diagnéstico e ao tratamento do cancer, de acordo
com plano regional de organizacéo da linha de cuidado; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, IV, a)

b) registrar e inserir os dados pertinentes nos sistemas de informagéo vigentes; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art.
26, IV, b)

c) participar dos programas de garantia de qualidade dos exames de diagndstico implantados; e (Origem: PRT
MS/GM 874/2013, Art. 26, IV, ¢)

d) prestar assisténcia farmacéutica necessaria ao tratamento do céncer, de acordo com plano regional de
organizacao das linhas de cuidado dos diversos tipos de cancer e com as regras de incorporagdo de tecnologias no SUS
nos termos da Lei n® 12.401, de 28 de abril de 2011. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, 1V, d)

V - Componente Regulagdo: responsavel pela organizacdo do acesso as agdes e aos servigos especializados
referentes ao cuidado das pessoas com cancer, com atuacdo de forma integrada, com garantia da transparéncia e da
equidade no acesso, independente da natureza juridica dos estabelecimentos de saude; (Origem: PRT MS/GM 874/2013,
Art. 26, V)

VI - Componentes dos Sistemas Logisticos: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, VI)

a) realizar o transporte sanitario eletivo para os usuarios com cancer, quando necessario; (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 26, VI, a)

b) viabilizar e implementar a estrutura necessaria para a informatizacdo dos pontos de atencao a salude por meio de
recursos humanos, equipamentos, acesso a internet, entre outras medidas; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, VI,
b)

c) prever centrais de regulagdo para o diagndstico e tratamento do cancer. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26,
VI, c)

VII - Componente Governancga: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, VII)

a) pactuar os planos de agéo regionais e locais para a prevencdo e o controle do cancer, de acordo com o COAP,
cabendo as Comissdes Intergestores pactuarem as responsabilidades dos entes federativos; e (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 26, VII, a)

b) instituir mecanismo de regulacdo do acesso para qualificar a demanda e a assisténcia prestada, otimizando a
organizacdo da oferta e promovendo a equidade no acesso as agBes e aos servigos para a prevengdo do céncer e o
cuidado ao paciente com cancer. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 26, VII, b)

CAPITULO IV
DA AVALIAGAO E DO MONITORAMENTO
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO 1V)

Secéo |
Das Disposi¢cdes Gerais

Art. 27. Os parametros, as metas e os indicadores para avaliacdo e monitoramento da Politica Nacional para a
Prevencdo e Controle do Céancer deverdo estar contidos nos instrumentos de gestdo definidos pelo sistema de
planejamento do SUS: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 27)

| - Planos de Saude; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 27, 1)
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Il - Programag¢fes Anuais de Saude; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 27, 11)
lll - Relatérios Anuais de Gestao. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 27, 1II)

§ 1° O planejamento estratégico devera contemplar acdes, metas e indicadores de agbes de promogé&o, prevengao,
deteccédo precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos em relagdo ao cancer. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art.
27,819

§ 2° As necessidades de salde dos usuérios deverdo ser incorporadas no processo geral do planejamento das a¢fes
de saude, mediante a utilizagdo dos instrumentos de pactuacdo do SUS, o qual é um processo dindmico, continuo e
sistematico de pactuacdo de prioridades e estratégias de salde nos ambitos municipal, regional, estadual e federal,
considerando os diversos sujeitos envolvidos neste processo. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 27, § 2°)

CAPITULO V
DA REDE COLABORATIVA PARA QUALIFICAR O DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DAS LESOES PRECURSORAS DO
CANCER DO COLO DO UTERO

Art. 28. Fica instituido o Comité de Mobilizagdo Social para o fortalecimento das a¢fes de prevencdo e qualificagcdo
do diagnéstico e tratamento dos canceres do colo do Utero e de mama. (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°)

§ 1° S&o atribuicbes deste Comité: (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 1°)

| - ampliar a discusséo relacionada a prevencao e qualificagcdo do diagnéstico e tratamento dos canceres do colo do
Utero e da mama, difundindo informacdes e envolvendo a sociedade civil; (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, 8 1°, 1)

Il - contribuir para a mobilizacdo social, com o objetivo de facilitar e promover o fortalecimento das acdes de
prevencgdo e qualificagdo do diagndstico e tratamento dos canceres do colo do Utero e de mama; e (Origem: PRT MS/GM
1472/2011, Art. 1°, § 1°, 1)

Il - contribuir para o fortalecimento do controle social destas a¢des. (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 1°,
)

§ 2° O Comité de Mobilizacdo Social sera composto por representantes das seguintes Insténcias: (Origem: PRT
MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 2°)

| - Federacao Brasileira de Instituicdes Filantropicas de Apoio a Saude da Mama (FEMAMA); (Origem: PRT MS/GM
1472/2011, Art. 1°, § 29, 1)

Il - Associacdo Brasileira de Gays, Lésbicas, Bissexuais, Travestis e Transexuais (ABGLT); (Origem: PRT MS/GM
1472/2011, Art. 1°, § 2°, 11)

Il - Instituto Mulheres pela Assisténcia Integral & Salde, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos (IMAIS); (Origem:
PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 29, IlI)

IV - Confederacdo das Mulheres do Brasil (CMB); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 2°, IV)
V - Articulagdo das Mulheres Brasileiras (AMB); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 2°, V)

VI - Articulacdo de OrganizagBes de Mulheres Negras Brasileiras (AMNB); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°,
§ 29, VI)

VII - Fundo de Populacdo das NagBes Unidas (UNFPA); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 29, VII)

VIII - Rede Feminista de Saude, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos; (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, §
2°, VIIN)

IX - ONU Mulher; (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 2°, IX)
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X - Artistas e Intelectuais; (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 2°, X)
XI - Secretaria de Politicas da Mulher (SPM); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 2°, XI)
XII - Comissao de Saude do Congresso Nacional; (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 2°, XII)

XIII - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art.
1°, § 20, XIII)

XIV - Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 2°, XIV)
XV - Conselho Nacional de Saude (CNS); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 2°, XV-A)

XVI - Articulagdo Nacional de Movimentos e Préaticas de Educacdo e Salde (ANEPS); e (Origem: PRT MS/GM
1472/2011, Art. 1°, § 2°, XVI)

XVII - Rede de Educacao Popular e Saude (REDPOP). (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 2°, XV-A)

8 3° A coordenagédo do Comité de Mobilizagdo Social serd responsabilidade do Gabinete do Ministro, com o apoio
técnico e institucional da Secretaria de Atencéo a Salde. (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 3°)

§ 4° O Comité de Mobilizacdo Social se reunird semestralmente, ou em carater extraordinario quando solicitado.
(Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 4°)

Art. 29. Fica instituido o Comité de Especialistas para o fortalecimento das acbes de prevencdo e qualificacdo do
diagnostico e tratamento dos canceres do colo do Utero e de mama. (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°)

§ 1° S&o atribuicbes deste Comité: (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 1°)

| - contribuir com base em evidéncias cientificas aplicadas a saude publica para respaldar e aperfeicoar as diretrizes
de acao formuladas. (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 1°, 1)

§ 2° O Comité de Especialistas serd composto por representantes da academia com atuacdo nas areas afins e
profissionais de notério saber no tema especifico, compromissados com o desenvolvimento das politicas publicas de salude
e vinculados as entidades a seguir relacionadas: (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°)

| - Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); (Origem: PRT MS/GM
1472/2011, Art. 2°, § 29, 1)

Il - Associacdo Brasileira de P6s Graduagdo em Saude Coletiva (ABRASCO); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art.
20,820 1I)

Il - Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEN); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, III)

IV - Associacdo Brasileira de Patologia do Trato Genital Inferior e Colposcopia (ABPTGIC); (Origem: PRT MS/GM
1472/2011, Art. 2°, § 2°, IV)

V - Sociedade Brasileira de Cancerologia (SBC/AMB); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, V)
VI - Sociedade Brasileira de Citologia Clinica (SBCC); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, VI)
VIl - Sociedade Brasileira de Citopatologia (SBCP/AMB); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, VII)

VIII - Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM/AMB); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, VIII)
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IX - Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC/AMB); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011,
Art. 2°, § 2°, [X)

X - Sociedade Brasileira de Patologia (SBP/AMB); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, X)

XI - Instituto de Cancer de S&o Paulo (ICESP - SES/SP); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, XI)
XII - Instituto Fernandes Figueira (FIOCRUZ/MS); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, XII)

XIII - Instituto Nacional de Cancer (INCA/MS); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, XIlI)

XIV - Instituto Nacional de Ciéncia e Tecnologia do HPV (INCT/HPV); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°,
X1V)

XV - Hospitais do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional (PROADI); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011,
Art. 2°, § 20, XV)

XVI - Hospital Pérola Byington / Centro de Referéncia da Mulher (SES/SP); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°,
§ 2°, XVI)

XVII - Universidade de Brasilia (UNB); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, XVII)

XVIII - Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, XVIII)
XIX - Universidade Federal de Goias (UFG); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, XIX)

XX - Universidade Federal de Sdo Paulo (USP); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, XX)

XXI - Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, XXI)
XXII - Universidade do Estado de S&o Paulo (USP); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, XXII)
XXII - Fundagdo Oncocentro de Sao Paulo (SES/SP); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, XXIII)
XXIV - Centro Estadual de Oncologia (CICAN/SESAB); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, XXIV)
XXV - Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, XXV)

XXVI - Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, §
20, XXVI)

XXVII - Hospital Amaral Carvalho (Jau - SP); e (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, XXVII)
XXVIII - Hospital de Cancer de Barretos. (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 2°, XXVIII)

XXIX - Conselho Consultivo do Instituto Nacional de Céncer José de Alencar Gomes da Silva (CONSINCA); (Origem:
PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 2°, XVII) (dispositivo acrescentado pela PRT MS/GM 135/2013)

XXX - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 2°, XVIII)
(dispositivo acrescentado pela PRT MS/GM 135/2013)

XXXI - Comissdo Nacional de Energia Nuclear (CNEN); e (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 2°, XIX)
(dispositivo acrescentado pela PRT MS/GM 135/2013)

XXXII - Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 1°, § 2°, XX)
(dispositivo acrescentado pela PRT MS/GM 135/2013)
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8§ 3° O Comité de Especialistas seréd vinculado e coordenado pela Secretaria de Atencdo a Salde e deverd reunir-se
pelo menos duas vezes ao ano, ou em carater extraordinario quando solicitado, conforme o tema em pauta. (Origem: PRT
MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 3°)

§ 4° Outros especialistas ad hoc poderéo ser convidados, quando julgado necesséario e conforme o tema em pauta.
(Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 2°, § 4°)

Art. 30. Fica instituida a Rede Colaborativa para a Qualificacdo do Diagnéstico e Tratamento das lesfes precursoras
do Cancer do Colo do Utero com a responsabilidade de articular e promover a implantacdo de Centros Qualificadores de
Ginecologistas para diagnostico e tratamento das les6es precursoras do cancer do colo de utero, bem como definir critérios
de produgéo e qualificagdo para a certificag@o de servicos de confirmacao diagnostica e de tratamento dessas lesdes, entre
outras atividades que objetivem aperfeicoar a linha de cuidado para a prevencgao e tratamento do cancer do colo do utero no
SUS. (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 3°)

Paragrafo Unico. A Rede Colaborativa sera coordenada por comissdo composta de representantes dos seguintes
orgdos: (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 3°, Paragrafo Unico)

| - Secretaria de Atencdo a Salde (SAS/MS); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 3°, Paragrafo Unico, )
Il - Instituto Nacional de Cancer (INCA/MS); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 3°, Paragrafo Unico, I1)
1l - Instituto Fernandes Figueira (IFF/FIOCRUZ/MS); (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 3°, Paragrafo Unico, 111)

IV - Associacéo Brasileira de Patologia do Trato Genital Inferior e Colposcopia (ABPTGIC); e (Origem: PRT MS/GM
1472/2011, Art. 3°, Paragrafo Unico, 1V)

V - Instituto de Ginecologia da UFRJ. (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 3°, Paragrafo Unico, V)

Art. 31. A Secretaria de Atencdo a Salude tomara as devidas providéncias para a operacionalizagédo do estabelecida
neste Capitulo. (Origem: PRT MS/GM 1472/2011, Art. 4°)

CAPITULO VI
DO COMITE TECNICO ASSESSOR PARA ACOMPANHAMENTO DA POLITICA DE PREVENGAO, DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO DOS CANCERES DE COLO DE UTERO E DE MAMA

Art. 32. Fica instituido o Comité Técnico Assessor para acompanhamento da politica de prevengdo, diagnéstico e
tratamento dos canceres de colo de Utero e de mama. (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 1°)

Art. 33. O referido Comité tera como atribuicdo assessorar o Ministério da Salde na elaboracdo de politicas,
incorporacdo de novas tecnologias e definicdo de protocolos. (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 2°)

Art. 34. O Comité, coordenado pela Secretaria de Atencdo a Salde do Ministério da Salde, terd a seguinte
composicdo: (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 3°)

| - Ministério da Saude: (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 3°, I)
a) Secretaria de Atencdo a Saude (SAS): (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 39, 1, a)

1. Departamento de Atencdo Especializada e Tematica (DAET/SAS/MS); e (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 39, 1,
a, 1)

2. Instituto Nacional de Céancer (INCA). (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 3°, 1, a, 2)

b) Secretaria de Gestédo do Trabalho e da Educacédo na Saude (SGTES); (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 3°, |,
b)

c) Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS); (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 3°, 1, ¢)
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d) Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE). (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 3°, |, d)
Il - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS); (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 39, II)
lIl - Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS); (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 3°, III)

IV - Federacdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); (Origem: PRT MS/GM
558/2011, Art. 3°, IV)

V - Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM); (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 3°, V)

VI - Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR); (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 3°, VI)

VIl - Sociedade Brasileira de Patologia (SBP); (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 3°, VII)

VIII - Sociedade Brasileira de Citopatologia (SBC); (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 3°, VIII)
IX - Sociedade Brasileira de Cancerologia; e (Origem: PRT MS/GM 558/2011, Art. 3°, I1X)

X - InstituicOes e especialistas na area de oncologia e saude da mulher convidados pela coordenagdo. (Origem: PRT
MS/GM 558/2011, Art. 3°, X)

CAPITULO VI
DO PRIMEIRO TRATAMENTO DO PACIENTE COM NEOPLASIA MALIGNA COMPROVADA, NO AMBITO DO SUS

Art. 35. Este Capitulo dispde sobre a aplicacéo da Lei n°® 12.732, de 22 de novembro de 2012, que versa a respeito
do primeiro tratamento do paciente com neoplasia maligna comprovada, no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS), na
forma do art. 49. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 1°)

Art. 36. Considerar-se-4 efetivamente iniciado o primeiro tratamento da neoplasia maligna comprovada com: (Origem:
PRT MS/GM 876/2013, Art. 2°)

| - arealizacdo de terapia cirdrgica; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 2°, 1)

Il - o inicio de radioterapia; ou (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 2°, 1I)

Il - o inicio de quimioterapia. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 2°, III)

Paragrafo Unico. Os pacientes sem indicacdo das terapéuticas antitumorais descritas nos incisos | a Ill do "caput"
terdo acesso a cuidados paliativos, incluindo-se entre estes o controle da dor cronica, conforme protocolos clinicos e

diretrizes terap@uticas do Ministério da Sadde. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 2°, Paragrafo Unico)

Art. 37. O paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro tratamento no Sistema Unico de
Saude (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em que for firmado o diagndstico em laudo
patolégico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapéutica do caso registrada em prontuario. (Origem: PRT
MS/GM 876/2013, Art. 3°) (com redacdo dada pela PRT MS/GM 1220/2014)

§ 1° O prazo previsto no "caput" podera ser reduzido por profissional médico responséavel, conforme a necessidade
terapéutica do caso registrada em prontuario Unico. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 3°, § 1°)

§ 2° Nao se aplica o prazo previsto no "caput” aos seguintes casos de neoplasia maligna: (Origem: PRT MS/GM
876/2013, Art. 3°, § 2°9)

| - cncer ndo melanético de pele dos tipos basocelular e espinocelular; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 3°, § 2°,
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Il - cancer de tireoide sem fatores clinicos pré-operatérios prognosticos de alto risco; e (Origem: PRT MS/GM
876/2013, Art. 3°, § 2°, 11)

Il - casos sem indicagdo de tratamento descritos no art. 36. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 3°, § 29, III)

§ 3° Os casos de neoplasia maligna especificados no art. 37, § 2° observardo protocolos clinicos, diretrizes
terapéuticas e notas técnicas justificativas publicadas pelo Ministério da Saude e disponibilizadas por meio dos enderecos
eletrbnicos http://www.saude.gov.br e http://www.inca.gov.br. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 3°, § 3°)

Art. 38. Para efetivacdo do primeiro tratamento do paciente com neoplasia maligna comprovada, observar-se-a o
seguinte fluxo: (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 4°)

| - atendimento do paciente no SUS; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 4°, |)

Il - registro do resultado do laudo patolégico no prontuario do paciente no servigco do SUS; e (Origem: PRT MS/GM
876/2013, Art. 4°, 1)

[l - encaminhamento para unidade de referéncia para tratamento oncolégico, incluindo-se a realizagdo do plano
terapéutico estabelecido entre a pessoa com cancer, 0 médico responsavel e a equipe de saude. (Origem: PRT MS/GM
876/2013, Art. 4°, 1ll)

Art. 39. Cabe aos servicos de salide dos diferentes niveis de atencéo observar o fluxo disposto no art. 38 e prestar
assisténcia adequada e oportuna aos usuarios com diagndstico comprovado de neoplasia maligna de acordo com as
responsabilidades descritas na Politica Nacional de Prevencao e Controle do Cancer. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art.
59)

Art. 40. O médico e/ou equipe de saude registrara no Sistema de Informacgdo do Cancer (SISCAN), além de outros
dados, as seguintes datas: (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 6°)

| - em que foi firmado o diagnostico de neoplasia maligna em laudo patol6gico; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art.
6°, 1)

Il - de registro do exame no prontuario do paciente; e (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 6°, 11)
Il - do primeiro tratamento conforme o art. 37. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 6°, 111)

Paragrafo Unico. A data de que trata o inciso Ill do "caput" sera registrada pelo servico de salde para o qual o
paciente foi referenciado, apos a efetiva realizacdo do primeiro tratamento contra a neoplasia maligna comprovada.
(Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 6°, Paragrafo Unico)

Art. 41. Compete aos Estados, Distrito Federal e Municipios organizar a assisténcia oncoldgica e definir fluxos de
referéncia para atendimento dos usuarios comprovadamente diagnosticados com neoplasia maligna para o cumprimento do
disposto neste Capitulo e em consonéncia com a Politica Nacional para a Prevencéo e Controle do Cancer. (Origem: PRT
MS/GM 876/2013, Art. 7°)

Paragrafo Unico. No caso de encaminhamento do usuario para servigos de salde situados em outro ente federado
ou regido de saude, o fluxo de referéncia de que trata o "caput” sera pactuado previamente na respectiva Comissao
Intergestores e divulgado para todos os servigos de saude. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 7°, Paragrafo Unico)

Art. 42. Compete ao Ministério da Saude: (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 8°)

| - prestar apoio e cooperar tecnicamente com o0s gestores dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios para
organizacao dos servigos de saude a fim de cumprir o disposto neste Capitulo; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 8°, 1)

Il - garantir o financiamento para o tratamento do cancer, nos moldes das pactuagdes vigentes, de acordo com as
suas responsabilidades; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 8°, II)
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Il - elaborar protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas relacionadas ao tratamento de neoplasias malignas; (Origem:
PRT MS/GM 876/2013, Art. 8°, IlI)

IV - definir diretrizes para a organizagdo das linhas de cuidado na prevencao e controle do cancer; e (Origem: PRT
MS/GM 876/2013, Art. 8°, IV)

V - monitorar o cumprimento do prazo de 60 (sessenta) dias de que trata o art. 2° da Lei n® 12.732, de 2012, e tomar
as providéncias cabiveis, quando necessario, de acordo com as suas responsabilidades. (Origem: PRT MS/GM 876/2013,
Art. 8°, V)

8 1° Fica criada Comissdo de Monitoramento e Avaliacdo do cumprimento da Lei n°® 12.732, de 2012, de carater
permanente, composta por representantes, um titular e um suplente, dos seguintes érgdos e entidades: (Origem: PRT
MS/GM 876/2013, Art. 8°, § 1°)

| - da Secretaria de Atencao a Saude (SAS/MS): (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 8°, § 19, 1)

a) do Departamento de Articulagdo de Redes (DARAS/SAS/MS), que a coordenara; e (Origem: PRT MS/GM
876/2013, Art. 8°, 8 1°, |, a)

b) do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA/SAS/MS). (Origem: PRT MS/GM 876/2013,
Art. 8°,81° 1, b)

Il - da Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa (SGEP/MS): (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 8°, § 1°, II)

a) do Departamento de Articulacéo Interfederativa (DAI/SGEP/MS); e (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 8°, § 1°, 11,
a)

b) do Departamento Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS/SGEP/MS). (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 8°, §
1°, 11, b)

lIl - da Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS/MS); e (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 8°, § 1°, 1lI)
IV - da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 8°, § 1°, IV)

§ 2° Os representantes titulares e os respectivos suplentes serdo indicados pelos dirigentes maximos dos respectivos
orgaos e entidades a coordenacao da Comissdo. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 8°, § 2°)

§ 3° A Comisséo de Monitoramento e Avaliagdo podera convocar servidores das unidades do Ministério da Saude e
da ANVISA para o cumprimento de suas finalidades institucionais. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 8°, § 3°)

§ 4° Compete a Comissao de Monitoramento e Avaliacdo: (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 8°, § 4°)
| - garantir o cumprimento do disposto nos incisos | a V do "caput"; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 8°, § 4°, 1)

Il - acompanhar o processo de implantacdo do SISCAN em territério nacional; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art.
80, § 49, 1I)

[Il - acompanhar a elaboragéo e a execugdo dos planos regionais dos Estados; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art.
82, § 4°, 1lI)

IV - constituir forcas-tarefas especificas, quando necessario, para execucdo de atividades relacionadas ao
cumprimento das competéncias previstas neste paragrafo; e (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 8°, § 4°, V)

V - realizar outras medidas necessérias para a implementagdo do disposto neste Capitulo. (Origem: PRT MS/GM
876/2013, Art. 8°, § 4°, V)

Art. 43. Compete as Secretarias Estaduais de Saude: (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 9°)
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| - definir estratégias de articulagdo com as diregBes municipais do SUS com vistas a elaboragéo de planos regionais;
(Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 9°, 1)

Il - realizar o diagnéstico da capacidade instalada com vistas a identificar os espagos territoriais sem servicos de
salde especializados em oncologia; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 9°, 1I)

Il - planejar e programar as acdes e 0sS Servicos necessarios para atender a populacdo, operacionalizar a
contratualizagdo dos mesmos, quando estiver no seu dmbito de gestdo, e pactuar na respectiva Comisséo Intergestores;
(Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 90, 11I)

IV - pactuar regionalmente, por meio da Comisséo Intergestores Regional (CIR), da Comisséo Intergestores Bipartite
(CIB) e do Contrato Organizativo de Acao Publica (COAP), todas as acdes e 0s servicos necessarios para a prevencgao e
controle do cancer; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 9°, IV)

V - promover 0 apoio necessario a organizacdo da prevencéo e controle do cancer nos Municipios; e (Origem: PRT
MS/GM 876/2013, Art. 9°, V)

VI - garantir e monitorar o cumprimento do prazo de 60 (sessenta) dias de que trata o art. 2° da Lei n° 12.732, de
2012, e tomar as providéncias cabiveis, quando necessario, de acordo com suas responsabilidades. (Origem: PRT MS/GM
876/2013, Art. 9°, VI)

Art. 44, Compete as Secretarias Municipais de Saude: (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 10)

| - planejar e programar as acgfes e 0s servicos necessarios para atender a populagdo, operacionalizar a
contratualizagdo dos mesmos e pactuar na respectiva Comisséo Intergestores quando ndo existir capacidade instalada no
préprio Municipio; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 10, I)

Il - pactuar regionalmente, por meio da Comisséo Intergestores Regional (CIR), da Comisséao Intergestores Bipartite
(CIB) e do Contrato Organizativo de Acao Publica (COAP), todas as acfes e 0s servicos necessarios para a prevengdo e
controle do céncer; e (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 10, II)

lIl - garantir e monitorar o cumprimento do prazo de 60 (sessenta) dias de que trata o art. 2° da Lei n°® 12.732, de
2012, e tomar as providéncias cabiveis, quando necessério, de acordo com suas responsabilidades. (Origem: PRT MS/GM
876/2013, Art. 10, III)

Art. 45. Ao Distrito Federal competem as atribuicbes reservadas aos Estados e aos Municipios. (Origem: PRT
MS/GM 876/2013, Art. 11)

Art. 46. Compete aos laboratérios publicos e conveniados ao SUS que realizam exame citopatol6gico ou
histopatoldgico disponibilizar o laudo para: (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 12)

| - 0 usuério ou seu representante legal; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 12, I)
Il - o médico responsavel pela solicitagédo; e (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 12, 1)
Il - a unidade de salde solicitante. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 12, III)

Art. 47. A solicitagdo de exame citopatoldgico ou histopatoldgico contera, obrigatoriamente, as informag8es descritas
no modelo de prontuario disponivel no seguinte endereco eletrénico: www.saude.gov.br/sas, observado o disposto no art.
49. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 13)

Paragrafo Unico. As informagdes exigidas nos termos deste artigo ndo substituem as informagées obrigatérias dos
formularios ja padronizados no ambito do SUS de solicitacdo de exame citopatoldgico ou histopatolégico em caso de
suspeita de neoplasia maligna do colo do Gtero ou de mama. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Art. 13, Paragrafo Unico)

Art. 48. Os Estados que possuirem grandes espacos territoriais sem servicos especializados em oncologia
elaborardo planos regionais mediante pactuacao prévia no ambito das respectivas Comissdes Intergestores Bipartites e, se
houver, Comissdes Intergestores Regionais para superar essa situagdo, com posterior envio a Comissdo Intergestores
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Tripartite para conhecimento, a fim de garantir a assisténcia integral a pessoa com cancer. (Origem: PRT MS/GM 876/2013,
Art. 14)

Paragrafo Unico. Os Estados e os Municipios ndo estdo eximidos de cumprir o prazo de 60 (sessenta) dias
estabelecido no art. 2° da Lei n° 12.732, de 2012, durante o tempo em que os planos regionais ndo estiverem efetivamente
implantados e deverdo, portanto, garantir o tratamento adequado e oportuno por meio de servigos de referéncia. (Origem:
PRT MS/GM 876/2013, Art. 14, Paragrafo Unico)

Art. 49. A solicitagdo de exame citopatolégico ou histopatolégico conterda, obrigatoriamente, as seguintes
informag6des: (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°)

| - da unidade de saude requisitante: (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°, 1)
a) nome; e (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°, 1, a)

b) codigo do Sistema Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (SCNES). (Origem: PRT MS/GM 876/2013,
Anexo 1, Art. 1°, 1, b)

Il - do paciente: (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°, 1I)

a) nome completo; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°, Il, &)

b) data de nascimento; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°, 11, b)

¢) nome completo da mée; e (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°, I, ¢)

d) nimero do cartdo SUS. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°, II, d)

Il - dados do caso: (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°, )

a) tipo de exame solicitado; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°, lll, a)

b) localizag&o da lesdo; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°, lll, b)

¢) acometimento de linfonodos; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°, 111, c)

d) procedéncia do material enviado; e (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 19, Ill, d)
e) tipo de tratamento anterior, se realizado. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°, 11l, €)
IV - do médico requisitante: (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°, IV)

a) nome completo; (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°, 1V, a)

b) nimero de inscrigdo no Conselho Regional de Medicina (CRM); e (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art.
1°,1V, b)

c¢) data da requisicao do exame. (Origem: PRT MS/GM 876/2013, Anexo 1, Art. 1°, 1V, c)

CAPITULO VIII
DO FINANCIAMENTO
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO V)

Art. 50. Além dos recursos dos fundos nacionais, estaduais e municipais de saulde, fica facultado aos gestores de
saude utilizar outras fontes de financiamento, como: (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 28)
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| - ressarcimento ao SUS, pelos planos de salde privados, dos valores gastos nos servigos prestados aos seus
segurados, em decorréncia de promogao, prevencdo, deteccdo precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos em
relacéo ao cancer; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 28, 1)

Il - repasse de recursos advindos de contribuices para a seguridade social; (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 28,
1))

Il - criagdo de fundos especiais; e (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 28, IlI)

IV - parcerias com organismos hacionais e internacionais para financiamento de projetos especiais, de
desenvolvimento de tecnologias, maquinas e equipamentos com maior protecdo a salde dos usuarios do SUS. (Origem:
PRT MS/GM 874/2013, Art. 28, IV)

Paragrafo Unico. Além das fontes de financiamento previstas neste artigo, poderéo ser pactuados, nas instancias
intergestores, incentivos especificos para as acdes de promocgdo, prevencao e recuperacdo dos usuarios em relagdo ao
cancer. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 28, Paragrafo Unico)

CAPITULO IX
DISPOSICOES FINAIS
(Origem: PRT MS/GM 874/2013, CAPITULO VI)

Art. 51. As instancias gestoras do SUS, Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), CIB e CIR pactuardo as
responsabilidades dos entes federativos nas suas respectivas linhas de cuidado que compdem a Politica Nacional para o
Controle do Cancer, de acordo com as caracteristicas demograficas e epidemiologicas e o desenvolvimento econémico-
financeiro das regides de saude. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 29)

Paragrafo Unico. A organizacéo dos critérios das linhas de cuidado priorizadas e de seus componentes seréa objeto
de normas especificas pactuadas na CIT e posteriormente publicadas pelo Ministério da Salde. (Origem: PRT MS/GM
874/2013, Art. 29, Paragrafo Unico)

Art. 52. Compete ao Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS), isoladamente ou
em conjunto com outras Secretarias, e do INCA/SAS/MS, a estruturacdo e implementacdo da Politica Nacional para a
Prevencgédo e Controle do Céancer. (Origem: PRT MS/GM 874/2013, Art. 30)

ANEXO X
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianga (PNAISC) (Origem: PRT MS/GM 1130/2015)

) Art. 1° Fica instituida a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianga (PNAISC), no ambito do Sistema
Unico de Salde (SUS). (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 1°)

TITULO |
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 2° A PNAISC tem por objetivo promover e proteger a salde da crianca e o aleitamento materno, mediante a
atenc¢do e cuidados integrais e integrados da gestacdo aos 9 (nove) anos de vida, com especial atengdo a primeira infancia
e as populagbes de maior vulnerabilidade, visando a redugdo da morbimortalidade e um ambiente facilitador a vida com
condi¢Oes dignas de existéncia e pleno desenvolvimento. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 2°)

Art. 3° Para fins da PNAISC, considera-se: (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 3°)

| - crianga: pessoa na faixa etaria de 0 (zero) a 9 (nove) anos, ou seja, de 0 (zero) até completar 10 (dez) anos ou 120
(cento e vinte) meses; e (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 3°, 1)

Il - primeira infancia: pessoa na faixa etaria de 0 (zero) a 5 (cinco) anos, ou seja, de 0 (zero) até completar 6 (seis)
meses ou 72 (setenta e dois) meses. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 3°, II)

Paragrafo Unico. Para fins de atendimento em servicos de pediatria no SUS, a PNAISC contemplara criancas e
adolescentes até a idade de 15 (quinze) anos, ou seja, de 0 (zero) até completar 16 (dezesseis) anos ou 192 (cento e
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noventa e dois) meses, sendo este limite etario passivel de alteragdo de acordo com as normas e rotinas do
estabelecimento de salde responsavel pelo atendimento. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 3°, Paragrafo Unico)

Art. 4° A PNAISC é orientada pelos seguintes principios: (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 4°)
| - direito a vida e a saude; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 4°, 1)

Il - prioridade absoluta da crianga; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 4°, II)

Il - acesso universal a saude; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 4°, 111)

IV - integralidade do cuidado; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 4°, V)

V - equidade em saude; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 4°, V)

VI - ambiente facilitador a vida; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 4°, VI)

VII - humanizacao da atengéo; e (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 4°, VII)

VIII - gestao participativa e controle social. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 4°, VIII)

Art. 5° A PNAISC possui as seguintes diretrizes a serem observadas na elaboracdo dos planos, programas, projetos
e acgOes de salde voltadas para criangas: (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 5°)

| - gestdo interfederativa das a¢des de salde da crianga; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 5°, 1)
Il - organizacéo das agles e servigcos na rede de atengéo; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 5°, 11)
[l - promocao da saude; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 5°, III)

IV - fomento a autonomia do cuidado e da corresponsabilidade da familia; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 5°,
V)

V - qualificagdo da for¢a de trabalho do SUS; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 5°, V)

VI - planejamento e desenvolvimento de agdes; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 5°, VI)

VII - incentivo & pesquisa e a producado de conhecimento; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 5°, VII)
VIII - monitoramento e avaliagdo; e (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 5°, VIII)

IX - intersetorialidade. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 5°, IX)

Art. 68° A PNAISC se estrutura em 7 (sete) eixos estratégicos, com a finalidade de orientar e qualificar as agfes e
servigos de saude da crianca no territério nacional, considerando os determinantes sociais e condicionantes para garantir o
direito a vida e a saude, visando a efetivacdo de medidas que permitam o nascimento e o pleno desenvolvimento na
infancia, de forma saudéavel e harmoniosa, bem como a reducéo das vulnerabilidades e riscos para o adoecimento e outros
agravos, a prevengdo das doengas cronicas na vida adulta e da morte prematura de criangas, a seguir relacionados:
(Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 6°)

| - atencdo humanizada e qualificada & gestacéo, ao parto, ao nascimento e ao recém-nascido: consiste na melhoria
do acesso, cobertura, qualidade e humanizagcdo da atengcd@o obstétrica e neonatal, integrando as a¢cfes do pré-natal e
acompanhamento da crianga na atencao basica com aquelas desenvolvidas nas maternidades, conformando-se uma rede
articulada de atencgéo; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 6°, I)
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Il - aleitamento materno e alimentacdo complementar saudavel: estratégia ancorada na promog¢ao, protecdo e apoio
ao aleitamento materno, iniciando na gestacdo, considerando-se as vantagens da amamentacdo para a crianga, a mae, a
familia e a sociedade, bem como a importancia de estabelecimento de hébitos alimentares saudaveis; (Origem: PRT
MS/GM 1130/2015, Art. 6°, II)

[Il - promocao e acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento integral: consiste na vigilancia e estimulo do
pleno crescimento e desenvolvimento da crianga, em especial do "Desenvolvimento na Primeira Infancia (DPI)", pela
atencdo bésica a saude, conforme as orientacdes da "Caderneta de Salude da Crian¢a", incluindo acdes de apoio as
familias para o fortalecimento de vinculos familiares; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 6°, III)

IV - atenc¢éo integral a criancas com agravos prevalentes na infancia e com doencas crbnicas: consiste em estratégia
para o diagnéstico precoce e a qualificagcdo do manejo de doencas prevalentes na infancia e agbes de prevencdo de
doencas cronicas e de cuidado dos casos diagnosticados, com o fomento da atencdo e internacdo domiciliar sempre que
possivel; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 6°, IV)

V - atencdo integral & crianga em situacdo de violéncias, prevencdo de acidentes e promogdo da cultura de paz:
consiste em articular um conjunto de a¢bes e estratégias da rede de saude para a prevencdo de violéncias, acidentes e
promocao da cultura de paz, além de organizar metodologias de apoio aos servigos especializados e processos formativos
para a qualificacdo da atencdo a crianca em situacédo de violéncia de natureza sexual, fisica e psicoldgica, negligéncia e/ou
abandono, visando a implementacédo de linhas de cuidado na Rede de Atencdo a Saude e na rede de protecdo social no
territério; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 6°, V)

VI - atengcd@o a salde de criangas com deficiéncia ou em situagBes especificas e de vulnerabilidade: consiste na
articulagdo de um conjunto de estratégias intrassetoriais e intersetoriais, para inclusdo dessas criangas nas redes teméaticas
de atencdo a salde, mediante a identificacdo de situacdo de vulnerabilidade e risco de agravos e adoecimento,
reconhecendo as especificidades deste publico para uma atencao resolutiva; e (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 6°, VI)

VII - vigilancia e prevencdo do o6bito infantil, fetal e materno: consiste na contribuicdo para o monitoramento e
investigacdo da mortalidade infantil e fetal e possibilita a avaliacdo das medidas necessérias para a prevencédo de 6bitos
evitaveis. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 6°, VII)

Art. 7° Sao agles estratégicas do eixo de atengdo humanizada e qualificada a gestacao, ao parto, ao nascimento e
ao recém-nascido: (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 7°)

| - a prevengao da transmissao vertical do HIV e da sifilis; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 7°, 1)

Il - a atencdo humanizada e qualificada ao parto e ao recém-nascido no momento do nascimento, com capacitacao
dos profissionais de enfermagem e médicos para prevencdo da asfixia neonatal e das parteiras tradicionais; (Origem: PRT
MS/GM 1130/2015, Art. 7°, II)

lll - a atengdo humanizada ao recém-nascido prematuro e debaixo peso, com a utilizagdo do "Método Canguru",
conforme Anexo 1; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 7°, 111)

IV - a qualificagdo da atencdo neonatal na rede de salde materna, neonatal e infantil, com especial atencao aos
recém-nascidos graves ou potencialmente graves, internados em Unidade Neonatal, com cuidado progressivo entre a
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), a Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo) e a
Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa); (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 7°, IV)

V - a alta qualificada do recém-nascido da maternidade, com vinculagdo da dupla mae-bebé a Atencao Basica, de
forma precoce, para continuidade do cuidado, a exemplo da estratégia do "5° Dia de Salde Integral”, que se traduz em um
conjunto de agdes de salde essenciais a serem ofertadas para a mae e bebé pela Atencdo Bésica a Saude no primeiro
contato apés a alta da maternidade; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 7°, V)

VI - 0 seguimento do recém-nascido de risco, apés a alta da maternidade, de forma compartilhada entre a Atencao
Especializada e a Atencdo Basica; e (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 7°, VI)

VIl - as triagens neonatais universais. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 7°, VII)
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Art. 8° Sdo acgles estratégicas do eixo de aleitamento materno e alimentacao complementar saudavel: (Origem: PRT
MS/GM 1130/2015, Art. 8°)

| - a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC); (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 8°, 1)

Il - a Estratégia Nacional para Promocao do Aleitamento Materno e Alimentagdo Complementar Saudavel no SUS -
Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (EAAB); (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 8°, 11)

lll - a Mulher Trabalhadora que Amamenta (MTA); (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 8°, III)
IV - a Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 8°, IV)

V - a implementacdo da Norma Brasileira de Comercializagdo de Alimentos para Lactentes, para Criangas de
Primeira Infancia, Bicos Chupetas e Mamadeiras (NBCAL); e (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 8°, V)

VI - a mobilizagdo social em aleitamento materno. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 8°, VI)

Paragrafo Unico. Os critérios de habilitacdo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC), como estratégia de
promocao, prote¢cdo e apoio ao aleitamento materno e a saude integral da crianga e da mulher, no &mbito do Sistema Unico
de Saude (SUS) estédo indicados no Anexo 2. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 1°)

Art. 9° S&o acles estratégicas do eixo de promogdo e acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento
integral: (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 99)

| - a disponibilizacdo da "Caderneta de Saude da Crianga", com atualizagdo periddica de seu contetdo, conforme
Anexo 3; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 9°, 1)

Il - a qualificagdo do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da primeira infancia pela Atencdo Bésica a
Saude; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 99, 1)

lll - o Comité de Especialistas e de Mobilizagdo Social para o Desenvolvimento Integral da Primeira Infancia, no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS); e (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 9°, Il1)

IV - 0 apoio a implementagéo do Plano Nacional pela Primeira Infancia. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 9°, V)

Art. 10. S&o agles estratégicas do eixo de atencao integral a criangas com agravos prevalentes na infancia e com
doencas cronicas: (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 10)

| - a Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI); (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 10, I)
Il - a construcdo de diretrizes de atencao e linhas de cuidado; e (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 10, II)
Il - o fomento da atencgéo e internag@o domiciliar. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 10, I11)

Art. 11. S&o acdes estratégicas do eixo de atencéo integral a crianga em situacdo de violéncias, prevencédo de
acidentes e promogéao da cultura de paz: (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 11)

| - o fomento a organizacdo e qualificacdo dos servicos especializados para atengdo integral a criangcas e suas
familias em situagdo de violéncia sexual; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 11, I)

Il - a implementacdo da "Linha de Cuidado para a Atencdo Integral a Saude de Criangas, Adolescentes e suas
Familias em Situac&o de Violéncia"; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 11, II)

Il - a articulacdo de agdes intrassetoriais e intersetoriais de prevencao de acidentes, violéncias e promocé&o da cultura
de paz; e (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 11, III)
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IV - 0 apoio a implementacdo de protocolos, planos e outros compromissos sobre o enfrentamento as violagdes de
direitos da crianga pactuados com instituicbes governamentais e ndo governamentais, que compdem o Sistema de Garantia
de Direitos. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 11, IV)

§ 1° Estabelecer que os responsaveis técnicos de todas as entidades de salde integrantes ou participantes, a
qualquer titulo, do Sistema Unico de Salde - SUS deverdo notificar, ao Conselho Tutelar da localidade, todo caso de
suspeita ou confirmagdo de maus-tratos contra criangas e adolescentes, por elas atendidos. (Origem: PRT MS/GM
1968/2001, Art. 1°)

§ 2° Definir que a notificagdo de que trata o § 1° devera ser feita mediante a utilizacdo de formulario proprio,
constante do Anexo 2 do Anexo X , observadas as instru¢cdes e cautelas nele indicadas para seu preenchimento, que
deverd ser preenchido em duas vias, sendo a primeira encaminhada ao Conselho Tutelar e a segunda anexada a Ficha de
Atendimento ou Prontuario do paciente atendido, para os encaminhamentos necessarios ao servi¢o. (Origem: PRT MS/GM
1968/2001, Art. 2°, Paragrafo Unico) (Origem: PRT MS/GM 1968/2001, Art. 3°) (Origem: PRT MS/GM 1968/2001, Art. 2°)

Art. 12. Sao acdes estratégicas do eixo de atencdo a salde de criancas com deficiéncia ou em situagfes especificas
e de vulnerabilidade: (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 12)

| - a articulagéo e intensificagdo de a¢des para inclusdo de criangas com deficiéncias, indigenas, negras, quilombolas,
do campo, das aguas e da floresta, e criangas em situacao de rua, entre outras, nas redes tematicas; (Origem: PRT MS/GM
1130/2015, Art. 12, 1)

Il - 0 apoio a implementagdo do protocolo nacional para a protecdo integral de criangas e adolescentes em situagéo
de risco e desastres; e (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 12, 1I)

Il - o apoio a implementacgédo das diretrizes para aten¢do integral a saide de criangas e adolescentes em situacédo de
trabalho infantil. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 12, 111)

Art. 13. Os comités de vigilancia do 6bito materno, fetal e infantil em ambito local sdo a¢des estratégicas do eixo de
vigilancia e prevencgédo do 6bito infantil, fetal e materno. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 13)

Art. 14. A PNAISC se organiza a partir da Rede de Atencdo a Salde e de seus eixos estratégicos, mediante a
articulagédo das acbes e servigos de salde disponiveis nas redes tematicas, em especial aquelas desenvolvidas na rede de
salde materna neonatal e infantil e na atencédo basica, esta como coordenadora do cuidado no territério. (Origem: PRT
MS/GM 1130/2015, Art. 14)

Art. 15. Compete ao Ministério da Saude: (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 15)

| - articular e apoiar a implementacdo da PNAISC, em parceria com os gestores estaduais e municipais de salde, o
alinhamento das ag8es e servicos de salde da crianga no Plano Nacional de Saude, considerando as prioridades e as
especificidades regionais, estaduais e municipais; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 15, 1)

Il - desenvolver agdes de mobilizagéo social, informacédo, educagdo, comunicacéo, visando a divulgagdo da PNAISC
e a implementacao das acdes de atenc¢édo integral a salde da crianga; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 15, II)

Il - propor diretrizes, normas, linhas de cuidado e metodologias especificas necessarias a implementacdo da
PNAISC; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 15, 1)

IV - prestar assessoria técnica e apoio institucional aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios no processo de
implementacéo de atencdo integral & salde da crianga nas regides de saude; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 15, IV)

V - promover a capacitacdo e educagdo permanente dos profissionais de salde, em parceria com instituicdes de
ensino e pesquisa, para a atencao integral a saude da crianca no SUS; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 15, V)

VI - fomentar a qualificagdo de servicos como centros de apoio e formag¢do em boas praticas em salde da crianca,
visando a troca de experiéncias e de conhecimento; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 15, VI)
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VII - monitorar e avaliar os indicadores e as metas nacionais relativas a salde da crian¢a, estabelecidas no Plano
Nacional de Saude e em outros instrumentos de gestao; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 15, VII)

VIII - apoiar e fomentar a realizagdo de pesquisas consideradas estratégicas no contexto da PNAISC; (Origem: PRT
MS/GM 1130/2015, Art. 15, VIII)

IX - promover articulagéo intersetorial e interinstitucional com os diversos setores e instituicbes governamentais e ndo
governamentais, com organismos internacionais, envolvidos com a salde da crian¢a, em busca de parcerias que favoregcam
a implementacdo da PNAISC; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 15, IX)

X - estimular, apoiar e participar do processo de discussdo sobre as agfes de atencao integral a saude da crianca
nas redes tematicas de atencéo a saude, com o0s setores organizados da sociedade nas instancias colegiadas e de controle
social; e (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 15, X)

Xl - designar e apoiar sua respectiva representacéo politica nos féruns, colegiados e conselhos nacionais envolvidos
com a temética da saude da criangca, em especial no Conselho Nacional dos Direitos da Crianga e do Adolescente
(CONANDA). (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 15, XI)

Art. 16. Compete as Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal: (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art.
16)

| - coordenar a implementagdo da PNAISC no ambito do seu territério, respeitando as diretrizes do Ministério da
Saude e promovendo as adequacdes necessérias, de acordo com o perfil epidemiolégico e as prioridades e especificidades
locorregionais e articular, em parceria com 0s gestores municipais de salde, o alinhamento das acdes e servigos de salde
da crianga no Plano Estadual de Saude; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 16, I)

Il - desenvolver a¢des de mobilizagdo social, informacao, educagédo, comunicacdo, no ambito estadual e distrital,
visando a divulgacdo da PNAISC e a implementacdo das acdes de atengdo integral a saude da crianga; (Origem: PRT
MS/GM 1130/2015, Art. 16, II)

lll - prestar assessoria técnica e apoio institucional aos municipios e as regides de salude no processo de gestao,
planejamento, execu¢do, monitoramento e avaliagdo de programas e acdes de atencdo integral a salde da criancga;
(Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 16, III)

IV - promover a capacitagdo e educacdo permanente dos profissionais de salde, se necessario em parceria com
instituicBes de ensino e pesquisa, para a aten¢do integral a saude da crianca no ambito estadual, distrital e municipal, no
gue couber; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 16, IV)

V - monitorar e avaliar os indicadores e as metas estaduais e distritais relativas a salde da crianca, estabelecidas no
Plano Estadual de Saude e em outros instrumentos de gestdo; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 16, V)

VI - promover articulagdo intersetorial e interinstitucional com os diversos setores e instituicbes governamentais e ndo
governamentais, com organismos internacionais, envolvidos com a saude da crianga, em busca de parcerias que favoregam
a implementacdo da PNAISC; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 16, VI)

VII - estimular, apoiar e participar do processo de discusséo sobre as ac¢des de atengdo integral a salde da crianca
nas redes teméticas de atencéo a saude, com os setores organizados da sociedade nas instancias colegiadas e de controle
social; e (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 16, VII)

VIII - designar e apoiar sua respectiva representacéo politica nos féruns, colegiados e conselhos estaduais envolvidos
com a temética da salde da crianga, em especial no Conselho Estadual dos Direitos da Crianca e do Adolescente. (Origem:
PRT MS/GM 1130/2015, Art. 16, VIII)

Art. 17. Compete as Secretarias de Saude dos Municipios: (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 17)

| - implantar/implementar a PNAISC, no ambito do seu territério, respeitando suas diretrizes e promovendo as
adequacdes necessarias, de acordo com o perfil epidemiolégico e as prioridades e especificidades locais e articular o
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alinhamento das acdes e servigos de salde da crianca no Plano Municipal de Salde, e no Planejamento Regional; (Origem:
PRT MS/GM 1130/2015, Art. 17, 1)

Il - promover a capacitacdo e educagdo permanente dos profissionais de salide, se necessario em parceria com
instituicdes de ensino e pesquisa, para a atengao integral & salde da criangca no ambito municipal, no que couber; (Origem:
PRT MS/GM 1130/2015, Art. 17, 11)

lIl - monitorar e avaliar os indicadores e as metas municipais relativas a salde da crian¢a, estabelecidas no Plano
Municipal de Saude e em outros instrumentos de gestdo e no Planejamento Regional e alimentar os sistemas de informacgéo
da saude, de forma continua, com dados produzidos no sistema local de salde; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 17,

1)

IV - promover articulagéo intersetorial e interinstitucional com os diversos setores e instituicbes governamentais e ndo
governamentais, com organismos internacionais, envolvidos com a salde da crian¢ca, em busca de parcerias que favoregcam
a implementacao da PNAISC; (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 17, IV)

V - fortalecer a participagdo e o controle social no planejamento, execugdo, monitoramento e avaliacdo de programas
e acgles de atencdo integral a salde da crianga; e (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 17, V)

VI - designar e apoiar sua respectiva representagao politica nos foruns, colegiados e conselhos municipais envolvidos
com a tematica da salde da crianga, em especial no Conselho Municipal dos Direitos da Crianga e do Adolescente.
(Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 17, VI)

Art. 18. O financiamento da PNAISC é de responsabilidade tripartite, de acordo com pactuacdo nas instancias
colegiadas de gestédo do SUS. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 18)

Art. 19. O processo de monitoramento e avaliagdo da PNAISC ocorrera de acordo com as pactuacdes realizadas nas
instancias colegiadas de gestdo do SUS. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 19)

Paragrafo Unico. O monitoramento e a avaliacdo deverdo considerar os indicadores de atencéo & salde da crianca,
estabelecidos nos instrumentos de gestdo do SUS, em ambito federal, estadual, do Distrito Federal e municipal. (Origem:
PRT MS/GM 1130/2015, Art. 19, Paragrafo Unico)

Art. 20. A PNAISC contara com documento orientador para sua implementacdo a ser disponibilizado pela
Coordenacgdo-Geral de Saude da Crianga e Aleitamento Materno (CGSCAM/DAPES/SAS/MS) no endereco eletrénico
www.saude.gov.br/crianca. (Origem: PRT MS/GM 1130/2015, Art. 20)

TITULO Il
DO METODO CANGURU

Art. 21. Fica aprovada a Norma de Orientacdo para a Implantagdo do Método Canguru, destinado a promover a
atencao humanizada ao recém-nascido de baixo peso. (Origem: PRT MS/GM 1683/2007, Art. 1°)

TiTULO 1Nl
DOS CRITERIOS DE HABILITAGAO DA INICIATIVA HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA (IHAC)

Art. 22. Os Hospitais Amigos da Crianga adotardo a¢fes educativas articuladas com a Atengdo Basica, de modo a
informar a mulher sobre a assisténcia que Ihe é devida, do pré-natal ao puerpério, visando ao estimulo das "Boas Praticas
de Atencdo ao Parto e ao Nascimento”, na forma da Recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) no
Atendimento ao Parto Normal. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 4°)

Paragrafo Unico. Dentre as acdes referidas no "caput"”, os Hospitais Amigos da Crianca garantirdo a vinculagio da
gestante, no (ltimo trimestre de gestacdo, ao estabelecimento hospitalar em que sera realizado o parto. (Origem: PRT
MS/GM 1153/2014, Art. 4°, Paragrafo Unico)

Art. 23. Os Hospitais Amigos da Crianga assegurardo as mulheres e aos seus filhos recém-nascidos alta hospitalar
responsavel e contrarreferéncia na Atencdo Basica, bem como o acesso a outros servicos e grupos de apoio a
amamentacédo, apos a alta. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 5°)
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CAPITULO |
DAS RESPONSABILIDADES DOS ENTES FEDERATIVOS PELA IMPLANTAGAO E IMPLEMENTAGAO DA IHAC
(Origem: PRT MS/GM 1153/2014, CAPITULO II)

Art. 24. Para gerenciar a implantacdo e a implementacdo da IHAC, no &mbito do SUS, ficam estabelecidas as
seguintes competéncias: (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°)

| - ao Ministério da Saude (MS) compete: (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, I)

a) propor normas e promover condi¢cdes que qualifiguem os Recursos Humanos para a condugdo dos processos
operacionais e fluxos da IHAC; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, 1, a)

b) estabelecer diretrizes para habilitagdo dos Hospitais Amigos da Crianga; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°,
I, b)

c) realizar as avaliacdes globais dos estabelecimentos de salde para serem habilitados a IHAC; (Origem: PRT
MS/GM 1153/2014, Art. 69,1, ¢)

d) publicar atos normativos para habilitagdo do estabelecimento de salde na IHAC, bem como para definicdo do
repasse financeiro decorrente desta habilitagdo; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, 1, d)

e) entregar a placa de Hospital Amigo da Criangca em solenidade oficial, recomendando-se a participagéo de 1 (um)
representante do Ministério da Saude, 1 (um) representante do Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF), 1 (um)
representante da Secretaria de Salde do Estado e 1 (um) representante da Secretaria Municipal de Saude; (Origem: PRT
MS/GM 1153/2014, Art. 6°, 1, €)

f) monitorar e avaliar permanentemente a estratégia IHAC no Pais; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, I, f)

g) garantir a manutencéo do sistema de informagéo "web" (SISIHAC) para coleta e gerenciamento de dados; e
(Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6° 1, g)

h) instituir a formacao de 5 (cinco) polos de referéncia no Pais, com o objetivo de atuar nas atividades relacionadas a
IHAC, no ambito de cada unidade federativa da sua area de abrangéncia, em concordancia com os critérios deste Titulo.
(Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, 1, h)

Il - & Secretaria de Saude dos Estados compete: (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, II)

a) coordenar a IHAC no ambito estadual, cumprindo as exigéncias deste Titulo; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014,
Art. 6°, 1l, a)

b) apoiar as Secretarias Municipais de Salde para habilitacdo e manutencdo dos Hospitais Amigos da Crianga dos
seus Municipios; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, Il, b)

c) disponibilizar profissionais para serem formados como avaliadores da IHAC pelo Ministério da Saude e para os
processos de apoio e avaliagdo dos estabelecimentos de salde; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, 11, c)

d) promover e organizar solenidade oficial para a entrega da placa IHAC, conjuntamente com a Secretaria de Saude
do Municipio; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, 1I, d)

e) zelar pela continuidade das a¢des de promogéao, prote¢do e apoio ao aleitamento materno dos Hospitais Amigos
da Crianga localizados em seu territério; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 69, 11, e)

f) informar a Coordenacgdo-Geral de Saude da Crianga e Aleitamento Materno (CGSCAM/DAPES/SAS/MS) os
Hospitais Amigos da Crianga que nao estiverem em funcionamento; e (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, 1I, f)

g) solicitar ao Ministério da Salde o descredenciamento de hospital desativado. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014,
Art. 69, 11, g)
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Il - & Secretaria de Saude dos Municipios compete: (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, 111)

a) coordenar a IHAC, no ambito municipal, cumprindo as exigéncias deste Titulo; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014,
Art. 69, I, a)

b) participar, junto & Secretarial de Saude dos Estados, do apoio a formagdo dos recursos humanos e a habilitagcdo e
manutencdo dos Hospitais Amigos da Crianca no &mbito do seu territdrio; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, lll, b)

c) promover e organizar a solenidade oficial para a entrega da placa IHAC, conjuntamente com a Secretaria de
Saude do Estado; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, 111, ¢)

d) zelar pela continuidade das a¢cfes de promocao, protecdo e apoio ao aleitamento materno dos Hospitais Amigos
da Crianca localizados em seu territério; e (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, lll, d)

e) informar a Secretaria de Salude dos Estados os Hospitais Amigos da Crianca que ndo estiverem em
funcionamento. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, lll, e)

Paragrafo Unico. A Secretaria de Salde do Distrito Federal compete os direitos e as atribuicbes reservadas as
Secretarias de Salde dos Estados e dos Municipios. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 6°, Paragrafo Unico)

CAPITU LO Il
DA HABILITACAO A IHAC
(Origem: PRT MS/GM 1153/2014, CAPITULO I11)

Art. 25. Para serem habilitados a IHAC pelo cddigo 14.16, os estabelecimentos de salde publicos e privados deverao
atender aos seguintes critérios: (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°)

| - cumprir os "Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno", propostos pela OMS e pelo Fundo das Nagbes
Unidas para a Infancia (UNICEF), assim definidos: (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°, 1)

a) passo 1: ter uma Politica de Aleitamento Materno, que seja rotineiramente transmitida a toda equipe de cuidados
de salde; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°, 1, a)

b) passo 2: capacitar toda a equipe de cuidados de salde nas préaticas necessérias para implementar esta Politica;
(Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°, 1, b)

c) passo 3: informar todas as gestantes sobre os beneficios e 0 manejo do aleitamento materno; (Origem: PRT
MS/GM 1153/2014, Art. 79,1, )

d) passo 4: ajudar as maes a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora apés o nascimento, conforme nova
interpretacao, e colocar os bebés em contato pele a pele com suas maes, imediatamente apés o parto, por pelo menos uma
hora e orientar a mae a identificar se o bebé mostra sinais que estad querendo ser amamentado, oferecendo ajuda se
necessario; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°, 1, d)

€) passo 5: mostrar as maes como amamentar e como manter a lactagdo mesmo se vierem a ser separadas dos
filhos; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°, 1, )

f) passo 6: ndo oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que ndo seja o leite materno, a ndo ser que haja
indicacdo médica e/ou de nutricionista; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°, 1, f)

g) passo 7: praticar o alojamento conjunto, permitir que mées e recém-nascidos permaneg¢am juntos 24 (vinte e
quatro) horas por dia; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°, 1, g)

h) passo 8: incentivar o aleitamento materno sob livre demanda; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°, 1, h)

i) passo 9: ndo oferecer bicos artificiais ou chupetas a recém-nascidos e lactentes; e (Origem: PRT MS/GM
1153/2014, Art. 7°, 1, i)
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j) passo 10: promover a formacao de grupos de apoio & amamentag¢do e encaminhar as mées a esses grupos quando
da alta da maternidade, conforme nova interpretacdo, e encaminhar as maes a grupos ou outros servigos de apoio a
amamentacédo, apos a alta. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 79, 1, j)

Il - cumprir a Lei n° 11.265, de 3 de janeiro de 2006, e a Norma Brasileira de Comercializagdo de Alimentos para
Lactentes e Criangas na Primeira Infancia (NBCAL); (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°, 11)

Il - garantir permanéncia da m&e ou do pai junto ao recém-nascido 24 (vinte e quatro) horas por dia e livre acesso a
ambos ou, na falta destes, ao responsavel legal, devendo o estabelecimento de salde ter normas e rotinas escritas a
respeito, que sejam rotineiramente transmitidas a toda equipe de cuidados de salde; e (Origem: PRT MS/GM 1153/2014,
Art. 79, 111)

IV - cumprir o critério global Cuidado Amigo da Mulher, que requer as seguintes praticas: (Origem: PRT MS/GM
1153/2014, Art. 7°, 1V)

a) garantir a mulher, durante o trabalho de parto, o parto e o pés-parto, um acompanhante de sua livre escolha, que
Ihe oferega apoio fisico e/ou emocional; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°, 1V, a)

b) ofertar a mulher, durante o trabalho de parto, liquidos e alimentos leves; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°,
IV, b)

c) incentivar a mulher a andar e a se movimentar durante o trabalho de parto, se desejar, e a adotar posi¢des de sua
escolha durante o parto, a ndo ser que existam restricdes médicas e isso seja explicado a mulher, adaptando as condic¢des
para tal; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°, 1V, c)

d) garantir a mulher, ambiente tranquilo e acolhedor, com privacidade e iluminagdo suave; (Origem: PRT MS/GM
1153/2014, Art. 7°, 1V, d)

e) disponibilizar métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor, tais como banheira ou chuveiro, massageadores ou
massagens, bola de pilates, bola de trabalho de parto, compressas quentes e frias, técnicas que devem ser informadas a
mulher durante o pré-natal; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°, IV, €)

f) assegurar cuidados que reduzam procedimentos invasivos, tais como rupturas de membranas, episiotomias,
aceleracdo ou inducdo do parto, partos instrumentais ou cesarianas, a menos que sejam necessarios em virtude de
complicagdes, sendo tal fato devidamente explicado a mulher; e (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°, IV, f)

g) caso seja da rotina do estabelecimento de salde, autorizar a presen¢a de doula comunitéria ou voluntaria em
apoio a mulher de forma continua, se for da sua vontade. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 7°, IV, g)

Paragrafo Unico. O critério global Cuidado Amigo da Mulher devera estar contido em normas e rotinas escritas a
respeito, que sejam rotineiramente transmitidas a toda equipe de cuidados de saude. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art.
7°, Paragrafo Unico)

Art. 26. Os estabelecimento de salde publicos e privados interessados em se habiltarem a IHAC, além de
cumprirem as exigéncias do art. 25, deverao: (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 8°)

| - apresentar requerimento por meio do enderego eletrénico www.saude.gov.br/crianca e preencher os formularios
gue estardo disponiveis no sistema de informag&o do Ministério da Saude; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 8°, 1)

Il - realizar autoavaliagdo na qual o estabelecimento de salde preencherd o questionario disponivel no sistema de
informacg&o do Ministério da Salde, disponivel no endereco eletrdnico www.saude.gov.br/crianca, que sera analisado pela
Coordenacgédo Estadual de Saude da Crianga e Aleitamento Materno ou érgdo equivalente na Secretaria de Salde dos
Estados e dara continuidade ao processo de habilitagdo; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 8°, II)

lIl - submeter-se a pré-avaliacédo realizada por avaliadores da IHAC no ambito estadual; e (Origem: PRT MS/GM
1153/2014, Art. 8°, 1II)
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IV - submeter-se a Avaliagdo Global a ser realizada por avaliadores da IHAC coordenada pela Coordenagéo-Geral de
Saude da Crianca e Aleitamento Materno (CGSCAM/DAPES/SAS/MS). (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 8°, V)

§ 1° Na hipétese do inciso | do "caput", caso o estabelecimento de salde n&do consiga acessar o sistema de
informagcdo do Ministério da Salde, entdo podera solicitar e apresentar os formularios de forma fisica as secretarias
estaduais, do Distrito Federal e municipais de saude. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 8°, § 1°)

§ 2° Constatado na autoavaliagdo o cumprimento dos critérios exigidos, seré realizada a pré-avaliagdo por 1 (um) ou
2 (dois) avaliadores da IHAC, indicados pela Secretaria Estadual de Salde, mediante instrumento padronizado pelo
Ministério da Saude. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 8°, § 2°)

§ 3° A Secretaria Estadual de Saude ficara responséavel pelo deslocamento do avaliador para realizar a pré-avaliagdo
em qualquer municipio do estado, devendo custear o deslocamento e a hospedagem do avaliador no Municipio durante a
realizacdo da pré-avaliacao. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 8°, § 3°)

§ 4° Ao final do processo de pré-avaliacédo, caso o estabelecimento de salde ndo atenda integralmente aos critérios
descritos neste Titulo, a Secretaria Estadual de Saude estabelecera o prazo maximo de 90 (noventa) dias para realizacéo
de nova pré-avaliagéo, antes do inicio de novo processo de habilitagdo. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 8°, § 4°)

8 5° A partir da comprovacdo do cumprimento dos critérios da IHAC na pré-avaliacdo, o Coordenador Estadual de
Saude da Crianga e Aleitamento Materno, ou 6rgao equivalente, solicitard a Avaliacdo Global ao Ministério da Saude, por
meio da CGSCAM/DAPES/SAS/MS, para dar continuidade ao processo de habilitagdo como Hospital Amigo da Crianca.
(Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 8°, § 5°)

8 6° A Avaliacdo Global analisard os critérios descritos neste Titulo e sera realizada por 2 (dois) avaliadores
credenciados e designados pela CGSCAM/DAPES/SAS/MS, sendo 1 (um) do préprio Estado. (Origem: PRT MS/GM
1153/2014, Art. 8°, § 6°)

8§ 7° Os resultados da Avaliagdo Global deverdo ser lancados no sistema de informacéo do Ministério da Saude pelos
avaliadores responsaveis. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 8°, § 7°)

§ 8° Durante o processo da Avaliagdo Global, o Ministério da Salde se responsabilizar4d pelo custeio do
deslocamento e hospedagem do avaliador indicado pelo Ministério da Salude e a Secretaria Estadual de Salde ficara
responsavel pelo custo de deslocamento e hospedagem de seu respectivo avaliador. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art.
80, § 80)

§ 9° O estabelecimento de salde que, por ocasido da Avaliacdo Global, ndo atender integralmente aos critérios
estabelecidos neste Titulo, ter4 o prazo de 6 (seis) meses para fazer as adequacdes necessarias e solicitar a Secretaria
Estadual de Saude nova Avaliagcao Global. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 8°, § 9°9)

8 10. Na nova avaliacé@o referida no art. 26, 8 9° , seréo avaliados apenas os critérios ndo cumpridos na primeira
Avaliagdo Global, caso a segunda ocorra dentro do periodo de 6 (seis) meses da realizagdo desta. (Origem: PRT MS/GM
1153/2014, Art. 8°, § 10)

8 11. Ultrapassado o periodo descrito no art. 26, § 10, devera ser feita nova Avalia¢cdo Global, com andlise de todos
os critérios de habilitagcdo a IHAC. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 8°, 8 11)

§ 12. Ao final da Avaliagdo Global, os avaliadores informardo ao gestor do estabelecimento de salde ou equivalente
sobre o resultado preliminar da avaliagcdo. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 8°, § 12)

Art. 27. Cumpridas satisfatoriamente as exigéncias e procedimentos descritos nos arts. 25 e 26 do Anexo X , 0
Ministro de Estado da Saude editara ato especifico de habilitagdo do estabelecimento de salde a IHAC. (Origem: PRT
MS/GM 1153/2014, Art. 9°)

§ 1° O estabelecimento de saude habilitado recebera a placa da "Iniciativa Hospital Amigo da Crian¢a". (Origem: PRT
MS/GM 1153/2014, Art. 9°, § 1°)
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8§ 2° A habilitacdo do estabelecimento de saude & IHAC tera validade de 3 (trés) anos, devendo ser registrada no Selo
de Certificagc&o afixado a placa referida no art. 27, § 1°. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 9°, § 2°)

§ 3° Compete a Coordenacé@o-Geral dos Sistemas de Informacdo (CGSI/DRAC/SAS/MS) manter os sistemas de
informacédo atualizados com as habilitagdes aprovadas. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 9°, § 3°)

CAPITULO lII
DO MONITORAMENTO
(Origem: PRT MS/GM 1153/2014, CAPITULO IV)

Art. 28. Os estabelecimentos de saulde habilitados a IHAC deverdo submeter-se anualmente a autoavaliagéo
constante no sistema de informacdo do Ministério da Saude, com o apoio das secretarias estaduais, do Distrito Federal e
municipais de saude. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 10)

§ 1° A liberag&o do sistema de informag&o do Ministério da Saude para inser¢do dos dados do monitoramento anual
serd de competéncia do Ministério da Salde e ficara disponivel do primeiro ao Gltimo dia util do ano, podendo o
estabelecimento de salide preencher o questionario de autoavaliagdo no periodo que considerar mais adequado ou quando
completar 1 (um) ano apéds a habilitacdo na IHAC. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 10, § 1°)

8§ 2° O sistema de informacédo do Ministério da Saude sera fechado no ultimo dia de cada ano e o balan¢o dos dados
informados serd finalizado no ultimo dia do més de janeiro do ano subsequente, quando sera divulgado pelo Ministério da
Salde as Secretarias Estaduais, do Distrito Federal e Municipais de Saude e aos Hospitais Amigos da Crianga do Pais.
(Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 10, § 2°)

CAPITULO IV
DA REAVALIAGAO TRIENAL
(Origem: PRT MS/GM 1153/2014, CAPITULO V)

Art. 29. A cada 3 (trés) anos os estabelecimentos de saude habilitados a IHAC serdo reavaliados, de forma
presencial, pelas secretarias de salude dos estados ou do Distrito Federal, ou, ainda, a qualquer tempo, em virtude de
dendncia de irregularidades. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 11)

§ 1° Para a realizagdo das reavaliagGes de que trata o0 "caput", a Secretaria de Saude dos Estados ou do Distrito
Federal designara 2 (dois) avaliadores, que ndo poderdo manter qualquer vinculo com o estabelecimento de salde a ser
avaliado. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 11, § 1°)

§ 2° Os avaliadores responséaveis deverdo, ao final da reavaliagéo trienal, informar ao gestor do estabelecimento de
salde ou equivalente, em reunido com toda a equipe, o resultado preliminar. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 11, §
2°)

8 3° A partir do resultado final da reavaliacdo trienal, os avaliadores deverdo registrar os respectivos dados no
sistema de informacgdo do Ministério da Saude, onde serdo disponibilizados as secretarias estaduais, do Distrito Federal e
municipais de salude e ao estabelecimento de salde reavaliado. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 11, 8§ 3°)

§ 4° Constatado, por ocasiéo da reavaliagdo de que trata o "caput”, que o estabelecimento de saude ndo cumpre 0s
critérios deste Titulo, ser-lhe-a concedido o prazo de até 6 (seis) meses para fazer as adequacgdes necessarias e submeter-
se a nova reavaliagdo acerca dos critérios ndo cumpridos. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 11, § 4°)

§ 5° Se, por ocasido da nova reavaliacdo, os critérios ainda ndo estiverem sendo cumpridos na integra, mas forem
constatados progressos, o estabelecimento de salde tera o prazo de até 3 (trés) meses para realizar as adequacdes e ser
novamente reavaliado pela Secretaria de Salde dos Estados ou do Distrito Federal. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art.
11, § 5°)

§ 6° Os resultados da reavaliagdo promovida pela Secretaria de Salude dos Estados ou do Distrito Federal serdo
comunicados a CGSCAM/DAPES/SAS/MS. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 11, § 6°)
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8§ 7° Na hip6tese de o estabelecimento de salde continuar ndo cumprindo os critérios deste Titulo, a
CGSCAM/DAPES/SAS/MS indicara e enviara um avaliador para uma Ultima reavaliagdo do mesmo. (Origem: PRT MS/GM
1153/2014, Art. 11, 8 7°)

§ 8° Caso o estabelecimento de salde néo seja aprovado na ultima reavaliagcdo, sera automaticamente desabilitado.
(Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 11, § 8°)

8 9° Os estabelecimentos de salde aprovados na reavaliacdo receberdo selo de renovacéo da habilitagdo para o
préximo periodo trienal. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 11, § 99)

8 10. A Secretaria de Saude dos Estados ou do Distrito Federal ficara responsavel pelo deslocamento dos
avaliadores para realizarem as reavaliagbes em qualquer municipio do estado, devendo custear o deslocamento e a
hospedagem do avaliador no municipio durante a realizagdo da reavaliagdo. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 11, §
10)

CAPITULO V
DA DESABILITAGAO DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE A IHAC
(Origem: PRT MS/GM 1153/2014, CAPITULO Vi)

Art. 30. Serdo desabilitados da IHAC os estabelecimentos de salde que estejam nas seguintes condi¢des: (Origem:
PRT MS/GM 1153/2014, Art. 12)

| - ndo for avaliado pela Secretaria de Saude dos Estados ou do Distrito Federal por 2 (dois) periodos de reavaliagéo
trienal consecutivos; (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 12, 1)

Il - ndo cumprirem os critérios nas reavalia¢des trienais; ou (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 12, II)
[l - ndo realizarem a autoavaliagdo por 2 (dois) anos consecutivos. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 12, 111)

8§ 1° A desabilitacéo seré feita mediante edicdo de ato especifico do Ministro de Estado da Saude, revogando-se o ato
anterior de habilitagdo. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 12, § 1°)

§ 2° O estabelecimento serd notificado para, no prazo de 30 (trinta) dias ap6s a sua desabilitacdo, devolver a placa
da "Iniciativa Hospital Amigo da Crianca" a CGSCAM/DAPES/SAS/MS. (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Art. 12, § 2°)

CAPiTULp Vi
DAS DISPOSICOES FINAIS
(Origem: PRT MS/GM 1153/2014, CAPITULO VII)

Art. 31. A CGSCAM/DAPES/SAS/MS atualizard, periodicamente, os manuais instrutivos disponibilizados no enderecgo
eletrdnico www.saude.gov.br/crianca, com detalhamento dos processos de avaliagdo e monitoramento. (Origem: PRT
MS/GM 1153/2014, Art. 15)

Art. 32. A ouvidoria ativa do Ministério da Salde sera um dos instrumentos para direcionar a
CGSCAM/DAPES/SAS/MS eventuais denuncias de irregularidades em face das boas praticas da IHAC. (Origem: PRT
MS/GM 1153/2014, Art. 16)

TITULO IV
DA CADERNETA DE SAUDE DA CRIANCA

Art. 33. Fica disponibilizada gratuitamente a "Caderneta de Salde da Crianga" a todas as criangas nascidas em
territério nacional, contendo a Informagéo Béasica Comum estabelecida pela Resolugdo MERCOSUL/GMC n° 04/05.
(Origem: PRT MS/GM 1058/2005, Art. 1°)

Art. 34. As cadernetas serdo distribuidas aos municipios, anualmente, em quantidade suficiente para a
disponibilizacdo a todas as criancas nascidas vivas, em maternidades publicas ou privadas, naquele ano, conforme
estimativa estabelecida a partir do Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos (SINASC), por local de ocorréncia. (Origem:
PRT MS/GM 1058/2005, Art. 2°)
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Art. 35. Toda caderneta de saude destinada a crianga, disponivel no Pais, deverd adequar-se ao disposto na
Resolugdo MERCOSUL/GMC N° 04/05. (Origem: PRT MS/GM 1058/2005, Art. 3°)

Art. 36. Ficam aprovados a Resolugdo Mercosul/GMC n° 04/05 e seu anexo, na forma do Anexo 6 do Anexo X e do
Anexo 7 do Anexo X intitulado "Informagéo Basica Comum para a Caderneta de Saude da Crianga". (Origem: PRT MS/GM
964/2005, Art. 1°)

Art. 37. O Ministério da Saude expedira os atos normativos necessarios para dar cumprimento a Resolugéo citada
por meio da Secretaria de Aten¢do a Salde (SAS) do Ministério da Saude. (Origem: PRT MS/GM 964/2005, Art. 2°)

TiTULO V
DO COMITE NACIONAL DE PREVENCAO DO OBITO INFANTIL E NEONATAL

Art. 38. Institui o Comité Nacional de Prevencéo do Obito Infantil e Fetal. (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 1°)

Art. 39. Fica definida a composicdo do Comité Nacional de Prevencéo do Obito Infantil e Fetal, com os seguintes
representantes: (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 2°)

I - 1 (um) representante da Secretaria de Atencéo a Salde (SAS); (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 29, 1)
Il - 1 (um) representante da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS); (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 2°, II)

I - 1 (um) representante do Conselho Nacional de Secretdrios de Saude (CONASS); (Origem: PRT MS/GM
1258/2004, Art. 2°, 1II)

IV - 1 (um) representante do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS); (Origem: PRT
MS/GM 1258/2004, Art. 2°, 1V)

V - 1 (um) representante da Associacéo Brasileira de Enfermagem (ABEn); (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 2°,
V)

VI - 1 (um) representante da Associagdo Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO); (Origem: PRT
MS/GM 1258/2004, Art. 2°, VI)

VIl - 1 (um) representante do Conselho Federal de Medicina (CFM); (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 2°, VII)

VIII - 1 (um) representante do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN); (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 2°,
V)

IX - 1 (um) representante da Federagéo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO); (Origem: PRT MS/GM
1258/2004, Art. 2°, IX)

X - 1 (um) representante da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP); (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 2°, X)

Xl - 1 (um) representante da Associacao Brasileira de P6s-Graduacao em Saude Coletiva (ABRASCO); (Origem: PRT
MS/GM 1258/2004, Art. 2°, XI)

XII - 1 (um) representante do Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente (CONANDA); e (Origem:
PRT MS/GM 1258/2004, Art. 2°, XII)

XIII - 1 (um) representante da Pastoral da Crianca. (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 2°, XIII)

Art. 40. Compete ao Comité Nacional de Prevencdo do Obito Infantil e Fetal: (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art.
39)

| - estimular a investigagdo dos Obitos infantis e fetais pelas equipes de salde, segundo critérios definidos,
preferencialmente com a participagéo integrada dos profissionais da vigilancia epidemioldgica e da area de assisténcia em

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




saude (Programa de Agentes Comunitarios de Saude, Programa de Salde da Familia, Unidades Basicas de Saude e
setores da area de assisténcia das Secretarias de Saude); (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 3°, 1)

Il - estimular a realizacdo de anélises dos 6bitos investigados segundo a possibilidade de sua preven¢do, com
especial atencao a identificagdo de problemas relacionados: (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 3°, 11)

a) a assisténcia de saude prestada a gestante e a crianca; (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 3°, 11, @)
b) & organizacéo dos servicos e do sistema de saude; e (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 39, 1l, b)
¢) as condic¢des sociais, da familia e da comunidade. (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 3°, Il, )

[Il - contribuir para a melhoria da informagdo em salde, com a correcdo das estatisticas oficiais e qualificacdo das
informag®es sobre nascimentos, 6bitos infantis e fetais; (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 3°, 111)

IV - contribuir para a melhoria dos registros de salde, por meio da sensibilizacdo dos profissionais para o correto
preenchimento de prontudrios, fichas de atendimento, Cartdo da gestante e Cartdo da Crianga; (Origem: PRT MS/GM
1258/2004, Art. 3°, IV)

V - acompanhar, assessorar e estimular a constituicdo de comités estaduais, regionais, municipais e hospitalares;
(Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 3°, V)

VI - avaliar, periodicamente, os principais problemas observados no estudo dos ébitos e das medidas realizadas de
intervencao para reducdo da mortalidade infantil e fetal; (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 3°, VI)

VII - divulgar, sistematicamente, os resultados e experiéncias bem sucedidas, com elaboragdo de material especifico
(relatérios/boletim periédicos); (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 3°, VII)

VIII - elaborar propostas para a constru¢do de politicas nacionais dirigidas a redugdo da mortalidade infantil e fetal;
(Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 3°, VIII)

IX - promover a mobilizacdo do poder publico, instituicdes e sociedade civil com vistas a prevencdo da mortalidade
infantil e fetal; e (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 3°, I1X)

X - promover seminérios, oficinas e encontros nacionais para sensibilizagdo, troca de experiéncias e avaliagdo dos
trabalhos no ambito nacional. (Origem: PRT MS/GM 1258/2004, Art. 3°, X)

TiTULO VI
DAS BRINQUEDOTECAS NAS UNIDADES DE SAUDE QUE OFERECAM ATENDIMENTO PEDIATRICO EM REGIME DE
INTERNACAO

Art. 41. Fica aprovado, na forma do art. 251 da Portaria de Consolidacdo n° 6, o Regulamento que estabelece as
diretrizes de instalacdo e funcionamento das brinquedotecas nas unidades de salude que oferecam atendimento pediatrico
em regime de internagdo. (Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Art. 1°)

ANEXO 1 DO ANEXO X
Norma de Orientacdo para a Implantagdo do Método Canguru (Origem: PRT MS/GM 1683/2007, Anexo 1)

NORMA DE ORIENTACAO PARA A IMPLANTACAO DO METODO CANGURU
| - INTRODUCAO

Os avangos tecnoldgicos para o diagnéstico e a abordagem de recém-nascidos enfermos, notadamente os de baixo
peso, aumentaram de forma impressionante as chances de vida desse grupo etario. Sabe-se, ainda, que o adequado
desenvolvimento dessas criancas € determinado por um equilibrio quanto ao suporte das necessidades bioldgicas,
ambientais e familiares, portanto, cumpre estabelecer uma continua adequacéo tanto da abordagem técnica quanto das
posturas que impliguem mudanc¢as ambientais e comportamentais com vistas a maior humanizacao do atendimento.
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A presente Norma devera ser implantada nas Unidades Médico-Assistenciais integrantes do Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SUS). As Unidades que ja possuem esse Método de atendimento deverao manter
0 que vém fazendo, introduzindo apenas as novas adaptagfes que visam melhorar a eficiéncia e a eficacia da atencao.

A adogédo dessa estratégia contribui para a promog¢éo de uma mudanca institucional na busca da atencdo a saude,
centrada na humanizacao e no principio de cidadania da familia.

Entende-se que as recomendacdes aqui contidas deverdo ser consideradas como um minimo ideal para a tomada de
condutas que visem a um atendimento adequado ao recém-nascido de baixo peso, com procedimentos humanizados,
objetivando maior apego, incentivo ao aleitamento materno, melhor desenvolvimento e segurancga, inclusive quanto ao
relacionamento familiar.

Definicdo

1. O Método Canguru € um modelo de assisténcia perinatal voltado para o cuidado humanizado que relne
estratégias de intervengao bio-psico-social.

2. O contato pele-a-pele, no Método Canguru, comega com o toque evoluindo até a posicdo canguru. Inicia-se de
forma precoce e crescente, por livre escolha da familia, pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente. Esse
Método permite uma maior participacdo dos pais e da familia nos cuidados neonatais.

3. A posicao canguru consiste em manter o recém-nascido de baixo peso, em contato pele-a-pele, na posig¢ao vertical
junto ao peito dos pais ou de outros familiares. Deve ser realizada de maneira orientada, segura e acompanhada de suporte
assistencial por uma equipe de salde adequadamente treinada.

Normas Gerais

1. A adocado do Método Canguru visa fundamentalmente uma mudanga de atitude na abordagem do recém-nascido
de baixo peso, com necessidade de hospitalizagéo.

2. O método descrito ndo é um substitutivo das unidades de terapia intensiva neonatal, nem da utilizacdo de
incubadoras, ja que estas situacdes tém as suas indicagfes bem estabelecidas.

3. O Método ndo objetiva economizar recursos humanos e recursos técnicos, mas fundamentalmente aprimorar a
atencao perinatal.

4. O inicio da aten¢do adequada ao RN antecede o periodo do nascimento. Durante o pré-natal, é possivel identificar
mulheres com maior risco de recém-nascidos de baixo peso; para elas devem ser oferecidas informacdes sobre cuidados
médicos especificos e humanizados.

5. Nas situagdes em que ha risco de nascimento de criangas com baixo peso, € recomendavel encaminhar a gestante
para os cuidados de referéncia, uma vez que essa é a maneira mais segura de atencgéo.

6. Na 22 etapa ndo se estipula a obrigatoriedade de tempo em posi¢cdo canguru. Essa situagdo deve ser entendida
como um fato que ocorre com base na seguran¢a do manuseio da crianca, no prazer e na satisfacao da crianga e da méae.

7. Devera ser também estimulada a participacdo do pai e de outros familiares na colocagéo da crianga em posigéo
canguru.

8. A presenca de berco no alojamento de mée e filho, com possibilidade de elevacdo da cabeceira, permitird que a
crianca ali permaneca na hora do exame clinico, durante o asseio da crianca e da m&e e nos momentos em que a mae e a
equipe de saude acharem necessarios.

9. Sé&o atribuigbes da equipe de saude:

- orientar a mae e a familia em todas as etapas do método
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- oferecer suporte emocional e estimular os pais em todos 0s momentos

- encorajar o aleitamento materno

- desenvolver a¢bes educativas abordando conceitos de higiene, controle de saude e nutricao

- desenvolver atividades recreativas para as maes durante o periodo de permanéncia hospitalar

- participar de treinamento em servico como condicao basica para garantir a qualidade da atengéo

- orientar a familia na hora da alta hospitalar, criando condigfes de comunicagdo com a equipe, e garantir todas as
possibilidades ja enumeradas de atendimento continuado.

Vantagens

- aumenta o vinculo mée-filho - reduz o tempo de separacdo mae-filho

- melhora a qualidade do desenvolvimento neurocomportamental e psico-afetivo do RN de baixo-peso.
- estimula o aleitamento materno, permitindo maior frequéncia, precocidade e duracdo

- permite um controle térmico adequado - favorece a estimulacdo sensorial adequada do RN

- contribui para a redugéo do risco de infeccao hospitalar

- reduz o estresse e a dor dos RN de baixo peso

- propicia um melhor relacionamento da familia com a equipe de saude

- possibilita maior competéncia e confianga dos pais no manuseio do seu filho de baixo peso, inclusive ap6s a alta
hospitalar

- contribui para a otimizacdo dos leitos de Unidades de Terapia Intensiva e de Cuidados Intermediarios devido a
maior rotatividade de leitos

Populacéo a ser atendida

- gestantes de risco para 0 nascimento de criangas de baixo peso
- recém-nascidos de baixo peso

- mée, pai e familia do recém-nascido de baixo peso

Aplicagdo do método

O método sera desenvolvido em trés etapas:

- 12 etapa

Periodo que se inicia no pré-natal da gestacdo de alto-risco seguido da internagdo do RN na Unidade Neonatal.
Nessa etapa, os procedimentos deverao seguir 0s seguintes cuidados especiais:

- Acolher os pais e a familia na Unidade Neonatal.

- Esclarecer sobre as condi¢Bes de saude do RN e sobre os cuidados dispensados, sobre a equipe, as rotinas e o
funcionamento da Unidade Neonatal.
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- Estimular o livre e precoce acesso dos pais a Unidade Neonatal, sem restricBes de horario.

- Propiciar sempre que possivel o contato com o bebé.

- Garantir que a primeira visita dos pais seja acompanhada pela equipe de profissionais.

- Oferecer suporte para a amamentacgéo.

- Estimular a participacéo do pai em todas as atividades desenvolvidas na Unidade

- Assegurar a atuagdo dos pais e da familia como importantes moduladores para o bem estar do bebé.

- Comunicar aos pais as peculiaridades do seu bebé e demonstrar continuamente as suas competéncias.

- Garantir a puérpera a permanéncia na unidade hospitalar pelo menos nos primeiros cinco dias, oferecendo o
suporte assistencial necessario.

- Diminuir os niveis de estimulos ambientais adversos da unidade neonatal, tais como odores, luzes e ruidos.
- Adequar o cuidar de acordo com as necessidades individuais comunicadas pelo bebé.
- Garantir ao bebé medidas de protecdo do estresse e da dor.

- Utilizar o posicionamento adequado do bebé, propiciando maior conforto, organizagdo e melhor padrdo de sono,
favorecendo assim o desenvolvimento.

- Assegurar a permanéncia da puérpera, durante a primeira etapa:

- Auxilio transporte, para a vinda diaria & unidade pelos estados e/ou municipios

- Refei¢des durante a permanéncia na unidade pelos estados e/ou municipios

- Assento (Cadeira) adequado para a permanéncia ao lado de seu bebé e espago que permita o seu descanso

- Atividades complementares que contribuam para melhor ambientacéo, desenvolvidas pela equipe e voluntarios.
22 etapa

Na segunda etapa o bebé permanece de maneira continua com sua mée e a posi¢cdo canguru sera realizada pelo
maior tempo possivel. Esse periodo funcionara como um "estagio" pré-alta hospitalar.

2.1 Sao critérios de elegibilidade para a permanéncia nessa etapa:

2.1.2 Do bebé

- estabilidade clinica

- nutricdo enteral plena (peito, sonda gastrica ou copo)

- peso minimo de 1.250g

2.1.2 Da mae

- desejo de participar, disponibilidade de tempo e de rede social de apoio de risco do recém-nascido.

- consenso entre mae, familiares e profissionais da salde
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- capacidade de reconhecer o0s sinais de estresse e as situagfes de risco do recém-nascido.

- conhecimento e habilidade para manejar o bebé& em posigdo canguru

2.2 Permitir o afastamento temporario da mée de acordo com suas necessidades.

2.3 Acompanhar a evolucao clinica e o ganho de peso diario.

2.4 Cada servico devera utilizar rotinas nutricionais de acordo com as evidéncias cientificas atuais.

2.5 A utilizacdo de medicagdes orais, intramusculares ou endovenosas intermitentes ndo contraindicam a
permanéncia nessa etapa.

2.6 Sao critérios para a alta hospitalar com transferéncia para a 32 etapa:

- mae segura, psicologicamente motivada, bem orientada e familiares conscientes quanto ao cuidado domiciliar do

bebé
- compromisso materno e familiar para a realizag&o da posi¢&o pelo maior tempo possivel
- peso minimo de 1.600g
- ganho de peso adequado nos trés dias que antecederem a alta
- succéo exclusiva ao peito ou, em situagdes especiais, mae e familia habilitados a realizar a complementagéo
- assegurar acompanhamento ambulatorial até o peso de 25009
- a primeira consulta devera ser realizada até 48 horas da alta e as demais no minimo uma vez por semana
- garantir atendimento na unidade hospitalar de origem, a qualquer momento, até a alta da terceira etapa.
3.32 etapa

Esta etapa se caracteriza pelo acompanhamento da crianca e da familia no ambulatério e/ou no domicilio até atingir o
peso de 2.500g, dando continuidade a abordagem biopsicossocial.

3.1 Ambulatério de acompanhamento Sé&o atribuicdes do ambulatério de acompanhamento:

- realizar exame fisico completo da crianca tomando como referéncias basicas o grau de desenvolvimento, o ganho
de peso, o comprimento e o perimetro cefalico, levando-se em conta a idade gestacional corrigida

- avaliar o equilibrio psicoafetivo entre a criancga e a familia e oferecer o devido suporte

- apoiar a manutencéo de rede social de apoio

- corrigir as situagdes de risco, como ganho inadequado de peso, sinais de refluxo, infecgédo e apneias
- orientar e acompanhar tratamentos especializados

- orientar esquema adequado de imunizagbes

3.2 O seguimento ambulatorial deve apresentar as seguintes caracteristicas:

- ser realizado por médico e/ou enfermeiro, que, de preferéncia, tenha acompanhado o bebé e a familia nas etapas
anteriores
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- 0 atendimento, quando necessario devera envolver outros membros da equipe interdisciplinar
- ter agenda aberta, permitindo retorno ndo agendado, caso o bebé necessite
- 0 tempo de permanéncia em posi¢cdo canguru sera determinado individualmente por cada diade

- apos o peso de 2.500g, o seguimento ambulatorial devera seguir as normas de crescimento e desenvolvimento do
Ministério da Saude Recursos para a implantacdo

1. Recursos Humanos

Recomenda-se que toda a equipe de saude responsavel pelo atendimento do bebé, dos pais e da familia, esteja
adequadamente capacitada para o pleno exercicio do Método

A equipe multiprofissional deve ser constituida por:

- Médicos

- pediatras e/ou neonatologistas (cobertura de 24 horas)
- obstetras (cobertura de 24 horas)

- oftalmologista

- enfermeiros (cobertura de 24 horas)

- psicélogos

- fisioterapeutas

- terapeutas ocupacionais

- assistentes sociais

- fonoaudidlogos

- nutricionistas

- técnicos e auxiliares de enfermagem (na 22 etapa, uma auxiliar para cada 6 binbmios com cobertura 24 horas).
2. Recursos Fisicos

2.1 Os setores de terapia intensiva neonatal e de cuidados intermediarios deverdo obedecer as normas ja
padronizadas para essas areas e permitir o acesso dos pais com possibilidade de desenvolvimento do contato tatil descrito
nas etapas 1 e 2 dessa Norma. E importante que essas areas permitam a colocacio de assentos removiveis (cadeiras -
bancos) para, inicialmente, facilitar a colocagdo em posigdo canguru.

2.2 Os quartos ou enfermarias para a 22 etapa deverdo obedecer a Norma ja estabelecida para alojamento conjunto,
com aproximadamente 5m?2 para cada conjunto leito materno/berco do recém-nascido.

2.3 Recomenda-se que a localizacdo desses quartos proporcione facilidade de acesso ao setor de cuidados
especiais.

2.4 Objetivando melhor funcionamento, o nimero de bindmios por enfermaria devera ser de, no maximo, seis.

2.5 O posto de enfermagem devera localizar-se proximo a essas enfermarias.
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2.6 Cada enfermaria devera possuir um banheiro (com dispositivo sanitario, chuveiro e lavatério) e um recipiente com
tampa para recolhimento de roupa usada.

3. Recursos Materiais

3.1 Na 22 etapa, na area destinada a cada bindmio, serdo localizados: cama, berco (de utilizagdo eventual, mas que
permita aquecimento e posicionamento da crianga com a cabeceira elevada), aspirador a vacuo, central ou portatil, cadeira
e material de asseio.

3.2 Balanca pesa-bebé, régua antropométrica, fita métrica de plastico e termdémetro.

3.3 Carro com equipamento adequado para reanimacéo cardiorrespiratéria, que devera estar localizado nos postos
de enfermagem.

Avaliacdo do método

Sugere-se que, periodicamente, sejam realizadas as seguintes avaliagées:
- morbidade e mortalidade neonatal.

- taxas de reinternacgéo.

- crescimento e desenvolvimento

- grau de satisfagdo e seguranga materna e familiar

- prevaléncia do aleitamento materno

- desempenho e satisfagdo da equipe de salde

- conhecimentos maternos adquiridos quanto aos cuidados com a crianga
- tempo de permanéncia intra-hospitalar

A equipe técnica da Saude da Crianga/MS dispde-se a fornecer modelo de protocolo para obtengdo dos dados
dessas avaliagGes.

ANEXO 2 DO ANEXO X
Ficha de Notificagcdo de Suspeita ou Confirmagdo de Maus-Tratos contra Criancas e Adolescentes (Origem: PRT MS/GM
1968/2001, Anexo 1)

FICHA DE NOTIFICAGAO DE SUSPEITA OU CONFIRMAGCAO DE MAUS-TRATOS CONTRA CRIANGAS E
ADOLESCENTES

(Considera-se crianca a pessoa até 12 anos de idade incompletos e adolescente aquela entre 12 e 18 anos de idade
- Lei n° 8.069, de 13.07.90 - Estatuto da Crianga e do Adolescente)

| - IDENTIFICACAO DO ATENDIMENTO
Data do atendimento: / /
Unidade:

Endereco da unidade:

Telefones:

Profissionais envolvidos no atendimento (incluir categoria profissional):
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Il - IDENTIFICACAO DA CRIANGCA / ADOLESCENTE

Nome:

DN: / /

Idade: Sexo: Registro na unidade:
Filiagéo:

Responsavel (eis) Legal (eis)):

Acompanhamento:

Grau de Relacionamento:

Endereco:

Telefone para contato:
Referéncia para localizagéao:

Il - CARACTERIZACAO DOS MAUS-TRATOS/VIOLENCIA (Tipos e provaveis agressores) Maus-
tratos identificados/Causador(es) provavel dos maus-tratos:

Abuso Fisico Mae () Pai () |Desconhecido () QOutros ()
Abuso Sexual Mae () Pai () |Desconhecido () QOutros ()
Abuso Psicolégico Mae () Pai () |Desconhecido () QOutros ()
Negligéncia Mée () Pai () |Desconhecido () Qutros ()
Abandono Mae () Pai () |Desconhecido () Qutros ()

Outras sindromes especificadas de maus-tratos:

Sindrome néo especificada de maus-tratos:

Descrigdo sumaria do ocorrido:

IV - DADOS DO ATENDIMENTO (Incluir observacdes da anamnase e exame fisico que sugiram a partir da
caracterizacdo de maus-tratos)

V - CONDUTA, ORIENTAGAO, ACOMPANHAMENTO E DESTINO DADO AO PACIENTE
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Ficha encaminhada ao CONSELHO TUTELAR da CR em / /

Ver instrutivo no

ATENCAO: verso da ficha
assinatura e Carimbo da Direcao
B ANEXO 3 DO ANEXO X )
TABELA DE HABILITACAO DO CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (CNES) (Origem: PRT
MS/GM 1153/2014, Anexo 1)

Tabela de Habilitacdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES)

Cddigo da habilitacao Nome da habilitagdo Tipo de habilitagdo
14.16 Hospital Amigo da Crianca Centralizada

ANEXO 4 DO ANEXO X
TABELA DE PROCEDIMENTOS DE ASSISTENCIA AO PARTO COM PERCENTUAL DE INCREMENTO EM HOSPITAL
AMIGO DA CRIANCA (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Anexo 2)

TABELA DE PROCEDIMENTOS DE ASSISTENCIA AO PARTO COM PERCENTUAL DE INCREMENTO EM
HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA

Cadigo Procedimento % Incremento
03.10.01.003-9 Parto Normal 17%
04.11.01.003-4 Parto Cesariano 8,5%
03.10.01.004-7 Parto Normal em Gestacéo de alto Risco 5%
04.11.01.002-6 Parto Cesariano em Gestacéo de Alto Risco 2,5%
04.11.01.004-2 Parto Cesariano Com Laqueadura Tubaria 8,5%

ANEXO 5 DO ANEXO X
TABELA DE PROCEDIMENTOS DE ATENDIMENTO AO RECEM NASCIDO EM SALA DE PARTO, COM PERCENTUAL
DE INCREMENTO EM HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA (Origem: PRT MS/GM 1153/2014, Anexo 3)

TABELA DE PROCEDIMENTOS DE ATENDIMENTO AO RECEM NASCIDO EM SALA DE PARTO, COM
PERCENTUAL DE INCREMENTO EM HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA

Cadigo Procedimento % Incremento
Parto Normal 8,5%
Parto Cesariano 8,5%
03.10.01.002-0 Parto Normal em Gestacédo de alto Risco 8,5%
Parto Cesariano em Gestagao de Alto Risco 8,5%
Parto Cesariano Com Laqueadura Tubaria 8,5%

ANEXO 6 DO ANEXO X
MERCOSUL/GMC/RES. N° 04/05 (Origem: PRT MS/GM 964/2005, Anexo 1)

Art. 1° Aprovar a "Informacéo Basica Comum para a Cadernetade Salde da Crianca", que consta como Anexo e faz
parte da referida Resolugéo. (Origem: PRT MS/GM 964/2005, Anexo 1, Art. 1°)
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Art. 2° A Caderneta de Saude da Crianga deve incluir o periodo compreendido entre o nascimento e a idade definida
por cada Estado Parte. (Origem: PRT MS/GM 964/2005, Anexo 1, Art. 2°)

Art. 3° A informac&o basica comum devera estar incluida na Caderneta de Salude da Crianca de cada Estado Parte.
(Origem: PRT MS/GM 964/2005, Anexo 1, Art. 3°)

Art. 4° Cada Estado Parte, de acordo com seu critério podera agregar outros requisitos na normativa nacional ou
local e/ou aumentar os requisitos referidos. (Origem: PRT MS/GM 964/2005, Anexo 1, Art. 4°)

Art. 5° Os Estados Partes colocardo em vigéncia as disposicdes legislativas, regulamentares e administrativas
necessérias para dar cumprimento a referida Resolucdo através dos seguintes organismos: (Origem: PRT MS/GM
964/2005, Anexo 1, Art. 5°)

| - Argentina: Ministerio de Salud y Ambiente; (Origem: PRT MS/GM 964/2005, Anexo 1, Art. 5°, 1)

Il - Brasil: Ministério da Salde; (Origem: PRT MS/GM 964/2005, Anexo 1, Art. 5°, II)

[l - Paraguai: Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social; e (Origem: PRT MS/GM 964/2005, Anexo 1, Art. 5°, 11I)
IV - Uruguai: Ministerio de Salud Puablica. (Origem: PRT MS/GM 964/2005, Anexo 1, Art. 5°, [V)

Art. 6° Os Estados Partes do MERCOSUL deverdo incorporar a referida Resolugdo aos seus ordenamentos juridicos
nacionais antes de 31 de dezembro de 2005. (Origem: PRT MS/GM 964/2005, Anexo 1, Art. 6°)

B ANEXO 7 DO ANEXO X
INFORMAGAO BASICA COMUM PARA A CADERNETA DE SAUDE DA CRIANGA (Origem: PRT MS/GM 964/2005, Anexo
2)

INFORMACAO BASICA COMUM PARA A CADERNETA DE SAUDE D A CRIANCA
Os conteudos incluem:

1. Dados pessoais:
sobrenome(s)

nome(s)

sexo: M F

data de nascimento

local de nascimento

namero e tipo de documento
endereco

2. Dados maternos:
sobrenome(s)

nome(s)

* niimero do documento

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




* local e data de nascimento

3. Dados paternos:

sobrenome(s)

nome(s)

* nUmero do documento

* local e data de nascimento

4. Dados do responsavel:

sobrenome(s)

nome(s)

* nimero do documento

* local e data de nascimento

* No caso brasileiro, o cartdo SUS da crianga conte  mplaréd os dados referentes aos pais ou responsaveis
5. Dados da gravidez e parto:

gravidez:

n° de controles pré-natais pelo pessoal que os realizou (médico, enfermeira, outros)
gravidez: simples, multipla

vacinas recebidas

sorologia: nao, sim, resultados: negativo, positivo

tratamentos

grupo sangilineo fator RH

tipo de parto: vaginal cefélica, vaginal podalica, ceséarea, férceps, outro

lugar: institucional ou ndo

f) patologias detectadas na gravidez, parto e puerpério

g) recém-nascido:

peso de nascimento, tamanho, perimetro cefalico

idade gestacional (semana)

Chorou ao nascer (em caso de parto nao institucional): imediatamente ou demorou a chorar.

pontuagdo de APGAR: (parto institucional) com cinco minutos
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reanimagdo: Nao  Sim

grupo sanguineo RH

anormalidade e malformagdes detectadas
patologias intercorrente

h) alimentagéo na alta:

aleitamento materno exclusivo

mista

artificial

i) espaco para anotagdo de doencas padecidas e tratamentos efetuados. Contém data, idade, diagndstico,
assinatura e carimbo do médico responsavel.

j) tabela de crescimento

k) alimentacao

[) desenvolvimento até um ano de vida

m) calendario de vacinacdo, com as vacinas recebidas

n) espaco para observacdes referentes a saude bucal, ocular e auditiva.

ANEXO 8 DO ANEXO X
REGULAMENTO DAS BRINQUEDOTECAS NAS UNIDADES DE SAUDE (Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1)

CAPITULO |
DOS OBJETIVOS i
(Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, CAPITULO 1)

Art. 1° A Lei n® 11.104, de 21 de margo de 2005, tem por objetivo a obrigatoriedade, por parte dos hospitais que
oferecam atendimento pediatrico em regime de internacdo, de contarem com brinquedotecas em suas dependéncias.
(Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art. 1°)

Art. 2° Tornar a crianga um parceiro ativo em seu processo de tratamento, aumentando a aceitabilidade em relagéo a
internagdo hospitalar, de forma que sua permanéncia seja mais agradavel. (Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art.
29)

CAPITULO Il
DAS DEFINICOES )
(Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, CAPITULO II)

Art. 3° Entende-se por brinquedoteca o espaco provido de brinquedos e jogos educativos, destinado a estimular as
criancas e seus acompanhantes a brincar, contribuindo para a construgdo e/ou fortalecimento das relagdes de vinculo e
afeto entre as criancas e seu meio social. (Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art. 3°)

Art. 4° Entende-se por atendimento pediatrico, para efeitos da Lei n°® 11.104, de 21 de marco de 2005, a atencéo
dispensada a crianca de 28 dias a 12 anos, em regime de internacéo. (Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art. 4°)
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CAPITULO Il
DAS DIRETRIZES )
(Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, CAPITULO III)

Art. 5° Para o cumprimento do disposto nos artigos anteriores, deverdo ser observadas as seguintes diretrizes:
(Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art. 5°)

| - os estabelecimentos hospitalares pediatricos deverdo disponibilizar brinquedos variados, bem como propiciar
atividades com jogos, brinquedos, figuras, leitura e entretenimento nas unidades de internacao e tratamento pediatrico como
instrumentos de aprendizagem educacional e de estimulos positivos na recuperacdo da saude; (Origem: PRT MS/GM
2261/2005, Anexo 1, Art. 5°, 1)

Il - tornar a crianca um parceiro ativo em seu processo de tratamento, aumentando a aceitabilidade em relacao a
internacdo hospitalar, de forma que sua permanéncia seja mais agradavel; (Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art.
59, 11)

Il - agregacgdo de estimulos positivos ao processo de cura, proporcionando o brincar como forma de lazer, alivio de
tensGes e como instrumento privilegiado de crescimento e desenvolvimento infantil; (Origem: PRT MS/GM 2261/2005,
Anexo 1, Art. 5° 111)

IV - ampliacdo do alcance do brincar para a familia e os acompanhantes das criangas internadas, proporcionando
momentos de didlogos entre os familiares, as criangas e a equipe, facilitando a integracdo entre os pacientes e o corpo
funcional do hospital; e (Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art. 5°, 1V)

V - a implementacdo da brinquedoteca devera ser precedida de um trabalho de divulgagéo e sensibilizagdo junto a
equipe do Hospital e de Voluntérios, que devera estimular e facilitar o acesso das criangas aos brinquedos, do jogos e aos
livros. (Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art. 5°, V)

CAPITULO IV
DO DIMENSIONAMENTO DA BRINQUEDOTECA
(Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, CAPITULO V)

Art. 6° O dimensionamento da brinquedoteca deve atender a RDC/ANVISA n° 50/2002, conforme descrito na Tabela
Unidade Funcional: 3 - Internag&o: (Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art. 6°)

| - para os hospitais ja em funcionamento e que nao possuem condi¢fes de criar este ambiente especifico € permitido
compartilhamento com ambiente de refeitério desde que fiquem definidos os horéarios para o desenvolvimento de cada uma
das atividades; (Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art. 6°, I)

Il - deve ser prevista uma &rea para guarda e higienizagdo dos brinquedos; (Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo
1, Art. 69, 11)

lIl - a higienizacdo dos brinquedos deve ser conforme o definido pela Comissdo de Controle de Infec¢do do Hospital
(CCIH); (Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art. 6°, III)

IV - os horarios de funcionamento devem ser definidos pela direcdo do hospital, tendo a crianca livre acesso; e
(Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art. 6°, IV)

V - para as criangas impossibilitadas de andar ou sair do leito, os profissionais devem facilitar o acesso desses
pacientes as atividades desenvolvidas pela brinquedoteca, dentro das enfermarias. (Origem: PRT MS/GM 2261/2005,
Anexo 1, Art. 6°, V)

CAPITULO V
DOS PROFISSIONAIS )
(Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, CAPITULO V)
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Art. 7° A qualificacdo e o numero de membros da equipe serdo determinados pelas necessidades de cada instituicao,
podendo funcionar com equipes de profissionais especializados, equipes de voluntarios ou equipes mistas. (Origem: PRT
MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art. 7°)

CAPITULO VI
DO FINANCIAMENTO )
(Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, CAPITULO VI)

Art. 8° O financiamento para a criacdo das brinquedotecas contardo com subsidios do préprio estabelecimento
hospitalar pediatrico ou com subsidios externos nacionais ou estrangeiros, recursos publicos ou privados. (Origem: PRT
MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art. 8°)

CAPITULO VII
DAS DISPOSICOES GERAIS )
(Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, CAPITULO VII)

Art. 9° O Ministério da Saude estabelecera as politicas e as diretrizes para a promog¢ao, a prevencao e a recuperagéo
da salde da crianga, cujas agles serdo executadas pela Politica Nacional de Humanizagéo - HumanizaSUS. (Origem: PRT
MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art. 9°)

Art. 10. Para os fins previstos neste Regulamento, o Ministério da Salde podera promover 0s meios necessarios
para que os estados, os municipios e as entidades governamentais e ndo-governamentais atuem em prol da eficicia das
acdes de saude da crianga, observadas as diretrizes estabelecidas no art. 3°. (Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1,
Art. 10)

Art. 11. Os casos omissos nesse Regulamento serdo resolvidos com o apoio do Ministério da Saude no que lhe
couber. (Origem: PRT MS/GM 2261/2005, Anexo 1, Art. 11)

ANEXO XI
Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa (Origem: PRT MS/GM 2528/2006)

Art. 1° Fica instituida a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, na forma do Anexo 1 do Anexo Xl . (Origem:
PRT MS/GM 2528/2006, Art. 1°)

Art. 2° Os 6rgaos e entidades do Ministério da Saude, cujas agfes se relacionem com o tema objeto da Politica ora
aprovada, promoverdo a elaboragéo ou a readequacgdo de seus programas, projetos e atividades em conformidade com as
diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas. (Origem: PRT MS/GM 2528/2006, Art. 2°)

ANEXO 1 DO ANEXO XI
Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa (Origem: PRT MS/GM 2528/2006, Anexo 1)

POLITICA NACIONAL DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

No Brasil, o direito universal e integral a saude foi conquistado pela sociedade na Constituicdo de 1988 e reafirmado
com a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), por meio da Lei Organica da Sautde n° 8.080/90. Por esse direito,
entende-se 0 acesso universal e equanime a servigos e a¢des de promocéao, protecdo e recuperagdo da saude, garantindo
a integralidade da atencéo, indo ao encontro das diferentes realidades e necessidades de saude da populagdo e dos
individuos. Esses preceitos constitucionais encontram-se reafirmados pela Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que
dispbs sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area de salde e as Normas Operacionais Basicas (NOB), editadas em 1991, 1993 e 1996, que, por sua vez,
regulamentam e definem estratégias e movimentos taticos que orientam a operacionalidade do Sistema.

A regulamentacdo do SUS estabelece principios e direciona a implantacdo de um modelo de atengdo a saude que
priorize a descentralizagdo, a universalidade, a integralidade da atencao, a equidade e o controle social, a0 mesmo tempo
em que incorpora, em sua organizacao, o principio da territorialidade para facilitar o acesso das demandas populacionais
aos servigcos de saude. Com o objetivo de reorganizar a pratica assistencial é criado em 1994, pelo Ministério da Saude, o
Programa de Salde da Familia (PSF), tornando-se a estratégia setorial de reordenacdo do modelo de atengdo a saulde,
como eixo estruturante para reorganizacdo da préatica assistencial, imprimindo nova dindmica nos servicos de salde e
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estabelecendo uma relacéo de vinculo com a comunidade, humanizando esta prética direcionada a vigilancia na saude, na
perspectiva da intersetorialidade (Brasil, 1994), denominando-se ndo mais programa e sim Estratégia Saude da Familia
(ESF).

Concomitante a regulamentacdo do SUS, o Brasil organiza-se para responder as crescentes demandas de sua
populacdo que envelhece. A Politica Nacional do Idoso, promulgada em 1994 e regulamentada em 1996, assegura direitos
sociais a pessoa idosa, criando condi¢cdes para promover sua autonomia, integracdo e participacdo efetiva na sociedade e
reafirmando o direito a salde nos diversos niveis de atendimento do SUS (Lei n° 8.842/94 e Decreto n°® 1.948/96).

Em 1999, a Portaria Ministerial n°® 1.395 anuncia a Politica Nacional de Saude do Idoso, a qual determina que os
orgaos e entidades do Ministério da Saude relacionados ao tema promovam a elaboragdo ou a readequacao de planos,
projetos e atividades na conformidade das diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas (Brasil, 1999). Essa politica
assume que o principal problema que pode afetar o idoso é a perda de sua capacidade funcional, isto €, a perda das
habilidades fisicas e mentais necessarias para realizacéo de atividades bésicas e instrumentais da vida diaria.

Em 2002, é proposta a organizagdo e a implantagdo de Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do ldoso (Portaria
n® 702/SAS/MS, de 2002), tendo como base as condigdes de gestdo e a divisdo de responsabilidades definida pela Norma
Operacional de Assisténcia a Salde (NOAS). Como parte de operacionalizacdo das redes, sdo criadas as normas para
cadastramento de Centros de Referéncia em Atencdo a Saude do Idoso (Portaria n® 249/SAS/MS, de 2002).

Em 2003, o Congresso Nacional aprova e o Presidente da Republica sanciona o Estatuto do ldoso, elaborado com
intensa participagdo de entidades de defesa dos interesses dos idosos. O Estatuto do Idoso amplia a resposta do Estado e
da sociedade as necessidades da populac¢do idosa, mas ndo traz consigo meios para financiar as a¢des propostas. O
Capitulo IV do Estatuto reza especificamente sobre o papel do SUS na garantia da atengéo a salde da pessoa idosa de
forma integral, em todos os niveis de atengéo.

Assim, embora a legislagdo brasileira relativa aos cuidados da populagéo idosa seja bastante avangada, a pratica
ainda é insatisfatéria. A vigéncia do Estatuto do Idoso e seu uso como instrumento para a conquista de direitos dos idosos,
a ampliacdo da Estratégia Saude da Familia que revela a presenga de idosos e familias frageis e em situacdo de grande
vulnerabilidade social e a inser¢do ainda incipiente das Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso tornaram
imperiosa a readequacao da Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa (PNSPI).

Em fevereiro de 2006, foi publicado, por meio da Portaria n°® 399/GM, o documento das Diretrizes do Pacto pela
Saude que contempla o Pacto pela Vida. Neste documento, a salde do idoso aparece como uma das seis prioridades
pactuadas entre as trés esferas de governo sendo apresentada uma série de a¢bes que visam, em Ultima instancia, a
implementacéo de algumas das diretrizes da Politica Nacional de Atencao a Saude do Idoso.

A publicacao do Pacto pela Vida, particularmente no que diz respeito a salde da populacéo idosa, representa, sem
sombra de duavida, um avango importante. Entretanto, muito ha que se fazer para que o SUS dé respostas efetivas e
eficazes as necessidades e demandas de salde da populagdo idosa brasileira. Dessa maneira, a participagdo da Comissao
Intergestores Tripartite e do Conselho Nacional de Salde, no ambito nacional, € de fundamental importancia para a
discussdo e formulacdo de estratégias de acdo capazes de dar conta da heterogeneidade da populacédo idosa e, por
conseguinte, da diversidade de questbes apresentadas.

Cabe destacar, por fim, que a organizacéo da rede do SUS é fundamental para que as diretrizes dessa Politica sejam
plenamente alcangadas. Dessa maneira, torna-se imperiosa a revisdo da Portaria n°® 702/GM, de 12 de abril de 2002, que
cria 0s mecanismos de organizacdo e implantacdo de Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso e a Portaria n°
249/SAS, de 16 de abril de 2002, com posterior pactuacao na Comissao Intergestores Tripartite.

A meta final deve ser uma atencao a salde adequada e digna para os idosos e idosas brasileiras, principalmente
para aquela parcela da populacéo idosa que teve, por uma série de razbes, um processo de envelhecimento marcado por
doencas e agravos que imp8em sérias limitagfes ao seu bem-estar.

1. FINALIDADE

A finalidade primordial da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa é recuperar, manter e promover a autonomia e
a independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de saude para esse fim, em
consonancia com os principios e diretrizes do SUS. E alvo dessa politica todo cidadao e cidada brasileiros com 60 anos ou
mais de idade.
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Considerando:

a) o continuo e intenso processo de envelhecimento populacional brasileiro;
b) os inegaveis avancos politicos e técnicos no campo da gestédo da saude;
c¢) o conhecimento atual da Ciéncia;

d) o conceito de salde para o individuo idoso se traduz mais pela sua condi¢do de autonomia e independéncia que
pela presenga ou auséncia de doenca organica,;

e) a necessidade de buscar a qualidade da atencé@o aos individuos idosos por meio de a¢Bes fundamentadas no
paradigma da promocéo da saude;

f) o compromisso brasileiro com a Assembléia Mundial para o Envelhecimento de 2002, cujo Plano de Madri
fundamenta-se em: a) participacdo ativa dos idosos na sociedade, no desenvolvimento e na luta contra a pobreza; (b)
fomento a salde e bem-estar na velhice: promoc¢édo do envelhecimento saudavel; e (c) criagdo de um entorno propicio e
favoravel ao envelhecimento; e

g) escassez de recursos socio-educativos e de salde direcionados ao atendimento ao idoso;
A necessidade de enfrentamento de desafios como:

a) a escassez de estruturas de cuidado intermediario ao idoso no SUS, ou seja, estruturas de suporte qualificado para
idosos e seus familiares destinadas a promover intermediacao segura entre a alta hospitalar e a ida para o domicilio;

b) nimero insuficiente de servigos de cuidado domiciliar ao idoso fragil previsto no Estatuto do ldoso. Sendo a familia,
via de regra, a executora do cuidado ao idoso, evidencia-se a necessidade de se estabelecer um suporte qualificado e
constante aos responsaveis por esses cuidados, tendo a aten¢éo basica por meio da Estratégia Saude da Familia um papel
fundamental;

c) a escassez de equipes multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimento em envelhecimento e salde da
pessoa idosa; e

d) a implementacéo insuficiente ou mesmo a falta de implementagéo das Redes de Assisténcia a Saude do ldoso.
2. JUSTIFICATIVA

O Brasil envelhece de forma répida e intensa. No Censo de 2000, contava com mais de 14,5 milh8es de idosos
(IBGE, 2002), em sua maioria com baixo nivel socioecondmico e educacional e com uma alta prevaléncia de doengas
cronicas e causadoras de limitagdes funcionais e de incapacidades (Lima-Costa et al, 2003; Ramos, 2002). A cada ano, 650
mil novos idosos sao incorporados a populagdo brasileira (IBGE, 2000). Essa transicdo demogréfica repercute na area da
salde, em relagdo a necessidade de (re)organizar os modelos assistenciais (Lima-Costa & Veras, 2003). A maior causa de
mortalidade entre idosos brasileiros € o acidente vascular cerebral (Lima-Costa et al., 2000). Na transigdo epidemiolégica
brasileira ocorrem incapacidades resultantes do ndo-controle de fatores de risco preveniveis (Lima-Costa et al., 2003).

O sistema de saude brasileiro tradicionalmente estd organizado para atender & saide materno-infantil e ndo tem
considerado o envelhecimento como uma de suas prioridades. Uma importante conseqiiéncia do aumento do nimero de
pessoas idosas em uma populacdo é que esses individuos provavelmente apresentardo um maior nimero de doengas e/ou
condi¢cBes crbnicas que requerem mais servigos sociais e médicos e por mais tempo (Firmo et al, 2003). Isso ja pode ser
notado, uma vez que a populacdo idosa, que hoje representa cerca de 9% da populagdo, consome mais de 26% dos
recursos de internagdo hospitalar no SUS (Lima-Costa et al, 2000). Além disso, é notavel a caréncia de profissionais
qualificados para o} cuidado ao idoso, em todos 0s niveis de atencao.
Outro fato importante a ser considerado é que salde para a populacéo idosa ndo se restringe ao controle e a prevengédo de
agravos de doengas crbnicas ndo-transmissiveis. Saude da pessoa idosa é a interagdo entre a saude fisica, a saude
mental, a independéncia financeira, a capacidade funcional e o suporte social (Ramos, 2002).
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As politicas publicas de saude, objetivando assegurar atencdo a toda populagdo, tém dado visibilidade a um
segmento populacional até entdo pouco notado pela saude publica - os idosos e as idosas com alto grau de dependéncia
funcional -. E possivel a criacdo de ambientes fisicos, sociais e atitudinais que possibilitem melhorar a salde das pessoas
com incapacidades tendo como uma das metas ampliar a participagéo social dessas pessoas na sociedade (Lollar & Crews,
2002). Por isso mesmo, é imprescindivel oferecer cuidados sistematizados e adequados a partir dos recursos fisicos,
financeiros e humanos de que se dispde hoje.

2.1. O Grande Desafio: o Envelhecimento Populacional em Condicdo de Desigualdade Social e de Género
Envelhecimento populacional é definido como a mudanga na estrutura etaria da populagdo, o que produz um aumento do
peso relativo das pessoas acima de determinada idade, considerada como definidora do inicio da velhice (Carvalho &
Garcia, 2003). No Brasil, € definida como idosa a pessoa que tem 60 anos ou mais de idade (BRASIL, 2003).

Nos Ultimos 60 anos, o numero absoluto de pessoas com 60 anos ou mais de idade aumentou nove vezes (Beltrao,
Camarano e Kanso, 2004). N&o s6 a populacéo brasileira esta envelhecendo, mas a proporcédo da populacdo “mais idosa”,
ou seja, a de 80 anos ou mais de idade, também est4 aumentando, alterando a composi¢éo etaria dentro do proprio grupo.
Significa dizer que a populacdo idosa também esta envelhecendo (Camarano et al, 1999). Em 2000, esse segmento
representou 12,6% do total da populacdo idosa brasileira. Isso leva a uma heterogeneidade do segmento idoso brasileiro,
havendo no grupo pessoas em pleno vigor fisico e mental e outras em situagdes de maior vulnerabilidade (Camarano et al,
2004).

O envelhecimento é também uma questdo de género. Cinqlienta e cinco por cento da populagdo idosa sao formados
por mulheres. A propor¢do do contingente feminino é tanto mais expressiva quanto mais idoso for o segmento. Essa
predominancia feminina se d4 em zonas urbanas. Nas rurais, predominam os homens, o que pode resultar em isolamento e
abandono dessas pessoas (Camarano et al, 2004; Camarano et al, 1999; Saad, 1999).

Quanto ao local de moradia, os idosos podem estar no ambiente familiar ou em instituicdes de longa permanéncia
para idosos (ILPI). Cuidados institucionais ndo s&o pratica generalizada nas sociedades latinas. E consenso entre as mais
variadas especialidades cientificas que a permanéncia dos idosos em seus nucleos familiares e comunitarios contribui para
0 seu bem-estar (Camarano & Pasinato, 2004). No entanto, os dados referentes a populacdo idosa institucionalizada no
Brasil sdo falhos. Em 2002, a Comissdo de Direitos Humanos da Camara dos Deputados publicou o relatério “V Caravana
Nacional de Direitos Humanos: uma amostra da Realidade dos Abrigos e Asilos de Idosos no Brasil”. De acordo com o
relatério, havia cerca de 19.000 idosos institucionalizados em todo o Pais, 0 que representa 0,14% do total de idosos
brasileiros. E de se esperar que esse nimero seja bem maior levando-se em conta que muitas das instituicbes asilares néo
sdo cadastradas e que grande parte funciona na clandestinidade.

A heterogeneidade do grupo de idosos, seja em termos etarios, de local de moradia ou socioeconémicos, acarreta
demandas diferenciadas, o que tem rebatimento na formulagdo de politicas publicas para o segmento (Camarano et al,
2004).

O envelhecimento populacional desafia a habilidade de produzir politicas de salude que respondam as necessidades
das pessoas idosas. A proporgdo de usudrios idosos de todos 0s servigos prestados tende a ser cada vez maior, quer pelo
maior acesso as informacdes do referido grupo etério, quer pelo seu expressivo aumento relativo e absoluto na populacéo
brasileira. (Lima-Costa & Veras, 2003).

Além disso, os idosos diferem de acordo com a sua histéria de vida, com seu grau de independéncia funcional e com
a demanda por servicos mais ou menos especificos. Todos necessitam, contudo, de uma avaliagdo pautada no
conhecimento do processo de envelhecimento e de suas peculiaridades e adaptada a realidade sécio-cultural em que estédo
inseridos. Faz-se, portanto, necessario que 0s servicos que prestam atendimento a idosos respondam a necessidades
especificas e distingam-se pela natureza da intensidade dos servi¢os que oferecam.

Cumpre notar que os idosos sdo potenciais consumidores de Servicos de Salde e de Assisténcia. Esse grupo
sabidamente apresenta uma grande carga de doencas crbnicas e incapacitantes, quando comparado a outros grupos
etarios (Lima-Costa et al, 2003a; Lima-Costa et al, 2003b; Caldas, 2003). Disso resulta uma demanda crescente por
servigos sociais e de saude (Lima-Costa & Veras, 2003).

2.2. Contextualizacdo: Responder as Demandas das Pessoas Idosas mais Frageis dentre a Populacdo em Maior
Risco de Vulnerabilidade
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O envelhecimento populacional cursa com o aumento de doengas e condigbes que podem levar a incapacidade
funcional. Para Verbrugge & Jette (1994), a incapacidade funcional é a dificuldade experimentada em realizar atividades em
gualguer dominio da vida devido a um problema fisico ou de salde. Ela também pode ser entendida como a distancia entre
a dificuldade apresentada e os recursos pessoais e ambientais de que disp8e para supera-la (Hébert, 2003). Incapacidade é
mais um processo do que um estado estatico (lezzoni, 2002). A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em sua
Classificagdo Internacional de Fung¢es, Incapacidade e Saude (CIF, 2001) vé a incapacidade e as funcdes de uma pessoa
como a interacdo dinamica entre condi¢Bes de salde - doengas, lesfes, traumas etc - e fatores contextuais, incluindo
atributos pessoais e ambientais. A dependéncia é a expressao da dificuldade ou incapacidade em realizar uma atividade
especifica por causa de um problema de salde (Hébert, 2003). No entanto, cabe enfatizar que a existéncia de uma
incapacidade funcional, independentemente de sua origem, é o que determina a necessidade de um cuidador (Néri &
Sommerhalder, 2002).

Incapacidade funcional e limitagBes fisicas, cognitivas e sensoriais ndo s&@o conseqUéncias inevitaveis do
envelhecimento. A prevaléncia da incapacidade aumenta com a idade, mas a idade sozinha néo prediz incapacidade (Lollar
& Crews, 2002). Mulheres, minorias e pessoas de baixo poder socioecondmico séo particularmente vulneraveis (Freedman,
Martin e Schoeni, 2002). Independentemente de sua etiologia, pessoas com incapacidade estdo em maior risco para
problemas de salde e afins (Lollar & Crews, 2002). A presenca de incapacidade € 6nus para o individuo, para a familia,
para o sistema de salide e para a sociedade (Giacomin et al., 2004).

Estudos brasileiros de base populacional em idosos apontam a existéncia de incapacidade entre idosos em cifras que
variam de 2 a 45% dos idosos (Giacomin et al., 2005; Duarte, 2003; Lima-Costa, 2003; Rosa et al; 2003), dependendo da
idade e do sexo.

Assim, torna-se imprescindivel incluir a condi¢do funcional ao se formularem politicas para a saude dos idosos e
responder, prioritariamente, as pessoas idosas que ja apresentem alta dependéncia.

3. DIRETRIZES

N&o se fica velho aos 60 anos. O envelhecimento é um processo natural que ocorre ao longo de toda a experiéncia
de vida do ser humano, por meio de escolhas e de circunstancias. O preconceito contra a velhice e a negacdo da sociedade
guanto a esse fendmeno colaboram para a dificuldade de se pensar politicas especificas para esse grupo. Ainda ha os que
pensam que se investe na infancia e se gasta na velhice. Deve ser um compromisso de todo gestor em saude compreender
gue, ainda que os custos de hospitaliza¢des e cuidados prolongados sejam elevados na parcela idosa, também ai esta se
investindo na velhice “Quando o envelhecimento é aceito como um éxito, o aproveitamento da competéncia, experiéncia e
dos recursos humanos dos grupos mais velhos é assumido com naturalidade, como uma vantagem para o crescimento de
sociedades humanas maduras e plenamente integradas” (Plano de Madri, Artigo 6 ©).

Envelhecer, portanto, deve ser com saude, de forma ativa, livre de qualquer tipo de dependéncia funcional, o que
exige promocao da saude em todas as idades. Importante acrescentar que muitos idosos brasileiros envelheceram e
envelhecem apesar da falta de recursos e da falta de cuidados especificos de promoc¢éo e de prevencdo em salde. Entre
esses estdo os idosos que vivem abaixo da linha de pobreza, analfabetos, os seqiielados de acidentes de trabalho, os
amputados por arteriopatias, os hemiplégicos, os idosos com sindromes demenciais, e para eles também é preciso achar
respostas e ter acdes especificas.

Sao apresentadas abaixo as diretrizes da Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa:

a) promocdao do envelhecimento ativo e saudavel;

b) atencao integral, integrada a salude da pessoa idosa;

c) estimulo as ages intersetoriais, visando a integralidade da atencéo;

d) provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencéo a salde da pessoa idosa;
e) estimulo a participacao e fortalecimento do controle social;

f) formacdo e educacdo permanente dos profissionais de salde do SUS na area de salde da pessoa idosa;
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g) divulgacdo e informacé@o sobre a Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa para profissionais de saude,
gestores e usuarios do SUS;

h) promocgéo de cooperagdo nacional e internacional das experiéncias na atencdo a salde da pessoa idosa; e
i) apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.
3.1. Promocao do Envelhecimento Ativo e Saudavel

A promocao do envelhecimento ativo, isto é, envelhecer mantendo a capacidade funcional e a autonomia, é
reconhecidamente a meta de toda acédo de salde. Ela permeia todas as a¢fes desde o pré-natal até a fase da velhice. A
abordagem do envelhecimento ativo baseia-se no reconhecimento dos direitos das pessoas idosas e nos principios de
independéncia, participacdo, dignidade, assisténcia e autorrealizagdo determinados pela Organizagcdo das Nag¢des Unidas
(WHO, 2002). Para tanto é importante entender que as pessoas idosas constituem um grupo heterogéneo. Também sera
necessario vencer preconceitos e discutir mitos arraigados em nossa cultura. Os profissionais de salde e a comunidade
devem perceber que a prevencao e a promog¢édo de saude ndo é privilégio apenas dos jovens. A promog¢do nao termina
guando se faz 60 anos e as ac¢des de prevencao, sejam elas primarias, secundarias ou terciarias, devem ser incorporadas a
atencao a saude, em todas as idades.

Envelhecimento bem sucedido pode ser entendido a partir de seus trés componentes: (a) menor probabilidade de
doenca; (b) alta capacidade funcional fisica e mental; e (c) engajamento social ativo com a vida (Kalache & Kickbush, 1997;
Rowe & Kahn, 1997; Healthy People 2000). O Relatério Healthy People 2000 da OMS enfatiza em seus objetivos: aumentar
os anos de vida saudavel, reduzir disparidades na saude entre diferentes grupos populacionais e assegurar 0 acesso a
servicos preventivos de saude. Além disso, € preciso incentivar e equilibrar a responsabilidade pessoal - cuidado consigo
mesmo - ambientes amistosos para a faixa etaria e solidariedade entre geracBes. As familias e individuos devem se
preparar para a velhice, esforcando-se para adotar uma postura de praticas saudaveis em todas as fases da vida (OMS,
2002).

Com a perspectiva de ampliar o conceito de “envelhecimento saudavel’, a Organizagcdo Mundial da Saude propde
“Envelhecimento Ativo: Uma Politica de Saulde” (2005), ressaltando que o governo, as organizagfes internacionais e a
sociedade civil devam implementar politicas e programas que melhorem a salde, a participacdo e a seguranca da pessoa
idosa. Considerando o cidaddo idoso ndo mais como passivo, mas como agente das agbes a eles direcionadas, numa
abordagem baseada em direitos, que valorize os aspectos da vida em comunidade, identificando o potencial para o bem-
estar fisico, social e mental ao longo do curso da vida.

Aproveitar todas as oportunidades para:
a) desenvolver e valorizar o atendimento acolhedor e resolutivo a pessoa idosa, baseado em critérios de risco;

b) informar sobre seus direitos, como ser acompanhado por pessoas de sua rede social (livre escolha) e quem s&o os
profissionais que cuidam de sua saude;

c) valorizar e respeitar a velhice;

d) estimular a solidariedade para com esse grupo etario;

e) realizar acdes de prevencéo de acidentes no domicilio e nas vias publicas, como quedas e atropelamentos;
f) realizar a¢gBes integradas de combate a violéncia doméstica e institucional contra idosos e idosas;

g) facilitar a participacdo das pessoas idosas em equipamentos sociais, grupos de terceira idade, atividade fisica,
conselhos de salde locais e conselhos comunitarios onde o idoso possa ser ouvido e apresentar suas demandas e
prioridades;

h) articular acdes e ampliar a integragdo entre as secretarias municipais e as estaduais de salde, e 0s programas
locais desenvolvidos para a difusdo da atividade fisica e 0 combate ao sedentarismo;
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i) promover a participagdo nos grupos operativos e nos grupos de convivéncia, com ac¢des de promocéo, valorizacdo
de experiéncias positivas e difusdo dessas na rede, nortear e captar experiéncias;

j) informar e estimular a pratica de nutricdo balanceada, sexo seguro, imuniza¢éo e habitos de vida saudaveis;

k) realizar agBes motivadoras ao abandono do uso de &lcool, tabagismo e sedentarismo, em todos os niveis de
atencao;

[) promover ag¢des grupais integradoras com insercado de avaliagdo, diagnostico e tratamento da salde mental da
pessoa idosa;

m) reconhecer e incorporar as crencas e modelos culturais dos usuarios em seus planos de cuidado, como forma de
favorecer a adeséo e a eficiéncia dos recursos e tratamentos disponiveis;

n) promover a saude por meio de servicos preventivos primarios, tais como a vacinacao da populagdo idosa, em
conformidade com a Politica Nacional de Imunizagéo;

0) estimular programas de prevencao de agravos de doengas crénicas nao-transmissiveis em individuos idosos;

p) implementar a¢cdes que contraponham atitudes preconceituosas e sejam esclarecedoras de que envelhecimento
nao é sinbnimo de doenca;

q) disseminar informagdo adequada sobre o envelhecimento para os profissionais de saude e para toda a populagéo,
em especial para a populagéo idosa;

r) implementar a¢gbes para reduzir hospitalizagées e aumentar habilidades para o autocuidado dos usuarios do SUS;

s) incluir agcbes de reabilitagdo para a pessoa idosa na atencao primaria de modo a intervir no processo que origina a
dependéncia funcional;

t) investir na promocédo da saude em todas as idades; e
u) articular as acdes do SUS com o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS).

3.2. Atencéo Integral e Integrada a Salude da Pessoa ldosa A atencao integral e integrada a salude da pessoa idosa
devera ser estruturada nos moldes de uma linha de cuidados, com foco no usuario, baseado nos seus direitos,
necessidades, preferéncias e habilidades; estabelecimento de fluxos bidirecionais funcionantes, aumentando e facilitando o
acesso a todos os niveis de atencdo; providos de condi¢gbes essenciais - infraestrutura fisica adequada, insumos e pessoal
qualificado para a boa qualidade técnica.
Instrumentos gerenciais baseados em levantamento de dados sobre a capacidade funcional (inventarios funcionais) e sécio-
familiares da pessoa idosa deverdo ser implementados pelos gestores municipais e estaduais do SUS, para que haja a
participacdo de profissionais de salde e usuarios na constru¢cdo de planos locais de acdes para enfrentamento das
dificuldades inerentes a complexidade de salde da pessoa idosa.

Incorporacdo, na atengdo basica, de mecanismos que promovam a melhoria da qualidade e aumento da
resolutividade da atencao a pessoa idosa, com envolvimento dos profissionais da atengéo basica e das equipes do Salde
da Familia, incluindo a atencdo domiciliar e ambulatorial, com incentivo a utilizagdo de instrumentos técnicos validados,
como de avaliagéo funcional e psicossocial.

Incorporagéo, na atencao especializada, de mecanismos que fortalecam a atencéo a pessoa idosa: reestruturagéo e
implementacédo das Redes Estaduais de Atengdo a Salde da Pessoa Idosa, visando a integracdo efetiva com a atencéo
basica e os demais niveis de aten¢do, garantindo a integralidade da atenc&o, por meio do estabelecimento de fluxos de
referéncia e contra-referéncia; e implementando de forma efetiva modalidades de atendimento que correspondam as
necessidades da populacéo idosa, com abordagem multiprofissional e interdisciplinar, sempre que possivel. Contemplando
também fluxos de retaguarda para a rede hospitalar e demais especialidades, disponiveis no SUS.

A prética de cuidados as pessoas idosas exige abordagem global, interdisciplinar e multidimensional, que leve em
conta a grande interacéo entre os fatores fisicos, psicoldgicos e sociais que influenciam a salide dos idosos e a importancia
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do ambiente no qual esté inserido. A abordagem também precisa ser flexivel e adaptavel as necessidades de uma clientela
especifica. A identificacdo e o reconhecimento da rede de suporte social e de suas necessidades também fazem parte da
avaliacao sistematica, objetivando prevenir e detectar precocemente o cansago das pessoas que cuidam. As intervencdes
devem ser feitas e orientadas com vistas a promog¢do da autonomia e independéncia da pessoa idosa, estimulando-a para o
autocuidado. Grupos de autoajuda entre as pessoas que cuidam devem ser estimulados.

Uma abordagem preventiva e uma intervencdo precoce sdo sempre preferiveis as interven¢des curativas tardias.
Para tanto, é necessaria a vigilancia de todos os membros da equipe de salde, a aplicacdo de instrumentos de avaliacédo e
de testes de triagem, para deteccdo de disturbios cognitivos, visuais, de mobilidade, de audi¢cdo, de depressédo e do
comprometimento precoce da funcionalidade, dentre outros.

O modelo de atencdo a salde baseado na assisténcia médica individual ndo se mostra eficaz na prevencéo,
educacgdo e intervencdo, em questfes sociais, ficando muitas vezes restritas as complicagBes advindas de afeccdes
cronicas. A cada etapa de intervencdo os profissionais deverdo considerar os anseios do idoso e de sua familia.
Pressupondo-se troca de informacdes e negociacdo das expectativas de cada um, levando-se em consideragéo elementos
histéricos do paciente, seus recursos individuais e sociais e aqueles da rede de suporte social disponivel no local.

Um dos instrumentos gerenciais imprescindiveis € a implementagdo da avaliacdo funcional individual e coletiva. A
partir da avaliagcdo funcional coletiva determina-se a piramide de risco funcional, estabelecida com base nas informagdes
relativas aos critérios de risco da populacao assistida pelas Unidades Basicas de Saude (UBS) de cada municipio. Verifica-
se como esta distribuida a populacdo adscrita & equipe do Saude da Familia, com base no inventario de risco funcional. Nos
municipios que ndo disp6em da Estratégia Salde da Familia, as equipes das UBS poderdo ser responsaveis por esse
levantamento e acompanhamento. Assim, é possivel conhecer qual a propor¢édo de idosos que vivem em Instituicdes de
Longa Permanéncia para ldosos, a proporgédo daqueles com alta dependéncia funcional - acamados -, a propor¢édo dos que
ja apresentam alguma incapacidade funcional para atividades basicas da vida diaria (AVD) - como tomar banho, vestir-se,
usar o banheiro, transferir-se da cama para a cadeira, ser continente e alimentar-se com a propria méo - e qual a proporcao
de idosos independentes.

Considera-se o idoso independente aquele que é capaz de realizar sem dificuldades e sem ajuda todas as atividades
de vida diaria citadas acima. Esses idosos comporao a base da piramide.

Individuos idosos, mesmo sendo independentes, mas que apresentem alguma dificuldade nas atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD) - preparar refeigdes, controlar a prépria medicagdo, fazer compras, controlar o préprio
dinheiro, usar o telefone, fazer pequenas tarefas e reparos domésticos e sair de casa sozinho utilizando uma conducgéo
coletiva -, sdo considerados idosos com potencial para desenvolver fragilidade e por isso merecerdo atencao especifica
pelos profissionais de saude e devem ser acompanhados com maior freqiiéncia.

Considera-se idoso fragil ou em situacdo de fragilidade aquele que: vive em ILPI, encontra-se acamado, esteve
hospitalizado recentemente por qualquer razéo, apresente doencas sabidamente causadoras de incapacidade funcional -
acidente vascular encefélico, sindromes demenciais e outras doengas neurodegenerativas, etilismo, neoplasia terminal,
amputacdes de membros -, encontra-se com pelo menos uma incapacidade funcional basica, ou viva situa¢des de violéncia
domeéstica. Por critério etario, a literatura estabelece que também é fragil o idoso com 75 anos ou mais de idade. Outros
critérios poderdo ser acrescidos ou modificados de acordo com as realidades locais.

Uma vez conhecida a condi¢do de fragilidade, ser4 necessério avaliar os recursos locais para lidar com ela, de modo
a facilitar o cuidado domiciliar, incluir a pessoa que cuida no ambiente familiar como um parceiro da equipe de cuidados,
fomentar uma rede de solidariedade para com o idoso fragil e sua familia, bem como promover a reinser¢cdo da parcela
idosa fragil na comunidade.

De acordo com a condic¢ao funcional da pessoa idosa serdo estabelecidas a¢des de atencéo primaria, de prevencao -
priméaria, secundéaria e terciaria -, de reabilitacdo, para a recuperacdo da maxima autonomia funcional, prevencédo do
declinio funcional, e recupera¢do da saude. Estardo incluidas nessas agfes o controle e a prevengdo de agravos de
doencas crdnicas ndo-transmissiveis.

Todo profissional deve procurar promover a qualidade de vida da pessoa idosa, quando chamado a atendé-la. E
importante viver muito, mas é fundamental viver bem. Preservar a autonomia e a independéncia funcional das pessoas
idosas deve ser a meta em todos os niveis de atencéo.

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




Ficam estabelecidos, portanto, os dois grandes eixos norteadores para a integralidade de ac¢des: o enfrentamento de
fragilidades, da pessoa idosa, da familia e do sistema de salde; e a promocao da salde e da integracédo social, em todos os
niveis de atencao.

3.3. Estimulo as Ag0es Intersetoriais, visando a Integralidade da Atengao

A pratica da intersetorialidade pressupde o reconhecimento de parceiros e de Orgdos governamentais e nao-
governamentais que trabalham com a populacdo idosa. A organizagdo do cuidado intersetorial a essa populacdo evita
duplicidade de ac¢bes, corrige distor¢des e potencializa a rede de solidariedade.

As acdes intersetoriais visando a integralidade da atencdo a saude da pessoa idosa devem ser promovidas e
implementadas, considerando as caracteristicas e as necessidades locais.

3.4. Provimento de Recursos Capazes de Assegurar Qualidade da Aten¢do a Saude da Pessoa Idosa Deverdo ser
definidas e pactuadas com os estados, o Distrito Federal e os municipios as formas de financiamento que ainda nao foram
regulamentadas, para aprimoramento da qualidade técnica da atencéo a saude prestada a pessoa idosa. Os mecanismos e
os fluxos de financiamento devem ter por base as programag¢fes ascendentes de estratégias que possibilitem a valorizagao
do cuidado humanizado ao individuo idoso. Abaixo sdo apresentados os itens prioritarios para a pactuacao:

a) provimento de insumos, de suporte em todos os niveis de atencao, prioritariamente na atencao domiciliar inclusive
medicamentos;

b) provimento de recursos para adequagao de estrutura fisica dos servi¢os préprios do SUS;

¢) provimento de recursos para agdes de qualificagdo e de capacitacdo de recursos humanos, e incremento da
gualidade técnica dos profissionais de saude do SUS na ateng¢do a pessoa idosa;

d) producédo de material de divulgacéo e informativos sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, normas
técnicas e operacionais, protocolos e manuais de atenc¢do, para profissionais de salde, gestores e usuarios do SUS;

e) implementagéo de procedimento ambulatorial especifico para a avaliagdo global do idoso; e

f) determinagdo de critérios minimos de estrutura, processo e resultados, com vistas a melhorar o atendimento a
populacéo idosa, aplicaveis as unidades de saude do SUS, de modo que a adequacgéo a esses critérios seja incentivada e
merecga reconhecimento.

3.5. Estimulo a Participacao e Fortalecimento do Controle Social

Deve-se estimular a inclusdo nas Conferéncias Municipais e Estaduais de Salde de temas relacionados a atengdo a
populacao idosa, incluindo o estimulo a participacéo de cidadéos e cidadas idosos na formulagdo e no controle social das
acOes deliberadas nessas Conferéncias.

Devem ser estimulados e implementados os vinculos dos servicos de salde com 0s seus usuarios, privilegiando os
nacleos familiares e comunitarios, criando, assim, condi¢cdes para uma efetiva participacdo e controle social da parcela
idosa da populagao.

3.6. Divulgacao e Informagdo sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa para Profissionais de Saude,
Gestores e Usuérios do SUS

As medidas a serem adotadas buscaréo:
a) incluir a PNSPI na agenda de atividades da comunicacéo social do SUS;

b) produzir material de divulgagao, tais como cartazes, cartilhas, folhetos e videos;
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c¢) promover acdes de informacéo e divulgacdo da atencao a salde da pessoa idosa, respeitando as especificidades
regionais eculturais do Pais e direcionadas aos trabalhadores, aos gestores, aos conselheiros de salde, bem como aos
docentes e discentes da area de salde e a comunidade em geral,

d) apoiar e fortalecer a¢des inovadoras de informacgédo e divulgacdo sobre a atengdo a salude da pessoa idosa em
diferentes linguagens culturais;

e) identificar, articular e apoiar experiéncias de educacado popular, informacéo e comunicacéo em atencao a salude da
pessoa idosa; e

f) prover apoio técnico e/ou financeiro a projetos de qualificacéo de profissionais que atuam na Estratégia Salde da
Familia e no Programa de Agentes Comunitérios de Saude, para atuacao na area de informagéo, comunicagéo e educacgéo
popular em atencéo a saude da pessoa idosa.

3.7. Promocdo de Cooperagdo Nacional e Internacional das Experiéncias na Atencdo a Saude da Pessoa ldosa
Devem-se fomentar medidas que visem a promogdo de cooperacdo nacional e internacional das experiéncias bem
sucedidas na area do envelhecimento, no que diz respeito a atengdo a saude da pessoa idosa, a formacgdo técnica, a
educacédo em saude e a pesquisas.
3.8. Apoio ao Desenvolvimento de Estudos e Pesquisas Apoiar o desenvolvimento de estudos e pesquisas que avaliem a

qualidade e aprimorem a atencdo de salde a pessoa idosa. ldentificar e estabelecer redes de apoio com instituicées
formadoras, associativas e representativas, universidades, faculdades e érgéos publicos nas trés esferas, visando:

a) fomentar pesquisas em envelhecimento e salde da pessoa idosa;

b) identificar e apoiar estudos/pesquisas relativos ao envelhecimento e a salde da pessoa idosa existentes no Brasil,
com o objetivo de socializar, divulgar e embasar novas investigacoes;

c) criar banco de dados de pesquisadores e pesquisas em envelhecimento e salde da pessoa idosa realizadas no
Brasil, interligando-o com outros bancos de abrangéncia internacional;

d) identificar e divulgar as potenciais linhas de financiamento - Ministério da Ciéncia e Tecnologia, Fundacdes
Estaduais de Amparo a Pesquisa, terceiro setor e outros - para a pesquisa em envelhecimento e salde da pessoa idosa;

€) apoiar a realizacdo de estudo sobre representacdes sociais, junto a usuarios e profissionais de salde sobre a
salde da pessoa idosa,;

f) priorizar as linhas de pesquisas em envelhecimento e salde da pessoa idosa a serem implementadas pelo SUS,
visando o aprimoramento e a consolidagdo da atengéo a saude da pessoa idosa no SUS; e

g) implementar um banco de dados nacional com resultados de avaliagdo funcional da populacéo idosa brasileira.
4., RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS

Cabera aos gestores do SUS, em todos os niveis, de forma articulada e conforme suas competéncias especificas,
prover 0os meios e atuar para viabilizar o alcance do propdsito desta Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa.

4.1. Gestor Federal
a) elaborar normas técnicas referentes a atengéo a salde da pessoa idosa no SUS;

b) definir recursos orgcamentarios e financeiros para a implementacdo desta Politica, considerando que o
financiamento do SUS é de competéncia das trés esferas de governo;

c) estabelecer diretrizes para a qualificagdo e educacédo permanente em salude da pessoa idosa;

d) manter articulacdo com os estados e municipios para apoio a implantagcéo e supervisao das acoes;
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e) promover articulagdo intersetorial para a efetivagdo desta Politica Nacional,

f) estabelecer instrumentos e indicadores para 0 acompanhamento e avaliagdo do impacto da
implantacdo/implementacao desta Politica;

g) divulgar a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa; e

h) estimular pesquisas nas areas de interesse do envelhecimento e da atengdo a salde da pessoa idosa, nos moldes
do propdsito e das diretrizes desta Politica.

4.2. Gestor Estadual
a) elaborar normas técnicas referentes a atengéo a salde da pessoa idosa no SUS;

b) definir recursos orgcamentarios e financeiros para a implementacdo desta Politica, considerando que o
financiamento do SUS é de competéncia das trés esferas de governo;

c) Discutir e pactuar na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) as estratégias e metas a serem alcancadas por essa
Politica a cada ano;

d) promover articulagdo intersetorial para a efetivagcdo da Politica;
e) implementar as diretrizes da educagdo permanente e qualificagdo em consonancia com a realidade loco regional;

f) estabelecer instrumentos e indicadores para o0 acompanhamento e a avaliagdo do impacto da
implantacdo/implementacao desta Politica;

g) manter articulacdo com municipios para apoio a implantacédo e supervisédo das a¢oes;
h) divulgar a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa,;
i) exercer a vigilancia sanitaria no tocante a Saude da Pessoa Idosa e a a¢des decorrentes no seu ambito; e

j) apresentar e aprovar proposta de inclusdo da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa no Conselho Estadual
de Saude.

4.3. Gestor Municipal:
a) elaborar normas técnicas referentes a atengéo a salde da pessoa idosa no SUS;

b) definir recursos orgcamentarios e financeiros para a implementacdo desta Politica, considerando que o
financiamento do SUS é de competéncia das trés esferas de governo;

c) discutir e pactuar na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) as estratégias e metas a serem alcangadas por essa
Politica a cada ano;

d) promover articulagdo intersetorial para a efetivagcdo da Politica;
e) estabelecer mecanismos para a qualificagdo dos profissionais do sistema local de saude;

f) estabelecer instrumentos de gestdo e indicadores para o acompanhamento e a avaliagdo do impacto da
implantacdo/implementacao da Politica;

g) divulgar a Politica Nacional de Salude da Pessoa ldosa; e

h) apresentar e aprovar proposta de inclusédo da Politica de Saude da Pessoa Idosa no Conselho Municipal de Saude.
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5. ARTICULAGCAO INTERSETORIAL

As diretrizes aqui definidas implicam o desenvolvimento de um amplo conjunto de ag¢des, que requerem o
compartilhamento de responsabilidades com outros setores. Nesse sentido, os gestores do SUS deverdo estabelecer, em
suas respectivas areas de abrangéncia, processos de articulagdo permanente, visando ao estabelecimento de parcerias e a
integragdo institucional que viabilizem a consolidagdo de compromissos multilaterais efetivos. Sera buscada, igualmente, a
participacdo de diferentes segmentos da sociedade, que estejam direta ou indiretamente relacionadas com a presente
Politica. No ambito federal, o Ministério da Saude articulara com os diversos setores do Poder Executivo em suas
respectivas competéncias, de modo a alcancar os objetivos a seguir explicitados.

5.1. Educacao

a) inclusdo nos curriculos escolares de disciplinas que abordem o processo do envelhecimento, a desmistificacdo da
senescéncia, como sendo diferente de doenga ou de incapacidade, valorizando a pessoa idosa e divulgando as medidas de
promocao e prevengdo de salde em todas as faixas etérias;

b) adequacéo de curriculos, metodologias e material didatico de formacgao de profissionais na area da saude, visando
ao atendimento das diretrizes fixadas nesta Politica;

¢) incentivo a criagdo de Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia nas instituicbes de ensino superior, que
possam atuar de forma integrada com o SUS, mediante o estabelecimento de referéncia e contra-referéncia de acgdes e
servigos para o atendimento integral dos individuos idosos e a capacitacdo de equipes multiprofissionais e interdisciplinares,
visando a qualificacédo continua do pessoal de salde nas areas de geréncia, planejamento, pesquisa e assisténcia a pessoa
idosa; e
d) discussao e readequacao de curriculos e programas de ensino nas instituicdes de ensino superior abertas para a terceira
idade, consoante as diretrizes fixadas nesta Politica.

5.2. Previdéncia Social

a) realizagdo de estudos e pesquisas de cunho epidemiolégico junto aos segurados, relativos as doengas e agravos
mais prevalentes nesta faixa etaria, sobretudo quanto aos seus impactos no individuo, na familia, na sociedade, na
previdéncia social e no setor salde; e

b) elaboracdo de programa de trabalho conjunto direcionado aos individuos idosos segurados, consoante as
diretrizes fixadas nesta Politica.

5.3. Sistema Unico de Assisténcia Social:
a) reconhecimento do risco social da pessoa idosa como fator determinante de sua condi¢éo de saude;

b) elaboragcdo de inquérito populacional para levantamento e estratificacdo das condi¢cdes de risco social da
populacao idosa brasileira;

c) elaboragéo de medidas, com o apontamento de solugfes, para abordagem da populagéo idosa sob risco social,

d) criacdo de mecanismos de monitoramento de risco social individual, de facil aplicabilidade e utilizacdo por
profissionais da atencdo basica do SUS e do SUAS;

e) difusao de informacdes relativas a preservacéo da salde e a prevengdo ou recuperacdo de incapacidades;
f) inclusdo das diretrizes aqui estabelecidas em seus programas de educacéo continuada;

g) implantagdo de politica de atencdo integral aos idosos residentes em Instituicbes de Longa Permanéncia para
Idosos;

h) promog¢éo da formacao de grupos sdcio-educativos e de autoajuda entre os individuos idosos, principalmente para
aqueles com doencas e agravos mais prevalentes nesta faixa etaria;
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i) implantacdo e implementagéo de Centros de Convivéncia e Centros-Dia, conforme previsto no Decreto n° 1948/96;

j) apoio a construcao de Politicas Publicas de Assisténcia Social que considerem as pessoas, suas circunstancias e o
suporte social e que atuem como aliadas no processo de desenvolvimento humano e social, e ndo como tuteladora e
assistencialista, tanto na protecado social basica, como na protecao social especial;

k) compromisso com a universalizagdo do direito, inclusdo social, equidade, descentralizagcdo e municipalizagédo das
acoes, respeitando a dignidade do cidaddo e sua autonomia, favorecendo o acesso a informagdo, aos beneficios e aos
servigos de qualidade, bem como a convivéncia familiar e comunitaria; e

[) desenvolvimento de a¢Bes de enfrentamento a pobreza.
5.4. Trabalho e Emprego:

a) elaboracgdo, implantacdo e implementagdo de programas de preparacdo para a aposentadoria nos setores publico
e privado;

b) implantacéo de ac¢des para a eliminagdo das discriminagdes no mercado de trabalho e a criagdo de condi¢des que
permitam a insercao da pessoa idosa na vida socioeconémica das comunidades; e

c) levantamento dos individuos idosos ja aposentados e que retornaram ao mercado de trabalho, identificando as
condi¢bes em que atuam no mercado, de forma a coibir abusos e exploracdes.

5.5. Desenvolvimento Urbano:

a) implantacdo de agbes para o cumprimento das leis de acessibilidade (Decreto Lei n® 5296/2004), de modo a
auxiliar na manuten¢éo e no apoio a independéncia funcional da pessoa idosa; e

b) promocao de acdes educativas dirigidas aos agentes executores e beneficiarios de programas habitacionais
guanto aos riscos ambientais a capacidade funcional dos individuos idosos.

5.6. Transportes:

a) implantacdo de acdes que permitam e/ou facilitem o deslocamento do cidaddo idoso, sobretudo aquele que ja
apresenta dificuldades de locomocéo, tais como elevatérias para acesso aos Onibus na porta de hospitais, rampas nas
calcadas, bancos mais altos nas paradas de 6nibus. Em conformidade com a Lei da Acessibilidade, Decreto Lei n® 5296, de
2 de dezembro de 2004.

5.7. Justica e Direitos Humanos:

a) promocao e defesa dos direitos da pessoa idosa, no tocante as questdes de salde, mediante 0 acompanhamento
da aplicacdo das disposi¢cfes contidas na Lei n° 8.842/94 e seu regulamento (Decreto n® 1.948/96), bem como a Lei n°
10.741/2003, que estabelece o Estatuto do ldoso.

5.8. Esporte e Lazer

a) estabelecimento de parceria para a implementagéo de programas de atividades fisicas e recreativas destinados as
pessoas idosas.

5.9.Ciéncia e Tecnologia:

Fomento a pesquisa na area do envelhecimento, da geriatria e da gerontologia, por intermédio do Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnol6gico (CNPQ), e demais 6rgdos de incentivo & pesquisa, contemplando estudos e
pesquisas que estejam, prioritariamente, alinhados com as diretrizes propostas nesta Politica.

6. ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO
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A operacionalizagdo desta Politica compreendera a sistematizacdo de processo continuo de acompanhamento e
avaliagdo, que permita verificar o alcance de seu propdésito - e, consequentemente, 0 seu impacto sobre a saude dos
individuos idosos -, bem como proceder a eventuais adequacdes que se fizerem necessarias.

Esse processo exigira a definicdo de critérios, parametros, indicadores e metodologia especificos, capazes de
evidenciar, também, a repercussédo das medidas levadas a efeito por outros setores, que resultaram da agéo articulada
preconizada nesta Politica, bem como a observancia dos compromissos internacionais assumidos pelo Pais em relagéo a
atencdo a salde dos individuos idosos.
E importante considerar que o processo de acompanhamento e avaliacéo referido sera apoiado, sobretudo para a afericéo
de resultados no ambito interno do setor, pelas informacdes produzidas pelos diferentes planos, programas, projetos, agdes
e/ou atividades decorrentes desta Politica Nacional.

Além da avaliagdo nos contextos anteriormente identificados, voltados principalmente para a verificacdo do impacto
das medidas sobre a salde dos individuos idosos, buscar-se-a investigar a repercussao desta Politica na qualidade de vida
deste segmento populacional.

Nesse particular, buscar-se-a igualmente conhecer em que medida a Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa
tem contribuido para a concretiza¢do dos principios e diretrizes do SUS, na conformidade do art. 7° da Lei n°® 8.080/90,
entre os quais, destacam-se aqueles relativos a integralidade da atengdo, a preservacdo da autonomia das pessoas e ao
uso da epidemiologia no estabelecimento de prioridades (respectivamente incisos Il, Il e VII). Paralelamente, devera ser
observado, ainda, se:

a) o potencial dos servicos de salde e as possibilidades de utilizacdo pelo usuario estdo sendo devidamente
divulgados para a populagéo de forma geral e, principalmente, a populacéo idosa;

b) as acdes, programas, projetos e atividades que operacionalizam esta Politica estdo sendo desenvolvidos de forma
descentralizada, considerando a diregcdo Unica em cada esfera de gestao; e

c) a participacao dos individuos idosos nas diferentes instancias do SUS esta sendo incentivada e facilitada.

ANEXO 2 DO ANEXO XI
Obrigatoriedade da viabilizagdo de meios que permitam a presenca de acompanhantes a pacientes idosos em hospitais
publicos (Origem: PRT MS/GM 280/1999)

Art. 1° E obrigatério nos hospitais publicos, contratados ou conveniados com o Sistema Unico de Sadde (SUS), a
viabilizacdo de meios que permitam a presengca do acompanhante de pacientes maiores de 60 (sessenta) anos de idade,
guando internados. (Origem: PRT MS/GM 280/1999, Art. 1°)

§ 1° Fica autorizada ao prestador de servigos a cobranca, de acordo com as tabelas do SUS, das despesas previstas
com acompanhante, cabendo ao gestor, a devida formalizacdo desta autorizagéo de cobranca na Autorizagéo de Internagéo
Hospitalar (AIH). (Origem: PRT MS/GM 280/1999, Art. 1°, § 1°)

8 2° No valor da diaria de acompanhante estéo incluidos a acomodacdo adequada e o fornecimento das principais
refeicdes. (Origem: PRT MS/GM 280/1999, Art. 1°, § 2°)

Art. 2° Ficam excetuadas da obrigatoriedade definida no art. 1°, as internagdes em Unidade de Tratamento Intensivo,
ou nas situagBes clinicas em que tecnicamente esteja contraindicada a presenca de acompanhante, o que devera ser
formalmente justificado pelo médico assistente. (Origem: PRT MS/GM 280/1999, Art. 2°)

ANEXO XiII
Politica Nacional de Atenc¢éo Integral a Saude do Homem (Origem: PRT MS/GM 1944/2009)

Art. 1° Fica instituida, no ambito do Sistema Unico de Sautde (SUS), a Politica Nacional de Atencéo Integral & Sadde
do Homem. (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 1°)

Paragrafo Unico. A Politica de que trata o caput deste artigo visa promover a melhoria das condi¢bes de saude da
populacdo masculina brasileira, contribuindo, de modo efetivo, para a redugdo da morbidade e da mortalidade dessa

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




populacdo, por meio do enfrentamento racional dos fatores de risco e mediante a facilitacdo ao acesso, as agdes e aos
servigos de assisténcia integral a saude. (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 1°, Paragrafo Unico)

Art. 2° A Politica Nacional de Atengéo Integral a Saude do Homem, de que trata o art. 1°, sera regida pelos seguintes
principios: (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 2°)

| - universalidade e equidade nas ag¢fes e servigos de saude voltados para a populagdo masculina, abrangendo a
disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educativos; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 2°, 1)

Il - humanizacdo e qualificacdo da atengdo a salude do homem, com vistas a garantia, promocao e protecdo dos
direitos do homem, em conformidade com os preceitos éticos e suas peculiaridades socioculturais; (Origem: PRT MS/GM
1944/2009, Art. 2°, 1)

Il - corresponsabilidade quanto & saude e a qualidade de vida da populagdo masculina, implicando articulagdo com
as diversas areas do governo e com a sociedade; e (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 2°, III)

IV - orientacdo a populagdo masculina, aos familiares e a comunidade sobre a promogéo, a prevencao, a prote¢ao, o
tratamento e a recuperagdo dos agravos e das enfermidades do homem. (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 2°, IV)

Art. 3° A Politica Nacional de Atencdo Integral & Saude do Homem possui as seguintes diretrizes, a serem
observadas na elaboracdo dos planos, programas, projetos e a¢fes de saude voltados a populagdo masculina: (Origem:
PRT MS/GM 1944/2009, Art. 3°)

| - integralidade, que abrange: (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 3°, 1)

a) assisténcia a saude do usuéario em todos os niveis da atengdo, na perspectiva de uma linha de cuidado que
estabeleca uma dindmica de referéncia e de contrarreferéncia entre a atencdo basica e as de média e alta complexidade,
assegurando a continuidade no processo de atenc¢do; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 3°, |, a)

b) compreensao sobre os agravos e a complexidade dos modos de vida e da situagdo social do individuo, a fim de
promover intervengdes sistémicas que envolvam, inclusive, as determinagfes sociais sobre a salde e a doencga. (Origem:
PRT MS/GM 1944/2009, Art. 3°, 1, b)

Il - organizacdo dos servi¢os publicos de saude de modo a acolher e fazer com que o homem sinta-se integrado;
(Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 3°, 11)

[l - implementacéo hierarquizada da politica, priorizando a aten¢éo basica; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 3°,
1))

IV - priorizacdo da atencao basica, com foco na estratégia de Salde da Familia; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009,
Art. 3°, 1V)

V - reorganizacdo das ag¢des de saude, por meio de uma proposta inclusiva, na qual os homens considerem 0s
servicos de salde também como espacos masculinos e, por sua vez, 0s servigcos de salde reconhecam os homens como
sujeitos que necessitem de cuidados; e (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 3°, V)

VI - integracdo da execucdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem as demais politicas,
programas, estratégias e a¢cfes do Ministério da Saude. (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 3°, VI)

Art. 4° S3o objetivos da Politica Nacional de Atenc¢édo Integral & Salde do Homem: (Origem: PRT MS/GM 1944/2009,
Art. 4°)

| - promover a mudanca de paradigmas no que concerne a percepgdo da populacdo masculina em relagdo ao
cuidado com a sua salde e a saude de sua familia; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 4°, 1)

Il - captar precocemente a populacdo masculina nas atividades de prevencdo primaria relativa as doencas
cardiovasculares e canceres, entre outros agravos recorrentes; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 4°, II)
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Il - organizar, implantar, qualificar e humanizar, em todo o territério brasileiro, a atencéo integral a sailde do homem;
(Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 4°, IIl)

IV - fortalecer a assisténcia basica no cuidado com o homem, facilitando e garantindo o acesso e a qualidade da
atencao necessaria ao enfrentamento dos fatores de risco das doencas e dos agravos a saude; (Origem: PRT MS/GM
1944/2009, Art. 4°, IV)

V - capacitar e qualificar os profissionais da rede basica para o correto atendimento a satde do homem; (Origem:
PRT MS/GM 1944/2009, Art. 4°, V)

VI - implantar e implementar a atengdo a saude sexual e reprodutiva dos homens, incluindo as acgdes de
planejamento e assisténcia as disfungfes sexuais e reprodutivas, com enfoque na infertilidade; (Origem: PRT MS/GM
1944/20009, Art. 4°, VI)

VII - ampliar e qualificar a atencé@o ao planejamento reprodutivo masculino; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 4°,
VII)

VIII - estimular a participacdo e a inclusdo do homem nas a¢es de planejamento de sua vida sexual e reprodutiva,
enfocando as agdes educativas, inclusive no que toca a paternidade; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 4°, VIII)

IX - garantir a oferta da contracepgao cirlrgica voluntaria masculina nos termos da legislagdo especifica; (Origem:
PRT MS/GM 1944/2009, Art. 4°, 1X)

X - promover a prevengdo e o controle das doencas sexualmente transmissiveis e da infec¢do pelo HIV; (Origem:
PRT MS/GM 1944/2009, Art. 4°, X)

Xl - garantir 0 acesso aos servicos especializados de atengdo secundéria e terciaria; (Origem: PRT MS/GM
1944/2009, Art. 4°, XI)

XIl - promover a atencdo integral a salude do homem nas popula¢des indigenas, negras, quilombolas, gays,
bissexuais, travestis, transexuais, trabalhadores rurais, homens com deficiéncia, em situagdo de risco, e em situacao
carceraria, entre outros; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 4°, XII)

XIII - estimular a articulacdo das agbes governamentais com as da sociedade civil organizada, a fim de possibilitar o
protagonismo social na enunciacdo das reais condigdes de saude da populagdo masculina, inclusive no tocante a ampla
divulgacdo das medidas preventivas; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 4°, XIII)

XIV - ampliar o acesso as informacdes sobre as medidas preventivas contra 0os agravos e as enfermidades que
atingem a populagdo masculina; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 4°, XIV)

XV - incluir o enfoque de género, orientacdo sexual, identidade de género e condicdo étnico-racial nas agdes
socioeducativas; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 4°, XV)

XVI - estimular, na populacdo masculina, o cuidado com sua prépria salde, visando a realizacdo de exames
preventivos regulares e a adogao de habitos saudaveis; e (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 4°, XVI)

XVII - aperfeicoar os sistemas de informacdo de maneira a possibilitar um melhor monitoramento que permita
tomadas de decisdo. (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 4°, XVII)

Art. 5° Compete a Unido: (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 5°)

| - coordenar e fomentar, em ambito nacional, a implementacdo e acompanhar a implantacao da Politica Nacional de
Atencéo Integral & Salde do Homem; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 5°, |)

Il - estimular e prestar cooperacdo técnica e financeira aos estados e aos municipios, visando a implantacdo e
implementacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Salde do Homem, de modo a valorizar e respeitar as
diversidades locorregionais; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 5°, II)

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




Il - promover, no ambito de sua competéncia, a articulagdo intersetorial e interinstitucional necessaria a
implementacgéo da Politica; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 5°, IIl)

IV - promover a¢Bes educativas relacionadas aos esteredtipos de género; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 5°,
V)

V - estimular e apoiar a realizagdo de pesquisas que possam aprimorar a Atencdo Integral a Salde do Homem;
(Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 5°, V)

VI - definir estratégias de Educacado Permanente dos Trabalhadores do SUS, voltadas para a Politica Nacional de
Atencdo Integral & Satde do Homem; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 5°, VI)

VII - estabelecer parceria com as diversas sociedades cientificas nacionais e internacionais e as entidades de
profissionais de saude cujas atividades tenham afinidade com as a¢des propostas na Politica Nacional de Atencao Integral
a Saude do Homem, a fim de possibilitar a colaboracdo técnica, no &mbito dos planos, programas, projetos, estratégias e
atividades dela decorrentes; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 5°, VII)

VIII - coordenar o processo de construcao das diretrizes/protocolos assistenciais da atengdo a saide do homem em
parceria com os estados e os municipios; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 5°, VIII)

IX - promover ag¢des de informacdo, educacdo e comunicacdo em saulde visando difundir a Politica Nacional de
Atencéo Integral & Salde do Homem; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 5°, IX)

X - estimular e apoiar o processo de discussdo com participacdo de todos os setores da sociedade, com foco no
controle social, nas questdes pertinentes a Politica Nacional de Atengéo Integral a Saude do Homem; (Origem: PRT MS/GM
1944/2009, Art. 5°, X)

Xl - apoiar, técnica e financeiramente, a capacitacdo e a qualificacdo dos profissionais para a aten¢do a saude do
homem; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 5°, XI)

XIl - estabelecer mecanismos de monitoramento e avaliacdo continuada dos servicos e do desempenho dos
profissionais de saude; e (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 5°, XII)

XIII - elaborar e analisar os indicadores que permitam aos gestores monitorar as agdes, 0s servicos e avaliar seu
impacto, redefinindo as estratégias e/ou atividades que se fizerem necessarias. (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 5°,
XI11)

Art. 6° Compete aos estados: (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 6°)

| - fomentar a implementacéo e acompanhar, no ambito de sua competéncia, a implantagdo da Politica Nacional de
Atencdo Integral & Saude do Homem; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 6°, 1)

Il - estimular e prestar cooperagdo técnica e financeira aos municipios visando a implantacdo e implementacao da
Politica Nacional de Atencgéo Integral a Saude do Homem, de modo a valorizar e respeitar as diversidades locorregionais;
(Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 6°, 11)

[l - acompanhar e avaliar, no ambito de sua competéncia, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do
Homem, promovendo as adequacgdes necessdrias, tendo como base o perfil epidemiolégico e as especificidades
locorregionais; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 6°, III)

IV - coordenar e implementar, no ambito estadual, as estratégias nacionais de Educacdo Permanente dos
Trabalhadores do SUS voltadas para a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem, respeitando-se as
especificidades locorregionais; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 6°, IV)

V - promover, na esfera de sua competéncia, a articulacdo intersetorial e interinstitucional necesséria a
implementacéo da Politica; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 6°, V)
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VI - elaborar e pactuar, no ambito estadual, protocolos assistenciais, em consonéncia com as diretrizes nacionais da
atenc¢do, apoiando os municipios na implementacéo desses protocolos; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 6°, VI)

VII - promover, junto a populagdo, a¢es de informagdo, educacdo e comunicacdo em salde visando difundir a
Politica; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 6°, VII)

VIII - estimular e apoiar, juntamente com o Conselho Estadual de Saude, o processo de discussdo com a participacao
de todos os setores da sociedade, com foco no controle social, nas questdes pertinentes a Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude do Homem; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 6°, VIII)

IX - incentivar, junto a rede educacional estadual, acdes educativas que visem & promogédo e a atencdo a salde do
homem; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 6°, I1X)

X - capacitagdo técnica e qualificagdo dos profissionais de saude para atendimento do homem; e (Origem: PRT
MS/GM 1944/2009, Art. 6°, X)

Xl - analisar os indicadores que permitam aos gestores monitorar as acfes e servigcos e avaliar seu impacto,
redefinindo as estratégias e/ou atividades que se fizerem necessarias. (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 6°, XI)

Art. 7° Compete aos municipios: (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 7°)

| - implementar, acompanhar e avaliar, no ambito de sua competéncia, a Politica Nacional de Atencé&o Integral a
Saude do Homem, priorizando a atencdo basica, com foco na Estratégia de Saude da Familia; (Origem: PRT MS/GM
1944/2009, Art. 7°, 1)

Il - apoiar técnica e financeiramente a implementacao e acompanhar, no &mbito de sua competéncia, a implantagao
da Politica Nacional de Atencgéo Integral & Saide do Homem; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 7°, II)

[l - implementar, no &mbito municipal, as estratégias nacionais de Educacao Permanente dos Trabalhadores do SUS
voltadas para a Politica Nacional de Atenc¢do Integral & Saide do Homem, respeitando-se as especificidades locorregionais;
(Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 7°, 111)

IV - promover, no ambito de sua competéncia, a articulagdo intersetorial e interinstitucional necesséria a
implementacéo da Politica; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 7°, IV)

V - incentivar as ag8es educativas que visem a promogdo e atengdo da salde do homem; (Origem: PRT MS/GM
1944/2009, Art. 7°, V)

VI - implantar e implementar protocolos assistenciais, em consonancia com as diretrizes nacionais e estaduais;
(Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 7°, VI)

VII - promover, em parceria com as demais esferas de governo, a qualificacdo das equipes de salde para execugéo
das ac¢bes propostas na Politica Nacional de Aten¢do Integral & Saude do Homem; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art.
7°, VII)

VIII - promover, junto a populagdo, a¢fes de informacdo, educacdo e comunicagdo em saude visando difundir a
Politica; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 7°, VIII)

IX - estimular e apoiar, juntamente com o Conselho Municipal de Salde, o processo de discussdo com participagcao
de todos os setores da sociedade, com foco no controle social, has questdes pertinentes a Politica Nacional de Atencado
Integral a Saude do Homem; (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 7°, 1X)

X - capacitacdo técnica e qualificacdo dos profissionais de salde para atendimento do homem; e (Origem: PRT
MS/GM 1944/2009, Art. 7°, X)

XI - analisar os indicadores que permitam aos gestores monitorar as acdes e 0s servicos e avaliar seu impacto,
redefinindo as estratégias e/ou atividades que se fizerem necessarias. (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 7°, XI)
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Art. 8° O processo de avaliacdo da implantacdo e implementacao da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude
do Homem devera ocorrer de acordo com as pactuacdes realizadas em ambito federal, estadual e municipal, com destaque
para o monitoramento dos indicadores do Pacto pela Vida, a ser realizado pelo Conselho Nacional de Saude e pela
Comissao Intergestores Tripartite (CIT). (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 8°)

§ 1° A avaliacdo tem como finalidade o cumprimento dos principios e diretrizes dessa Politica, buscando verificar sua
efetividade de modo a permitir a verificacdo de seu resultado sobre a salde dos individuos e, consequentemente, sobre a
gualidade de vida da populagdo masculina. (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 8°, § 1°)

8 2° Uma avaliagdo mais detalhada da Politica Nacional de Atencéo Integral a Salde do Homem e o seu
monitoramento deverdo ocorrer no ambito dos planos, programas, projetos, estratégias e atividades dela decorrentes.
(Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 8°, § 2°)

8§ 3° Para essa avaliacdo e monitoramento h4 de se definir critérios, pardmetros, indicadores e metodologia
especificos, objetivando identificar, modificar e/ou incorporar novas diretrizes a partir de sugestfes apresentadas pelo
Ministério da Salde, Comissao Intergestores Tripartite, Conselho Nacional de Salde, Confederacdes dos Trabalhadores do
Brasil, Centrais Sindicais e entidades empresariais, entre outras. (Origem: PRT MS/GM 1944/2009, Art. 8°, § 3°)

ANEXO Xl
Aprova a Politica Nacional de Salde da Pessoa com Deficiéncia (Origem: PRT MS/GM 1060/2002)

Art. 1° Fica instituida a Politica Nacional de Salde da Pessoa com Deficiéncia, na forma do Anexo 1 do Anexo XllII .
(Origem: PRT MS/GM 1060/2002, Art. 1°)

Paragrafo Unico. A aprovaco de que trata este artigo tem como objetivo a reabilitacdo da pessoa com deficiéncia, a
protecdo a sua salde e a prevencdo dos agravos que determinem o aparecimento de deficiéncias, mediante o
desenvolvimento de um conjunto de agBes articuladas entre os diversos setores da sociedade e a efetiva participagédo da
sociedade. (Origem: PRT MS/GM 1060/2002, Art. 1°, Paragrafo Unico)

Art. 2° Os 6rgéos e entidades do Ministério da Saude, cujas ac¢des se relacionem com o tema objeto da Politica ora
aprovada, promoverdo a elaboragdo ou a readequacédo de seus planos, programas, projetos e atividades em conformidade
com as diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas. (Origem: PRT MS/GM 1060/2002, Art. 2°)

ANEXO 1 DO ANEXO XllI
Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia (Origem: PRT MS/GM 1060/2002, Anexo 1)

POLITICA NACIONAL DE SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA
1. INTRODUCAO

Na conformidade do ideario democratico, ao longo da Constituicdo Federal de 1988, estdo assegurados os direitos
das pessoas com deficiéncia nos mais diferentes campos e aspectos. A partir de entdo, outros instrumentos legais foram
estabelecidos, regulamentando os ditames constitucionais relativos a esse segmento populacional, destacando-se as Leis
n.° 7.853/89 e n.° 8.080/90 - a chamada Lei Organica da Saude -, bem como o Decreto n.° 3298/99.

Em seu art. 23, Capitulo Il, a Constituicdo determina que “é competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios cuidar da salde e assisténcia publica, da protecdo e garantia das pessoas portadoras de
deficiéncias".

J& a Lei n.° 7.853/89, que dispde sobre o0 apoio as pessoas com deficiéncia e a sua integracdo social, no que se
refere & salde, atribui ao setor a promocao de agdes preventivas; a criagdo de uma rede de servigos especializados em
reabilitacdo e habilitacdo; a garantia de acesso aos estabelecimentos de salde e do adequado tratamento no seu interior,
segundo normas técnicas e padrBes apropriados; a garantia de atendimento domiciliar de salde ao deficiente grave ndo
internado; e o desenvolvimento de programas de salde voltados para as pessoas com deficiéncia, desenvolvidos com a
participacao da sociedade (art. 2°, Inciso Il).
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No conjunto dos principios que regem o Sistema Unico de Saude (SUS), constantes da Lei Organica da Saude,
destaca-se o relativo "a preservac¢do da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral", bem como
aqueles que garantem a universalidade de acesso e a integralidade da assisténcia (art. 7°, incisos I, II, 11l e IV).

Esta Politica Nacional, instrumento que orienta as acdes do setor salde voltadas a esse segmento populacional,
adota o conceito fixado pelo Decreto anteriormente mencionado que considera “pessoa portadora de deficiéncia aquela que
apresenta, em carater permanente, perdas ou anormalidades de sua estrutura ou funcéo psicoldgica, fisioldgica ou
anatbmica, que gerem incapacidade para o desempenho de atividades dentro do padrdo considerado normal para o ser
humano."

O conceito relativo a essa populacdo tem evoluido com o passar dos tempos, acompanhando, de uma forma ou de
outra, as mudangas ocorridas na sociedade e as proprias conquistas alcangadas pelas pessoas com deficiéncia. O marco
dessa evolucdo é a década de 60, em cujo periodo tem inicio o processo de formulacdo de um conceito de deficiéncia, no
qual é refletida a “estreita relacdo existente entre as limitagcdes que experimentam as pessoas portadoras de deficiéncia, a
concepcdo e a estrutura do meio ambiente e a atitude da populagdo em geral com relacao a questdo" (Coordenadoria para
Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia - Corde - do Ministério da Justica, 1996, p.12). Tal concepgdo passou a ser
adotada em todo mundo, a partir da divulgacdo do documento Programa de Acao Mundial para Pessoas com Deficiéncia,
elaborado por um grupo de especialistas e aprovado pela ONU, em 1982.

Um outro marco foi a declara¢do da Organizacdo das Na¢des Unidas (ONU) que fixou 1981 como o Ano Internacional
da Pessoa Deficiente, colocando em evidéncia e em discusséo, entre os paises membros, a situacado da populagdo com
deficiéncia no mundo e, particularmente, nos paises em desenvolvimento, onde a pobreza e a injustica social tendem a
agravar a situagdo. A principal consequéncia daquele Ano Internacional foi a aprovagdo na assembleia geral da ONU,
realizada em 3 de dezembro de 1982, do Programa de Agdo Mundial para Pessoas com Deficiéncias, referido anteriormente
(Resolugéo 37/52).

Esse documento ressalta o direito dessas pessoas a oportunidades idénticas as dos demais cidaddos; bem como o
de usufruir, em condi¢des de igualdade, das melhorias nas condi¢des de vida, resultantes do desenvolvimento econémico e
do progresso social.

Nesse Programa, foram estabelecidas diretrizes nas diversas areas de atencdo a populacado com deficiéncia, como a
de saude, de educacéo, de emprego e renda, de seguridade social, de legislagéo etc., as quais os estados membros devem
considerar na definicdo e execugao de suas politicas, planos e programas voltados a estas pessoas.

No ambito especifico do setor, cabe registro a Classificagdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens (CIDID), elaborada pela Organiza¢cdo Mundial de Saide (OMS), em 1989, que definiu deficiéncia como toda
perda ou anormalidade de uma estrutura ou funcéo psicoldgica, fisiolégica ou anatdémica; a incapacidade como toda
restricdo ou falta - devida a uma deficiéncia - da capacidade de realizar uma atividade na forma ou na medida que se
considera normal para um ser humano; e a desvantagem como uma situacao prejudicial para um determinado individuo, em
consequéncia de uma deficiéncia ou uma incapacidade, que limita ou impede o desempenho de um papel que é normal em
seu caso (em funcéo da idade, sexo e fatores sociais e culturais).

A OMS, quase dez anos depois - em 1997 -, reapresentou essa Classifica¢do Internacional com um novo titulo e
novas conceituacdes. Agora denominada Classificacdo Internacional das Deficiéncias, Atividades e Participacdo: um
manual da dimensdo das incapacidades e da saude (CIDDM-2), o documento fixa principios que enfatizam o apoio, os
contextos ambientais e as potencialidades, ao invés da valorizagdo das incapacidades e das limitagdes.

O CIDDM-2 concebe a deficiéncia como uma perda ou anormalidade de uma parte do corpo (estrutura) ou fungéo
corporal (fisiologica), incluindo as fungfes mentais. J4 a atividade esta relacionada com o que as pessoas fazem ou
executam em qualquer nivel de complexidade, desde aquelas simples até as habilidades e condutas complexas. A limitagdo
da atividade, antes conceituada como incapacidade, é agora entendida como uma dificuldade no desempenho pessoal. A
raiz da incapacidade é a limitacdo no desempenho da atividade que deriva totalmente da pessoa. No entanto, o termo
incapacidade nao é mais utilizado porque pode ser tomado como uma desqualificagdo social. Ampliando o conceito, essa
Classificagédo Internacional inclui a participagdo, definida como a interagdo que se estabelece entre a pessoa com
deficiéncia, a limitagcdo da atividade e os fatores do contexto socioambiental.

Essa nova abordagem representa um outro marco significativo na evolu¢do dos conceitos, em termos filoséficos,
politicos e metodolégicos, na medida em que propde uma nova forma de se encarar as pessoas com deficiéncia e suas
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limitagbes para o exercicio pleno das atividades decorrentes da sua condi¢cdo. Por outro lado, influencia um novo
entendimento das préticas relacionadas com a reabilitagéo e a inclusé@o social dessas pessoas.

Na raiz dessa nova abordagem estd a perspectiva da inclusdo social, entendida "como o processo pelo qual a
sociedade se adapta para incluir, em seus sistemas sociais gerais pessoas com hecessidades especiais e,
simultaneamente, estas se preparam para assumir seus papéis na sociedade. A inclusdo social constitui, entdo, um
processo bilateral no qual as pessoas, ainda excluidas, e a sociedade buscam, em parceria, equacionar problemas, decidir
sobre solugdes e efetivar a equiparacdo de oportunidades para todos." (Sassaki,1997, p.3).

A pratica da inclusdo social vem aos poucos substituindo a pratica da integracéo social, e parte do principio de que,
para inserir todas as pessoas, a sociedade deve ser modificada de modo a atender as necessidades de todos os seus
membros: uma sociedade inclusiva ndo admite preconceitos, discriminagdes, barreiras sociais, culturais e pessoais. Nesse
sentido, a inclusédo social das pessoas com deficiéncia significa possibilitar a elas, respeitando as necessidades préprias da
sua condicdo, 0 acesso aos servi¢cos publicos, aos bens culturais e aos produtos decorrentes do avango social, politico,
econdmico e tecnolégico da sociedade.

Em alguns paises, como os Estados Unidos e o Canada, sdo consideradas pessoas com incapacidades todas
aquelas que tém alguma desvantagem e ou dificuldade de desempenho funcional, o que engloba a populagéo de idosos e
de pessoas com doengas crbnicas potencialmente incapacitantes. No Brasil, a cultura vigente e a definicdo legal
consideram pessoas com deficiéncia aquelas pertencentes aos segmentos com deficiéncias mental, motor, sensorial e
multiplo.

Para fins de delimitagdo da problemética das deficiéncias no Brasil, sdo apresentados neste documento os tipos de
deficiéncias mais abrangentes e frequentes, segundo a classificagdo adotada pela OMS, ou seja, as pessoas com
deficiéncia mental, motora, auditiva, visual e multipla.

O dimensionamento da probleméatica da deficiéncia no Brasil, tanto em termos qualitativos quanto quantitativos, é
muito dificil em razdo da inexisténcia quase total de dados e informagBes de abrangéncia nacional, produzidos
sistematicamente, que retratem de forma atualizada a realidade do Pais nesta area. A OMS estima que cerca de 10% da
populacdo de qualquer pais em tempo de paz possui algum tipo de deficiéncia, das quais: 5% é pessoa com deficiéncia
mental; 2% com deficiéncia fisica; 1,5% com deficiéncia auditiva; 0,5% com deficiéncia visual; e 1% com deficiéncia
multipla.

Com base nesses percentuais, estima-se que no Brasil existam 16 milhdes de pessoas com deficiéncia.

A Pesquisa Nacional por Amostragem Domiciliar (Pnad), realizada em 1981, incluiu questdes relativas a deficiéncia:
ndmero e tipos de deficientes e assisténcia recebida. O resultado mostrou que 2% da populacdo sdo de pessoas com
deficiéncia, das quais quase a metade diz respeito a deficiéncia motora. Essa pesquisa aponta, da mesma forma que o
Censo realizado em 1991, uma maior prevaléncia de incapacidades sensoriais e motoras na populagédo acima de 50 anos
de idade.

Os resultados do Censo de 1991, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), indicam um
percentual de 1,14% de pessoas com deficiéncia na populagéo brasileira. Nesse Censo, foram considerados apenas os que
responderam de forma positiva aos quesitos de maior grau de deficiéncia.

Apesar dessa limitagdo metodolégica, o inquérito censitario traz alguns indicativos importantes. De acordo com dados
desse Censo, em relacé@o a deficiéncia mental ha um significativo aumento a partir dos cinco anos de idade, mostrando nédo
s6 o papel da escola na identificacdo da deficiéncia, mas apontando para a necessidade de um diagndstico mais precoce,
bem como para avaliagbes educacionais mais precisas, evitando-se correr 0 risco de enquadrar como pessoas com
deficiéncia mental outras pessoas com problemas psicolégicos, neurolégicos ou mesmo socioeconémicos, que interferem
no processo de aprendizagem.

Em relacdo a género, o Censo mostrou que 50,4% da populagdo geral eram do sexo feminino e 49,6% do sexo
masculino. J& a populagéo de deficientes apresentou-se de forma inversa: 44,4% do sexo feminino e 55,65 do masculino. A
diferenca maior ocorre quanto a deficiéncia mental e, principalmente, a deficiéncia motora. A maior prevaléncia de
deficiéncia motora na populagdo masculina, predominante entre jovens e adultos, sugere decorrer sobretudo das causas
externas, tais como os acidentes de trabalho, de transito etc. De outra parte, ndo se encontra justificativa para a incidéncia
maior de deficiéncia mental no sexo masculino até a faixa etaria de 50 anos de idade. A partir dessa faixa etéria, a situacdo
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se inverte com predominio de deficiéncia mental no sexo feminino. Varios fatores poderdo estar relacionados, destacando-
se, em especial, 0 aumento da vida média da populac¢édo feminina.

Os resultados do Censo 91, por outro lado, ndo indicam diferenca na prevaléncia de deficiéncias entre as populacdes
urbanas e rurais; em relagdo a deficiéncia motora especificamente, ha um relativo aumento na faixa de 20 anos ou mais de
idade na populagéo da regiéo urbana, justificavel pelos mesmos fatores citados anteriormente (violéncias e acidentes).

Tanto os resultados da Pnad/81 quanto os do Censo/91, ambos por amostragem e de abrangéncia nacional,
apresentam percentuais inferiores aos estimados pela OMS. Essa diferenga pode estar relacionada aos procedimentos
metodolégicos, como os critérios para definicdo da amostra ou, ainda, a dificuldades na coleta de dados e a propria
conceituacao de deficiéncia, seus tipos e graus, adotados por essas pesquisas.

A grande diferenga entre os percentuais encontrados é uma demonstracdo de que ndo se dispde de dados de
abrangéncia nacional e representativos da magnitude do problema. Os nimeros estimados pela OMS, assim como os do
Censo e da Pnad, parecem nado representar, na média, a realidade do Pais no que diz respeito a prevaléncia de
deficiéncias, considerando as diversidades regionais e seus impactos nas condi¢cdes de vida e salde da populacdo. As
causas, assim como as consequéncias da deficiéncia, seja no nivel individual do proprio deficiente, seja no nivel de toda a
sociedade, variam de pais para pais e resultam das circunstancias socioeconémicas e das diferentes politicas que os
estados adotam com vistas ao bem-estar dos seus cidadaos (Corde,1996).

As principais causas das deficiéncias sdo os transtornos congénitos e perinatais, decorrentes da falta de assisténcia
ou assisténcia inadequada as mulheres na fase reprodutiva; doengas transmissiveis e cronicas ndo-transmissiveis;
perturbagdes psiquiatricas; abuso de alcool e de drogas; desnutricdo; traumas e lesdes, principalmente nos centros urbanos
mais desenvolvidos, onde sdo crescentes os indices de violéncias e de acidentes de transito.

O aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira nas dltimas décadas tem feito com que as causas da
deficiéncia estejam cada vez mais relacionadas a males crénico-degenerativos, como a hipertensao arterial, a diabetes, o
infarto, os acidentes vasculo-encefélicos, a doenca de Alzheimer, o cancer, a osteoporose e outros. As doengas
cerebrovasculares sdo a terceira causa de morte no Brasil, com prevaléncia de 5,8 casos por mil habitantes, acima de 25
anos de idade, significando algo em torno de 100 mil 6bitos anuais (Datasus, 1997).

Essas doencas cerebrovasculares tém potencial altamente incapacitante. Estatisticas norte-americanas indicam que,
para cada Obito em decorréncia dessas doencas, pode haver mais de uma sobrevida.

Estima-se que, nos Estados Unidos, existam 612 hemiplégicos por 100 mil habitantes (Hamillar,1997).

Dados obtidos pelo Datasus demonstram que na cidade de S&o Paulo, no periodo 1997/98, a curva de crescimento
da ocorréncia por acidente vasculo-encefalico inicia-se na faixa etaria dos 25 anos de idade, acentuando o seu crescimento
a partir da faixa etaria dos 65 anos ou mais de idade, atingindo cerca de 44% da populacdo nesta faixa etéria, com taxa de
mortalidade em torno de 22,55%. Na populacdo em geral, a taxa de mortalidade mantém-se em torno de 16%, elevando-se
somente na faixa dos 65 anos ou mais de idade, como era de se esperar, devido ao envelhecimento.

Em sendo assim, os nimeros sugerem que existe um grande contingente de individuos com hemiplegia e ou outras
sequelas decorrentes de AVC. A faixa etéria produtiva, como indicam os dados, também é atingida por acidente vascular
encefalico, trazendo assim uma importante perda para o setor produtivo.

Estudo realizado em dezembro de 1998, pela Divisdo de Medicina de Reabilitacdo do Hospital das Clinicas, da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP), em 800 pacientes matriculados, indica, entre as principais
deficiéncias identificadas, a seguinte distribuicdo: hemiplegia, 18,12%; sequela de lesdo medular, 17,8%; sequela de
doencas osteoarticular e neuroevolutivas 14,7%; sequela de hemofilia, lesdo por esforgo repetitivo (LER), insuficiéncias
vasculares periféricas pds-trauma e cardiopatias, 23,0%; e sequelas incapacitantes em idosos, 2,8%. O mesmo estudo
aponta a paralisia cerebral como uma importante causa das deficiéncias em criancas avaliadas em 1998, atingindo a cerca
de 16,4%.

A crescente urbanizacgdo e industrializacdo, sem os devidos cuidados com a preservacao da vida e do meio ambiente,
gera o aumento de incapacidades. H4 indicios de correlacéo entre 0 aumento de incapacidade e a incidéncia de neuroses,
doencas psicossométicas, alcoolismo, vicio de drogas, acidentes de transito e violéncia urbana. Levantamento realizado
nos hospitais ligados ao SUS mostrou que, em 1997, foram atendidos 6.388 pacientes com fratura da coluna vertebral,
representando taxas de internagdo mais elevadas que nos anos anteriores. Mais de 50% desses casos correspondem a
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fraturas nos segmentos cervical e dorsal, o que evidencia a gravidade da situacdo e a provavel ocorréncia de deficiéncias
(Laurenti et all, 1998).

Quanto a lesdo medular, estudo feito também na Divisdo de Medicina de Reabilitacdo do Hospital das Clinicas da
FMUSP, em 174 pacientes, apresenta a lesdo traumatica como a causa de 78% dos casos, assim distribuidos: ferimento
por armas de fogo, 33%; acidente de transito, 19,5%; queda de altura, 19,5%; ferimento por arma branca, 2,4%; queda de
objeto, 2,4%; acidente desportivo, 1,2% (Salimene, 1995). Nesse estudo, verificou-se que a faixa etéria
preponderantemente atingida era a de 18 a 35 anos de idade, com 53% dos individuos, sendo que 81,7% dos casos eram
do sexo masculino.

J& o estudo procedido em pacientes atendidos na rede Sarah, em 1997, informa que do total de 293 pacientes com
traumatismo da coluna vertebral, registrados naquele ano, 42% foram vitimas de acidentes de transito; 24% de disparo de
armas de fogo; 12% de mergulhos em aguas rasas; 11,6% de quedas e 9,5% de outros tipos de acidentes e violéncias.
Clifton (1993), estudando a area de Houston - Gaves, no Texas, em 1981, encontrou 183 pacientes com lesdo medular, dos
quais 106 - 57,9% - eram paraplégicos. A faixa etaria de maior incidéncia foi a de 15 a 24 anos de idade - 42,26% -, seguida
daquela compreendida entre 25 a 34 anos de idade - 31,7% -, com predominio do sexo masculino. A etiologia mais
frequente foi acidente de automdveis - 41 casos -, seguido de perto por acidentes provocados por armas de fogo (38 casos).
Barros Filho (1990), realizando estudos clinicos em pacientes com traumatismo da coluna vertebral e déficit neuroldgico,
internados no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital as Clinicas da USP, no periodo de 1982 a 1987, constatou
que, dos 428 pacientes, 94,3% eram do sexo masculino e na faixa etaria de 21 a 30 anos. A causa principal foi ferimento
por armas de fogo (34,5%).

Ao se comparar os estudos de Clifton (1993) e de Barros Filho (1990), constata-se uma semelhanga muito préxima
entre os dados detectados em um grande centro urbano norte-americano e S&o Paulo, em termos da etiologia e das
caracteristicas da populac@o mais vulneravel as lesdes trauméticas. Aliados aqueles observados na Divisdo de Medicina e
Reabilitacdo do Hospital das Clinicas, anteriormente citados, os resultados confirmam a violéncia urbana, os acidentes de
transito e os acidentes de trabalho como importantes agentes causadores de deficiéncias no Brasil, neste final de século,
especialmente em centros urbanos de médio e grande portes.

Analisando o problema em relagéo as deficiéncias foco desta Politica - motora, visual, auditiva, mental e mdltipla -,
cabe assinalar inicialmente que a deficiéncia motora assume maior relevo a partir dos 25 anos de idade, refletindo a
importancia dos acidentes, das violéncias e de certas doencas na génese desta deficiéncia.

As pessoas com deficiéncia motora ressentem-se de uma variedade de condi¢gbes neurossensoriais que as afetam
em termos de mobilidade, de coordenagéo motora geral ou da fala, como decorréncia de lesdes nervosas, neuromusculares
e osteoarticulares ou, ainda, de ma-formac¢&o congénita ou adquirida. Dependendo do caso, as pessoas que tém problemas
de locomogao conseguem movimentar-se com a ajuda de protese, cadeira de rodas ou outros aparelhos auxiliares. Ao
desenvolver determinadas habilidades, essas pessoas podem ter condi¢ges de ir de um lugar para outro, manipular objetos,
trabalhar, ser autbnomas e independentes.

J& a deficiéncia visual compreende uma situacgéo irreversivel de diminui¢cdo da visdo, mesmo apoés tratamento clinico
e ou cirargico e uso de 6culos convencionais. O deficiente visual total ou com baixa visédo tem restringida a sua velocidade
de trabalho, a orientagdo e a mobilidade, bem como a sua capacidade de realizar tarefas. Essa deficiéncia € classificada
pela OMS em categorias que abrangem desde a perda visual leve até a auséncia total de visdo. A adocao dessa
classificagdo é recomendada para que se possa ter uma maior uniformidade de dados estatisticos e estudos

epidemiolégicos comparativos entre os diferentes paises. Entretanto, é apenas quantitativa, baseada em valores de
acuidade visual (CID).

A OMS estima que existam 38 milhdes de pessoas cegas no mundo, das quais 1,5 milh&o sdo criangas menores de
16 anos de idade. Cerca de 110 milhGes de pessoas possuem baixa visao, perfazendo, assim, um total de 148 milhdes de
pessoas com deficiéncia visual. Cabe assinalar que, dois tergos ou mais da cegueira total existente sdo evitaveis, ou seja,
pode ser tanto prevenida, quanto tratada. A prevaléncia da cegueira varia nas diferentes partes do mundo. O Brasil e a
América Latina estdo, de modo geral, incluidos entre as regifes de economia e servi¢cos de salde razoaveis, onde calcula-
se que existam de 0,6 a 0,9 pessoas cegas para cada mil habitantes, sendo que o nimero daquelas com baixa visao é trés
vezes maior.

Em criangas, as causas oculares de perda visual mais comuns sédo as de origem infecciosa, como a rubéola e a
toxoplasmose congénita ou adquirida durante os primeiros meses de vida e as de causa hereditaria (Barbieri, 1984;
Waisberg, 1984; Sato e cols., 1987; Kara José e cols., 1995; Reis e cols., 1998). As de origem cerebral estdo associadas a
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sequelas neuroldgicas causadas principalmente pela prematuridade, sindromes e méas-formacdes congénitas associadas a
mudltiplas deficiéncias que, muitas vezes, sobrepujam a importéancia da deficiéncia visual (Carvalho, 1993; OMS, 1994).

No adulto, com 0 aumento da expectativa de vida e a prevaléncia das doencas crénico-degenerativas - as quais
aumentam com a idade -, as principais causas de perda visual sdo a retinopatia diabética, o glaucoma e a degeneragéo
muscular senil. A catarata, embora seja uma das principais causas de cegueira no Brasil - mais de 70% dos casos -, ndo é
incluida nas estatisticas de baixa visdo por ser tratdvel e sua perda visual ser reversivel apos cirurgia e correcao optica
convencional, como por exemplo o uso de éculos (Carvalho, 1993; OMS, 1994).

Ja a deficiéncia auditiva, caracterizada pela perda total ou parcial da capacidade de ouvir, manifesta-se como surdez
leve e moderada e surdez severa ou profunda. Assim como na visual, as pessoas com deficiéncia auditiva podem ter
afetadas a sua aprendizagem e o0 seu desenvolvimento integral. A estimativa da OMS, em 1993, é de que 1,5% da
populacdo brasileira - cerca de 2.250.000 habitantes - seria de pessoas com essa deficiéncia. As causas de deficiéncia
auditiva de moderada a profunda, mais frequentes em criangas, sdo a rubéola gestacional e outras infeccdes pré-natais.
Contudo, em cerca de 33% dos casos ndo se consegue estabelecer uma etiologia para essa afecgdo. Nos casos de
deficiéncia auditiva de leve a moderada, a otite média é a causa mais frequente na infancia, com uma incidéncia ao redor de
33%.

Em 1989, 90% de criancas e adolescentes até 16 anos de idade que procuraram o departamento de
otorrinolaringologia da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, com suspeita de deficiéncia auditiva, tiveram esta
deficiéncia confirmada apos terem sido avaliados clinicamente e submetidos a exames especializados. Desses, 90%
apresentaram deficiéncia auditiva severa ou profunda, dos quais 95% bilaterais. Quanto a causa, concluiu-se que 45% dos
casos eram de deficiéncia auditiva congénita; 22%, néo-natais; e 32,5%, de origem desconhecida. Nas deficiéncias
auditivas congénitas, 16% tiveram como causa a rubéola materno-fetal; 10% associadas a prematuridade (baixo peso e
hipoxemia); 9% hereditaria; 1% em decorréncia de casamento consangiliineo; e 11% de outras causas (Castro, 1991).

Na literatura internacional, a presbiacusia - perda auditiva devido a idade - é apontada como a principal causa de
deficiéncia auditiva nos idosos, com uma incidéncia de cerca de 30% na popula¢cdo com mais de 65 anos de idade. O ruido,
principalmente no ambiente de trabalho, é apontado como a segunda principal causa de perda auditiva neurossensorial
entre os adultos. Dados semelhantes foram reportados por Silveira em 1992.

De acordo com a Associacdo Americana de Deficiéncia Mental (AAMD), na deficiéncia mental observa-se uma
substancial limitagdo da capacidade de aprendizagem do individuo e de suas habilidades para a vida diaria. A pessoa com
essa deficiéncia, assim, caracteriza-se por apresentar um déficit na inteligéncia conceitual, pratica e social. Ja a deficiéncia
mdltipla é a associagdo, no mesmo individuo, de duas ou mais deficiéncias primarias - mental, visual, auditiva e motora -,
com comprometimentos que acarretam atrasos no desenvolvimento global e na capacidade adaptativa.

Em relagéo a essas deficiéncias, existem poucos estudos no Brasil que apresentam um perfil mais abrangente dos
agentes etioldgicos envolvidos na sua determinagdo. A pesquisa realizada na Sociedade Pestalozzi do Estado do Rio de
Janeiro, por intermédio de um estudo retrospectivo de 850 casos de pessoas com deficiéncia, num periodo de 10 anos
(1981-1990), detectou que 654 casos (76,94%) eram de pessoas com deficiéncia mental, 106 casos (12,47%) de pessoas
com deficiéncia motora (paralisia cerebral) e 90 casos (10,58%) de pessoas com deficiéncia multipla (mental e motora).

Nesse estudo, a analise da parcela de pessoas com deficiéncia motora e deficiéncia mdaltipla - 196 casos no total -
levou a concluir que mdltiplos fatores foram os agentes etioldgicos mais frequentemente envolvidos, correspondendo a 32
casos ou 16,3% da amostra. Esses resultados apontam para um somatorio de agressfes envolvendo o sistema nervoso
nos periodos pré e perinatais e ou nos primeiros dias de vida. Os "fatores ignorados" - 31 casos ou 15,8% - aparecem em
segundo lugar, o que pode estar refletindo o pouco acesso da populagédo aos meios diagndsticos.

A anoOxia perinatal figura como a terceira causa de deficiéncias nesse grupo estudado, com 29 casos ou 14,7%,
destacando-se como o agente isolado mais frequente. Isso demonstra a importancia de medidas preventivas eficientes para
evitar ou amenizar as lesdes neuroldgicas ou fisicas que podem ser evitadas, sobretudo durante os periodos pré e perinatal.
Vale ressaltar, no entanto, que varios autores questionam a anoxia isolada como causadora de paralisia cerebral e que um
indice de Apgar baixo necessariamente ndo determina quadros de paralisia cerebral.

Esses trés agentes - multiplos fatores, agentes ignorados e andxia perinatal - atuam de varios modos e intensidade e
0s seus mecanismos de a¢do podem determinar desde agressdes leves até graves. Como agentes infecciosos pré-natais
estdo a rubéola e a toxoplasmose, com 10 casos - 5,10% - em 196. De qualquer forma, ha que se considerar a
precariedade do atendimento pré-natal em algumas regides, o que impossibilita o diagndstico de muitos casos de doencgas

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




infecciosas. No conjunto dos fatores pds-natais, as infec¢cdes - meningite e meningoencefalites - tém nitido predominio
como fator isolado entre os demais: com 14 casos, corresponde a 7,14% do total de 196 analisados, sendo que, das causas
pés-natais - 25 casos - , respondem por 56% dos casos.

Por ndo ser patologia de notificagdo compulséria, a paralisia cerebral apresenta-se como sendo de dificil avaliagdo
em termos de incidéncia, até mesmo nos paises do primeiro mundo, como na Inglaterra e nos Estados Unidos, onde a
incidéncia, na década de 50, apontava para 1,5 casos por 1.000 nascidos vivos e entre 1,5 e 5,9, respectivamente.

A morbidade aumentou nos paises industrializados em fun¢&o da reducdo da mortalidade perinatal, decorrente do
aumento do indice de sobreviventes prematuros e com baixo peso. Pesquisas realizadas na Califérnia - EUA -, no periodo
de 1983 a 1985, também apontam o baixo peso como fator associado a paralisia cerebral: de 192 casos, 47,4% eram de
criangas com menos de 2.500g ao nascer.

Vale mencionar ainda a existéncia de doengas que, embora ndo estejam enquadradas como deficiéncia na
classificagdo da OMS, produzem, direta ou indiretamente, graus de limitagdo variados e que sdo as condutas tipicas, os
distarbios comportamentais, os distlrbios da fala e da linguagem e os transtornos organicos.

A despeito de as doencas crbénicas apresentarem uma alta probabilidade de gerarem incapacidades, ndo configuram
objeto desta Politica na sua prevenc¢édo primaria, considerando que estdo sendo contempladas em politicas especificas. No
entanto, as doencgas cardiovasculares, a hipertensao arterial, a insuficiéncia coronéria, as doengas do aparelho respiratério
(como a enfisema), as doencas metabdlicas (com as diabetes mellitus e as nefropatias), as doengas hematol6gicas (a
anemia falciforme, as hemoglobinopatias e as hemofilias), bem como o reumatismo e a hanseniase constituem campo de
intervencao desta Politica a partir de desvantagens e incapacidades delas decorrentes.

As pessoas com ostomias representam um segmento que pode ser classificado com deficiéncia, na medida em que
houve uma doenca prévia que deixou uma deficiéncia do sistema excretor, que produz limitagdes em vérias esferas da vida,
tanto social, quanto pessoal. Essas pessoas estédo cadastradas pelo SUS e formam uma populagéo de sete mil pessoas. As
deficiéncias sensoriais e as multiplas, excluida a paralisia cerebral, predominam apés os 50 anos de idade, como
consequéncia do processo de envelhecimento e do préprio aumento da vida média da populagéo, refletindo o perfil de
transicdo demografica no Pais.

O Ministério da Saude e a OMS apoiaram a realiza¢do de Estudos de Prevaléncia de Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagem, realizados em 11 cidades de diferentes regifes do Pais, entre os anos de 1992 e 1999. Utilizando a
metodologia de entrevistas domiciliares proposta pela Opas/OMS, esses estudos indicaram percentuais de pessoas com
deficiéncia que variam de 2,81%, em Brasilia; a 4,00%, em Taguatinga/DF; 4,30%, em Canoas/RS; 4,80, em Campo
Grande/MS; 6,11%, em Santos/SP; 6,18%, em Silva Jardim/RJ; 6,97%, em Maceid/AL; 5,05%, em Santo André/SP; 7,50%,
em Niter6i/RJ; 9,60%, em Feira de Santana/BA; e 5,9%, em Sao José dos Campos/SP.

E importante ressaltar que, por se tratar de cidades com perfis populacionais distintos, com localizacio espacial e
regional variadas e com caracteristicas diferentes em termos socioecondmicos, as generalizacdes dos resultados para o
Brasil, como um todo sédo desaconselhaveis, o que néo invalida a credibilidade dos resultados.

Esses percentuais retratam a realidade local, sendo Uteis para a composicao de um quadro parcial da situacéo da
deficiéncia nas regides estudadas, que podem ajudar na compreenséo do problema em localidades de perfis semelhantes.

Os resultados dos estudos de prevaléncia permitem afirmar que as incapacidades motoras sdo a maioria dos casos
de deficiéncias encontrados nas localidades estudadas, seguidas pelas deficiéncias mentais. Quanto maior o nimero de
idosos na amostra da pesquisa, maior é a prevaléncia de incapacidades da visédo e da audicao. Por outro lado, é elevado o
namero de casos de deficiéncia multipla nos municipios de menor renda per capita, entre os estudados.

A andlise da situacdo das pessoas com deficiéncia deve ser realizada no contexto de diversos niveis de
desenvolvimento econdmico e social e de diferentes culturas. Todavia, a responsabilidade fundamental de prevenir as
condi¢des que conduzem ao aparecimento de incapacidades e de fazer frente as suas consequéncias recai, em toda parte,
sobre 0s governos. Isso ndo diminui a responsabilidade da sociedade em geral, nem dos individuos e nem das
organizacdes em particular.

No Brasil, a atencdo aos deficientes surgiu com o carater de atendimento elementar, nas areas de educacao e de
salde, desenvolvido em instituicbes filantropicas, evoluindo depois para o atendimento de reabilitagdo, sem assumir,
contudo, uma abordagem integradora desse processo e preservando, na maioria dos casos, uma postura assistencialista.
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Segundo Maior - 1995 -, originalmente, a reabilitacdo no Brasil surge em "institui¢cdes filantropicas, sem proposta de
participacao comunitaria, sem ouvir os préprios reabilitandos e conduzidas a margem do Estado” (p. 16).

Por outro lado, considerando que o atendimento integral a pessoa com deficiéncia, por parte do poder publico estatal,
ainda € precério, as criticas que possam ser feitas ao papel de entidades devem ser relativizadas. Além disso, devem estar
sempre acompanhadas da ressalva de serem pioneiras e majoritarias na area da assisténcia social, educagéo e atencdo
médica a parcelas deste segmento populacional.

A situacdo da assisténcia a pessoa com deficiéncia no Brasil ainda apresenta um perfil de fragilidade, desarticulagdo
e descontinuidade de ac¢des nas esferas publica e privada. No ambito assistencial, a maioria dos programas é bastante
centralizada e atende a um reduzido nimero de pessoas com deficiéncia, além de ndo contemplar experiéncias
comunitarias, e de seus resultados raramente ser avaliados (Corde, 1995). Todos os leitos de reabilitacdo, segundo cddigo
da tabela do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH-SUS), estdo concentrados nas regides Centro-Oeste e Sudeste - 0s
Estados de Minas Gerais e Rio de Janeiro detém 80% do total -, e pertencem quase que exclusivamente ao setor privado,
conveniado e contratado.

Tomando por base os valores financeiros de dezembro de 1998, o gasto com internacdo de reabilitacdo alcancou o
total de R$399.517,96. Em contrapartida, e a titulo de comparacao, cabe registrar o montante despendido com internacéo
de doentes cronicos e fora de possibilidade terapéutica, que foi de R$7.977.924,99, bem como o total de recursos com
internacéo, nesse mesmo més (R$340.247.853,63). A internacéo de doentes crénicos sem possibilidade terapéutica atende
uma grande parcela de pessoas com deficiéncia sem, no entanto, obedecer as normas das portarias da entdo Secretaria
Nacional de Assisténcia a Saude (SNAS), as quais regulamentam o atendimento hospitalar em reabilitacdo. Esses dados
evidenciam um sub-registro de internacdo de pessoas com deficiéncia nos hospitais gerais e a ndo estruturacdo dos
servicos de reabilitacdo em nivel hospitalar.

Uma andlise preliminar permite concluir que a estratégia usada ainda nao foi suficiente para aumentar a cobertura,
descentralizar o atendimento e incrementar a qualidade da reabilitacdo em regime de internagdo. Podem ser destacados
como 0s mais provaveis fatores causais dessa situagdo: a falta de investimento na criagéo dos leitos e centros hospitalares;
a pouca sensibilizacdo de dirigentes em relacdo ao problema; e a remuneracdo insuficiente do leito de reabilitagdo.
Acresce-se, ainda, o insuficiente engajamento dos hospitais universitarios com esse tipo de internagéo especializada.

Na tabela SIA/SUS, os procedimentos de fisioterapia dominam os gastos, o que corrobora para a perpetuagdo do
atendimento fragmentado e pouco compativel com a proposta de reabilitagdo integral. Em dezembro de 1998, as despesas
com fisioterapia alcangcaram um total de R$5.594.469,30, assim distribuidos: fisioterapia traumato-ortopédica, R$
2.801.230,32; fisioterapia reumatologica, R$ 1.400.820,48; fisioterapia neurol6gica, R$ 1.166.205,80; fisioterapia
respiratéria, R$ 150.860,80; fisioterapia vascular periférica, R$ 53.993,60; e fisioterapia cardiaca, R$ 21.358,40. O montante
de recursos é relativamente elevado e a aplicagdo concentra-se no setor privado e nas regides Sudeste e Nordeste. Ndo ha
nenhum indicador de resultado ou de impacto dos atendimentos.

Tomando-se como exemplo o cddigo de fisioterapia neurolégica, em que foram executados 494.155 procedimentos, é
possivel inferir que parcela significativa dos pacientes atendidos poderia ser melhor enquadrada e assistida valendo-se do
enfoque nucleo ou centro de reabilitagdo, com a abordagem multiprofissional. Todavia, desde a criagdo desse cddigo, o
valor unitario vem sofrendo corroséo e a falta de atrativo financeiro, aliada & auséncia de normas de atendimentos de
fisioterapia, impede a implantacdo e a qualidade inicialmente pretendida.

Por outro lado, um aspecto a ser considerado na assisténcia € a concessdo e treinamento de equipamentos
individuais - érteses e proteses -, ajuda técnica e bolsas coletoras. Trata-se de uma conquista importante da pessoa com
deficiéncia, resultante das Portarias n.°s 116/1993 e 146/1993, por intermédio do Programa de Atencédo a Saude da Pessoa
Portadora de Deficiéncia do Ministério da Saude, que teve, inicialmente, seus recursos fixados no valor de 2,5% da Unidade
de Cobertura Ambulatorial (UCA). Embora o incremento tenha sido incorporado ao teto de custeio ambulatorial dos estados,
a concessao de equipamento reduziu-se ou foi interrompida em muitas unidades federadas, permanecendo apenas
naquelas que j& tinham compromisso institucional e com maior poder de pressao de profissionais e usuarios.

O referido Programa de Atencdo a Salde da Pessoa Portadora de Deficiéncia, instituido pela Portaria 827/1991, no
ambito do Ministério da Saude, tem como objetivo promover a reducédo da incidéncia de deficiéncia no Pais e garantir a
atencgdo integral a esta populacdo na rede de servicos do SUS. Em decorréncia desse Programa, o Ministério da Saude
editou um conjunto de portarias que estabelecem normas e incluem os procedimentos de reabilitagdo em nivel ambulatorial
e hospitalar no Sistema, regulamentando, inclusive, a concessao de érteses e priteses.
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Nesse conjunto, estdo: a Portaria n.° 204/91 que insere no SIH/SUS o tratamento em reabilitacdo e seus
procedimentos; a Portaria n.° 303/92 que inclui no SIA/SUS procedimentos de reabilitagéo; a n.° Portaria 304/92, que fixa
normas de procedimentos de reabilitacdo; a Portaria n.° 305/92, que inclui internacdo em reabilitacdo no SIH/ SUS; a
Portaria n.° 306/92, que apresenta normas dos procedimentos de reabilitagdo; a Portaria n.° 225/92, que dispde sobre o
funcionamento dos servi¢os de saude para o deficiente no SUS; a Portaria n.° 116/93, que inclui a concesséo de érteses e
préteses na tabela de procedimentos ambulatoriais do SUS; e a Portaria n.° 146/93, que regulamenta a concessdo de
Orteses e proteses visando a reabilitacdo e a insergdo social.

Apesar de todas as medidas até entdo levadas a efeito, ainda persistem fatores que dificultam o alcance de melhores
resultados na atengdo a saude da pessoa com deficiéncia e o efetivo aproveitamento dos recursos financeiros, técnicos,
materiais e humanos, entre os quais destacam-se: a desinformacdo da sociedade em geral, a precaria distribuicdo dos
recursos financeiros, a visdo limitada dos servigos sobre como e em que poderiam contribuir para a independéncia e a
qualidade de vida destas pessoas.

Soma-se a isso o desafio de despertar a consciéncia da populagdo em relacdo aos beneficios resultantes para os
individuos e a sociedade da inclusdo das pessoas com deficiéncia em todas as esferas da vida social, econdmica e politica.
As organizacdes nao-governamentais podem, de diversas maneiras, apoiar as a¢des governamentais voltadas a esse
segmento populacional, sobretudo apontando necessidades, sugerindo solugdes ou oferecendo servigos complementares
as pessoas com deficiéncia.

Nesse sentido, a presente Politica Nacional, para o alcance do seu propdsito, apresentado a seguir, confere
prioridade a mobilizagdo da populagdo para com a salde das pessoas com deficiéncia, a partir do que viabilizard a tomada
das medidas necessérias ao enfrentamento dos problemas anteriormente abordados e no provimento da atencdo adequada
a este segmento populacional.

2. PROPOSITO

A presente Politica Nacional do setor saude, dentro do contexto das politicas governamentais e a luz dos direitos
universais do individuo, tem como propdsito reabilitar a pessoa com deficiéncia na sua capacidade funcional e desempenho
humano - de modo a contribuir para a sua inclusdo plena em todas as esferas da vida social - e proteger a salude deste
segmento populacional, bem como prevenir agravos que determinem o aparecimento de deficiéncias.

A consecucdo desse proposito sera pautada no processo de promog¢do da saude, considerando, sobretudo, a
possibilidade que enseja para a efetiva articulacdo entre os diversos setores do governo e a efetiva participacdo da
sociedade. Além disso, o alcance do propdsito desta Politica requer a criagdo de ambientes favoraveis a salde das pessoas
com deficiéncia e a ado¢do de habitos e estilos saudaveis, tanto por parte destas pessoas, quanto daquelas com as quais
convivem, os quais constituem condi¢des indispensaveis para a qualidade de vida buscada por esse processo.

3. DIRETRIZES

Para o alcance do propésito explicitado no capitulo precedente, sdo estabelecidas as seguintes diretrizes, as quais
orientardo a definicdo ou a readequacgdo dos planos, programas, projetos e atividades voltados a operacionalizagdo da
presente Politica Nacional:

promocao da qualidade de vida das pessoas com deficiéncia;

assisténcia integral a salide da pessoa com deficiéncia;

prevencgao de deficiéncias;

ampliacéo e fortalecimento dos mecanismos de informacéo;

organizacao e funcionamento dos servi¢os de atencdo a pessoa com deficiéncia; e
capacitacdo de recursos humanos.

3.1. Promocéo da qualidade de vida das pessoas com deficiéncia
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A implementagdo dessa diretriz compreender4 a mobilizacdo da sociedade, nesta incluidos setores do governo,
organismos representativos de diferentes segmentos sociais e organizagdes n&o-governamentais - entre as quais as
instituicbes que atuam na promocgédo da vida independente -, visando assegurar a igualdade de oportunidades as pessoas
com deficiéncia.

Essa garantia devera resultar no provimento de condi¢fes e situacdes capazes de conferir qualidade de vida a esse
segmento populacional. Para tanto, além da prevencéo de riscos geradores de doencas e morte, constituird foco dessa
diretriz a implementacdo de acdes capazes de evitar situagBes e obstaculos a vida, com qualidade, das pessoas com
deficiéncia. Entre os elementos essenciais nesse sentido estéo a criacdo de ambientes favoraveis, o acesso a informagéo e
aos bens e servicos sociais, bem como a promogdo de habilidades individuais que favorecam o desenvolvimento das
potencialidades destas pessoas.

No tocante a ambientes favoraveis a saude desse segmento, especial atengdo sera concedida as facilidades para a
locomogdo e adaptacdo dos diferentes espacos, tanto os publicos - como vias e edificios -, quanto os domiciliares,
eliminando-se, assim, barreiras urbanisticas e arquitetdnicas que dificultam a efetiva integracéo e inclusdo. No conjunto
dessas facilidades, esta a constru¢do de rampas e de corrimdos, bem como a adog¢do de miltiplas formas de comunicagéo.
De outra parte, devera ser promovido o amplo acesso das pessoas com deficiéncia as informacdes acerca dos seus direitos
e das possibilidades para o desenvolvimento de suas potencialidades, seja ha vida cotidiana e social, seja no trabalho, no
esporte e no lazer. Ao lado disso, deverdo ser desenvolvidas campanhas de comunicagéo social e processos educativos
continuados dirigidos a segmentos especificos e a populacdo em geral visando a superagdo de preconceitos e posturas que
impedem ou constituam obstéaculos a inclusédo social das pessoas com deficiéncia.

Além de normas especificas de salde que viabilizem o acesso e a qualidade das ac¢des e servi¢os, o setor promovera
0 estabelecimento ou o cumprimento daquelas afetas a outros setores voltadas a qualidade de vida desse segmento, bem
como a plena observancia do arcabouco legal especifico, como é o caso do Decreto n.° 3298/99.

No ambito do SUS em particular, buscar-se-a assegurar a representagdo das pessoas com deficiéncia nos Conselhos
de Saude, nas trés esferas de gestdo do Sistema, objetivando, em especial, a sua participagdo ativa na proposicdo de
medidas, no acompanhamento e na avaliagéo das a¢fes levadas a efeito.

Paralelamente, o setor salde adotara medidas destinadas a garantir a qualidade e o suprimento de ajudas técnicas
compreendidas na tecnologia assistiva, de modo a estimular a independéncia e a dignidade na incluséo social desse
segmento.

3.2. Assisténcia integral & salde da pessoa com deficiéncia

A assisténcia a esse segmento pautar-se-a no pressuposto de que a pessoa com deficiéncia, além das necessidades
de atencdo a saude especificas da sua prépria condicdo, é um cidadao que pode ser acometido de doengas e agravos
comuns aos demais, necessitando, portanto, de outros tipos de servicos além daqueles estritamente ligados a sua
deficiéncia.

Nesse sentido, a assisténcia a saude do pessoa com deficiéncia ndo poderd ocorrer somente nas instituicdes
especificas de reabilitacdo, devendo ser assegurado a ele o atendimento na rede de servigcos, nos diversos niveis de
complexidade e especialidades médicas.

Por outro lado, promover-se-4 a ampliagdo da cobertura assistencial em reabilitagdo, de modo que o acesso seja
propiciado a toda a populagdo com deficiéncia o qual, atualmente, estima-se alcance cerca de 2% deste segmento. Um das
estratégias para tanto sera a inclusao da assisténcia em reabilitagdo em unidades cujas a¢des sao de diferentes niveis de
complexidade.

Assim, a assisténcia a saude da pessoa com deficiéncia, incluindo-se a assisténcia em reabilitagdo, deverd ser
prestada observando-se os principios de descentralizagdo, regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos, compreendendo
desde as unidades bésicas de salde, os centros de atendimento em reabilitacdo - publicos ou privados - e organizacdes
ndo-governamentais, até os Centros de Referéncia em Reabilitacdo, responsaveis pelas agdes de maior nivel de
complexidade. Além disso, essa assisténcia envolvera a geracdo de conhecimentos, tecnologias e treinamento profissional
em reabilitagdo em nivel de poés-graduacdo estrito e lato senso. Para o atendimento desses requisitos, os Centros de
Referéncia em Reabilitagdo deveréo estar prioritariamente vinculados, direta ou indiretamente, a hospitais universitarios.

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




As acles de assisténcia a saude destinadas a esse segmento estardo dessa forma inseridas em um sistema amplo
gue abrangerd a implementacdo de programas de reabilitagdo envolvendo a familia e a comunidade, bem como a
modernizagao de centros de referéncia com atendimento e procedimentos de alta complexidade, em carater ambulatorial.

Dessa forma, buscar-se-a continuamente aumentar a capacidade resolutiva dos servi¢os prestados, valendo-se, para
tanto, de medidas sistematicas dirigidas ao aprimoramento da assisténcia e de permanente avaliacdo. Nesse sentido,
adotar-se-a a premissa de que a reabilitacdo constitui um processo de mdo dupla, em que o individuo com deficiéncia, sua
familia e a comunidade deverdo ser trabalhados simultaneamente. Assim, a programacédo do tratamento de reabilitagdo
considerara o individuo e a sua familia como centro e agentes prioritarios do processo.

As acdes de saude para a pessoa com deficiéncia, assim, terdo como eixos fundamentais o diagndstico e o
encaminhamento corretos dos procedimentos referentes as deficiéncias, imprescindiveis para prevenir e mesmo inibir ou
minimizar as limitages e desvantagens delas decorrentes.

O diagnéstico da deficiéncia incluir4 a doenga e suas causas, bem como o grau de extenséo da lesdo. A mensuragao
da incapacidade e do comprometimento fisico-funcional, real ou potencial, também deverdo ser diagnosticados com
precisdo. A avaliacdo da situacdo e dinamica familiar envolvera também as condi¢des emocionais e a situacéo
socioecondmica, cultural e educacional do individuo, bem como as suas expectativas frente ao processo de reabilitagédo,
educacéo e profissionalizacdo. Esse diagnostico global devera ser realizado em conjunto com a pessoa com deficiéncia e
servira de base para a definicao de seu programa de reabilitagéo.

O diagndstico presuntivo da deficiéncia precocemente formulado por profissionais que atuam principalmente nos
servigos de saude de menor complexidade, serd fundamental na orientacdo da familia para a busca de atencdo necesséria,
no local adequado.

Todas as medidas assistenciais voltadas a salude da pessoa com deficiéncia, incluindo a reabilitacdo, deverao levar
em conta, sobretudo, as necessidades, potencialidades e recursos da comunidade, de modo a assegurar-se a continuidade
e as possibilidades de autossustentacdo, visando, em especial, a manutencdo da qualidade de vida deste segmento
populacional e a sua inclusdo ativa na comunidade. Tal objetivo, no ambito do setor salde, serd alcancado mediante,
sobretudo, a reabilitagdo da capacidade funcional e do desempenho humano da pessoa com deficiéncia.

A atuacgdo dos agentes comunitarios de saude e das equipes de saude da familia terd um papel fundamental na
disseminacdo das praticas e estratégias de reabilitacdo baseada na comunidade. Nesse particular, ressalte-se que a
insercdo da assisténcia a saude da pessoa com deficiéncia nas a¢des das equipes de saude e dos agentes comunitarios
constituird estratégia fundamental para implementag¢éo dos procedimentos de prevencao e reabilitacao nos diferentes niveis
de atendimento.

No processo de reabilitacdo, a busca da eficiéncia sera uma preocupacdo permanente, desde a adogdo de
estratégias e acbes que utilizem recursos da prépria comunidade, até a intermediacdo de centros de exceléncia para
procedimentos de alta complexidade. As ag¢bes de reabilitacdo deverdo ter uma abordagem multiprofissional e
interdisciplinar, de modo a garantir tanto a sua qualidade, quanto o principio da integralidade.

Essas ag0es terdo, assim, um enfoque funcional e integral, o que significa respeitar as especificidades de cada caso
e as areas das deficiéncias. Nesse sentido, além de contar com equipe multiprofissional e interdisciplinar, as instituicfes de
reabilitacdo deverdo dispor de implementos tecnoldgicos para avaliagdo, diagnéstico e tratamento em reabilitacéo,
adequados ao nivel de complexidade a que se destinam.

Serdo considerados parte da atencado integral a salde das pessoas com deficiéncia, os métodos e as técnicas
especificas para garantir agfes voltadas para a salde sexual e reprodutiva, incluindo medicamentos, recursos tecnolégicos
e intervengdes especializadas.

A atencdo integral a salde das pessoas com deficiéncia inclui a saude bucal e a assisténcia odontol6gica,
acompanhadas de procedimentos anestésicos e outros, em casos especificos. Este atendimento devera ser em regime
ambulatorial especial ou em regime de internagdo, quando a natureza da sequela assim o exigir.

Serdo consideradas parte integrante do processo de reabilitagdo as concessdes de értese e protese, dado que tais
equipamentos complementam o atendimento, aumentando as possibilidades de independéncia e inclusdo da pessoa com
deficiéncia. A concesséo desses equipamentos estara estreitamente vinculada ao atendimento de reabilitacdo, devendo a
prescricao obedecer a criteriosa avaliacao funcional, constituindo-se, dessa forma, um ato médico. Além disso, buscar-se-a
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prover o acesso dessas pessoas aos medicamentos que auxiliam na limitagdo da incapacidade, na reeducacao funcional,
no controle das lesdes que geram incapacidades e que favorecem a estabilidade das condic¢des clinicas e funcionais.

A assisténcia domiciliar em reabilitagdo configurard medida essencial no atendimento desse segmento populacional,
compreendendo desde os servicos de apoio a vida cotidiana até o oferecimento de suporte clinico especializado em
situacao de internamento no domicilio. Nessa assisténcia deverao ser previstos 0s recursos necessarios a complementagéo
diagndstica e as intervengdes de carater preventivo como, por exemplo, fornecimento de oxigénio.

3.3. Prevencéo de deficiéncias

A implementacdo de estratégias de prevencao serd fundamental para a reducdo da incidéncia de deficiéncias e das
incapacidades delas decorrentes, tendo em vista que cerca de 70% dos casos sao evitaveis ou atenuaveis com a adogao
de medidas apropriadas e oportunas (Corde, 1992). O conhecimento da prevaléncia de doencas e de deficiéncias
potencialmente incapacitantes configurara subsidio essencial para o desenvolvimento das ac¢des de prevencéo e a adogéo
de medidas destinadas a reduzir ou eliminar as causas de deficiéncias.

As diferentes realidades regionais brasileiras, que compreendem, entre outros, aspectos especificos de ambientes e
processos de producdo, de emprego e de renda, além de questBes culturais que determinam a prevaléncia de doencgas
potencialmente incapacitantes deverdo ser reconhecidas e consideradas nas estratégias de prevencéo.

As medidas preventivas envolverdo a¢gfes de natureza informativa e educativa dirigidas a populagéo, relacionadas ao
atendimento pré-natal adequado e a deteccdo precoce de deficiéncias, bem como de conscientizagdo e formacgdo de
recursos humanos qualificados para a prestacéo de uma atencéo eficiente neste contexto.

Nesse sentido, dever&o ser promovidos processos educativos e campanhas de comunicagéo social que esclaregcam e
estimulem a populagdo em geral e os segmentos de risco a adotarem estilos de vida saudaveis e, consequentemente, a
abandonar hébitos nocivos, como o sedentarismo, o tabagismo e o uso de drogas.

Os programas de vacinagdo que, sabidamente, contribuem para a prevencédo de deficiéncias, deverdo incluir acdes
informativas a populagdo em geral enfocando a inter-relagdo da imunizagéo e a prevencgdo de deficiéncias, utilizando-se de
linguagem acessivel e de recursos variados e abrangentes. Nesse particular, énfase especial serd dada as atividades de
vacinagdo contra poliomielite, o sarampo e a rubéola. A investigacdo da citomegalovirose devera também ser incentivada e
possibilitada nos servigos de acompanhamento de gestante. Ao lado disso, serdo implementadas medidas que contemplem
a seguranca e a saude nos ambientes de trabalho, destinadas a prevenir os acidentes e as doencas profissionais, tanto no
setor urbano quanto no rural.

Promover-se-4, por outro lado, o acesso da populacdo aos exames mais especificos para deteccdo de doencas
genéticas que determinam deficiéncia, com destaque para o exame de cariétipo e pesquisa para outros erros inatos do
metabolismo em geral, tais como: fenilcetondria, hemoglobinopatias, hipertiroidismo congénito, entre outras.

Deverdo ser também promovidos servigos de genética clinica para que se proceda a um adequado aconselhamento
genético as familias. Procedimentos de acompanhamento do desenvolvimento infantil nos seus aspectos motor, cognitivo e
emocional deverdo ser valorizados nos programas de saude da crianga como uma importante estratégia de prevencdo de
deficiéncias nesta populagéo.

A articulagdo e a integragdo na implementacdo da Politica de Redugdo da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias seréo, igualmente, iniciativas essenciais, principalmente mediante o estabelecimento de parcerias entre os varios
setores e 6rgaos envolvidos, em todos os niveis de governo, com o objetivo de diminuir ao maximo o nimero de vitimas e,
conseguentemente, de sequelas que determinam algum tipo de deficiéncia.

3.4. Ampliacédo e fortalecimento dos mecanismos de informacao

Adequando-se as normas que disciplinam a criagdo de fontes de dados e ajustando-se as condi¢Bes propostas nos
fundamentos da Rede Interagencial de Informagfes para a Saude (Ripsa), deverdo ser criados mecanismos especificos
para producéo de informagéo a respeito de deficiéncias e incapacidades no ambito do SUS.

O monitoramento permanente da ocorréncia de deficiéncias e incapacidades, assim como as analises de prevaléncia
e tendéncias, constituira prioridade do SUS nas trés esferas de governo. Tais iniciativas visardo o provimento oportuno de
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informagbes para a tomada de decisbes quanto a adogdo das medidas preventivas e a organizagdo dos servigos
especializados de assisténcia reabilitadora, além de subsidios para a identificacdo de linhas de pesquisa e a organizagdo de
programas de capacitacdo de recursos humanos.

Buscar-se-a, por iniciativa dos gestores do SUS, fomentar a realizacdo de estudos epidemioldgicos e clinicos, com
periodicidade e abrangéncia adequadas, de modo a produzir informacdes sobre a ocorréncia de deficiéncias e
incapacidades. Para a efetivagcao desses estudos, serd recomendéavel o uso da metodologia de inquérito domiciliar da Opas,
com a devida adaptacé@o a realidade brasileira, tanto nos aspectos relativos a sua aplicagdo, quanto nos relacionados a
interpretacdo de seus resultados.

No que se refere aos censos demograficos, devera ser buscado, por intermédio dos 6rgdos competentes, o
estabelecimento de articulagdo com o IBGE, visando o ajuste dos quesitos especificos das planilhas censitarias,
favorecendo, assim, a adequada e real apuracéo dos casos de deficiéncias e incapacidades existentes na populagédo, bem
como o detalhamento necessario a tomada de decisdes dos gestores do SUS. Da mesma forma, promover-se-a a
compatibilizacdo de quesitos que permitam a extracdo de dados e informacgBes especificos das Pesquisas Nacionais por

Amostragem Domiciliar.

Na busca de informag8es de interesse gerencial, énfase serd dada a analise de dados dos sistemas de informacao
da producgédo e pagamento de servicos ambulatoriais, hospitalares, de diagndstico complementar, bem como o fornecimento
de Orteses e préteses no ambito do SUS, de que sao o exemplo 0 SIA/SUS e o SIH/SUS. Desses sistemas serdo extraidos
dados que permitam analises qualitativas e quantitativas a respeito do diagnéstico da deficiéncia e do tratamento oferecido,
facilitando a identificacdo, a localizacdo das pessoas com deficiéncia, caracterizando o perfil dessa clientela, a sua
distribuicdo, bem como o impacto dos custos, no ambito dos recursos publicos, da atengdo prestada a essa populacao,
observando, também, a conjuntura e as diversidades regionais.

No tocante a infraestrutura dos servigos e aos profissionais de saude, serdo promovidos, anualmente, levantamentos
e cadastramentos de unidades e especialistas envolvidos na assisténcia as pessoas com deficiéncia. Tais informac6es
serdo utilizadas para a andlise da oferta de leitos, dos servicos ambulatoriais e de diagndstico complementar, de modo a
identificar lacunas e superposi¢des que estejam dificultando o acesso universal e a oferta integral preconizados para o SUS.
Esses levantamentos propiciardo a realizagcao de analises sob os mais variados prismas da questdo como, por exemplo, 0
conhecimento da distribuicdo geogréfica dos servigcos especializados, a cobertura viabilizada por estes servigos, a
guantificac@o e a qualificacdo dos profissionais de salde atuantes na area das deficiéncias nos servicos em ambito federal,
estadual e municipal.

O cruzamento das informagfes tornadas disponiveis pelas diversas fontes de dados sera essencial para o adequado
equacionamento das questfes relativas a salde da pessoa com deficiéncia. Continuamente, estudos analiticos serdo
promovidos mediante a superposi¢ao critica dos resultados dos censos periédicos, das pesquisas censitarias domiciliares

anuais, dos estudos epidemiolégicos e clinicos, dos cadastramentos e dos levantamentos de infraestrutura.
3.5. Organizacao e funcionamento dos servigos de atencao a pessoa com deficiéncia

A atencdo a saude das pessoas com deficiéncia devera reafirmar a importéncia do desenvolvimento de ac¢fes de
forma descentralizada e participativa, conduzido, em especial, segundo a diretriz do SUS, relativas ao comando Unico em
cada esfera de governo. Além disso, levard em conta que a rede de servigcos de atencdo a salde desse segmento tera
sempre interfaces com outras politicas publicas.

Nesse sentido, a atencdo a salude das pessoas com deficiéncia comportard a organizacao das acdes e servigos em,
pelo menos, trés niveis de complexidade, interdependentes e complementares: atencdo basica; atencdo ambulatorial
especializada; e atengcdo ambulatorial e hospitalar especializadas.

No nivel de aten¢&o bésica, os servigos deverdo estar qualificados a desenvolver:

acdes de prevencdo priméaria e secundaria - como, por exemplo, controle da gestante de alto-risco, atencdo a
desnutricdo -, detecgéo precoce de fatores de riscos - como controle da hipertenséo arterial e combate ao tabagismo -, bem
como o atendimento as intercorréncias gerais de saude da populagdo com deficiéncia;

acOes béasicas de reabilitagdo com vistas a favorecer a inclusao social, de que sédo exemplos orientagGes para a
mobilidade da pessoa com deficiéncia visual, prevencdo de deformidades mediante posturas adequadas, estimulacdo da
fala para as pessoas com disturbios de comunicagéo.
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Nesse nivel, a intervencdo de carater individual, familiar, grupal e comunitaria devera organizar-se de forma
complementar ao nivel secundério especializado. Serdo continuamente fomentados programas de reabilitagdo em parceria
com a comunidade, nos quais 0S servigos respectivos e as liderangas comunitarias trabalham juntos com o objetivo de
resolver os problemas funcionais e a inclusdo social das pessoas com deficiéncia. Tais medidas, definidas a partir das
necessidades dos usuarios, deverdo ser devidamente articuladas, planejadas e implementadas de forma intersetorial e
descentralizada. As acdes, por sua vez, serdo desenvolvidas por familiares ou agente comunitario capacitado e
supervisionado, com avaliacio constante e sistematizada.

Ja no nivel de atencao secundaria, os servi¢cos deverdo estar qualificados para atender as necessidades especificas
das pessoas com deficiéncia advindas da incapacidade propriamente dita. Nesse nivel, por conseguinte, sera prestado o
tratamento em reabilitagdo para os casos referendados, mediante atuac@o de profissional especializado para tal e utilizagdo
de tecnologia apropriada (tais como fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, avaliagdo e acompanhamento do uso
de orteses e proteses, entre outros).

Nesse nivel, a organizagdo das a¢cdes compora um planejamento de abrangéncia local e regional, definida em bases
epidemioldgicas, e tera carater complementar a atencdo béasica e ao atendimento terciario, tendo em conta um sistema de
referéncia e contrarreferéncia, objetivando o alcance da maior cobertura e resolubilidade possiveis dos casos detectados.
As ac¢Oes de nivel secundéario deverdo ser executadas por equipe multiprofissional, de carater interdisciplinar, de acordo
com a disponibilidade local de recursos humanos especializados. Sera fundamental, nesse nivel, o fornecimento de érteses,
préteses, equipamentos auxiliares, bolsas de ostomia e demais itens de tecnologia assistiva necessaria.

O nivel terciario - ambulatorial e hospitalar - devera estar qualificado para prestar atendimento aos casos de
reabilitagdo cujo momento da instalagdo da incapacidade, o seu tipo e grau justifiqguem uma intervengdo mais frequente e
intensa, requerendo, portanto, tecnologia de alta complexidade e recursos humanos mais especializados. Ser& importante
gue os servicos nesse nivel tenham carater docente e assistencial, vinculado aos centros universitarios ou formadores de
recursos humanos. Nesse nivel, ainda, promover-se-a a formulagéo, em conjunto com os demais niveis, de instrumentos de
avaliagdo da eficiéncia e eficacia do processo reabilitativo, bem como dos de resultados e de impactos alcancados na
regido.

Esses servigos estardo estruturados por especificidade da deficiéncia e contardo igualmente com equipe
multiprofissional e interdisciplinar, que considere a globalidade das necessidades dos usuarios. Assim, deverdo além de
fornecer o conjunto das ajudas técnicas - tecnologia assistiva - caracteristico do nivel secundério, desenvolver atividades
nos campos da pesquisa e da capacitagdo de recursos humanos, bem como dispor na sua estrutura de servi¢cos de apoio,
como aqueles inerentes, por exemplo, as areas de neurologia, foniatria, ortopedia e traumatologia.

A organizacdo e o funcionamento dos servicos de atengdo a pessoa com deficiéncia compreenderdo também a
assisténcia domiciliar. A rede de atencdo integral a pessoa deficiente deverd, necessariamente, prover 0S Servigcos
necessarios de forma a mais proxima possivel, tanto do ponto de vista geogréfico quanto social e cultural da comunidade,
integrando-se efetivamente no contexto da municipalizacéo da salde. Na auséncia de condi¢Bes para tal, deverdo ser feitos
0s encaminhamentos necessarios, bem como o acompanhamento dos resultados alcangados.

Promover-se-a4 a disponibilidade de servicos de média complexidade, no nivel regional, os quais poderdao ser
implantados por municipios de maior porte, por meio de consorcios intermunicipais ou, onde néo for possivel, por intermédio
do Estado. A rede de servicos deverd garantir a deteccdo de todos os tipos e graus de deficiéncia, incluindo a atengéo a
pacientes com severo nivel de dependéncia, bem como o conjunto de suas necessidades no ambito da salude. Unidades
assistenciais filantrépicas poderéao integrar, de forma complementar, a rede de servicos.

A porta de entrada do usuéario devera ser a unidade béasica de salde ou os servigos de emergéncia ou pronto
atendimento, onde sera assistido, recebera orienta¢do e ou encaminhamento para a unidade mais adequada ao seu caso.
Essa dindmica possibilitard uma distribuicdo racional da clientela, evitando a sobrecarga de qualquer um dos servigos. O
fato de ser assistido por um servico de menor complexidade ndo implicara o ndo atendimento nos demais integrantes dos
outros niveis.

A unidade basica constituira, portanto, o local por exceléncia do atendimento a pessoa com deficiéncia, dada a sua
proximidade geogréfica e sociocultural com a comunidade circundante e, para isso, sera necessario que esteja apta a
oferecer atendimento resolutivo para a maioria dos problemas e necessidades.

Seréa fundamental a articulacdo entre os gestores municipais visando garantir o cumprimento da programacao
pactuada e integrada das a¢bes voltadas as pessoas com deficiéncia. Nesse sentido, sera igualmente estratégica a
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instalacéo de rede regionalizada, descentralizada e hierarquizada de servicos de reabilitacdo, que contemple acdes de
prevencdo secundaria, diagndstico etioldgico, sindrémico e funcional; orientacdo prognéstica; agfes basicas e complexas
de reabilitacdo, além daquelas voltadas a inclusdo social; e promova a inter-relacao dos servigos existentes. As unidades de
reabilitacdo funcionardo na conformidade das orientagbes estabelecidas nas Portarias SNAS n.°s 303, 304, 305 e 306,
editadas em 1993.

Os estados e municipios definirho mecanismos de acompanhamento, controle, superviséo e avaliagdo de servicos de
reabilitacdo, visando a garantia da qualidade do atendimento e uma reabilitagdo integradora e global da pessoa com
deficiéncia. Um aspecto essencial na organizacéo e funcionamento dos servigcos serd o estabelecimento de parcerias com
os diversos niveis de governo, bem assim com organizagfes ndo-governamentais que tém larga experiéncia no
atendimento a esse segmento populacional.

O servigo de saude local devera atuar de forma articulada com a area de assisténcia social visando, em especial,
facilitar o acesso ao tratamento da pessoa com deficiéncia.

3.6 Capacitacado de recursos humanos

A disponibilidade de recursos humanos capacitados para o desenvolvimento das ac¢des decorrentes desta Politica
serd enfocada como prioritaria. Nesse sentido, a formacéo de recursos humanos em reabilitacdo devera superar a escassez
de profissionais com dominio do processo reabilitador e que atuem segundo a interdisciplinaridade aqui proposta.

Visando garantir o direito ao atendimento de salde estabelecido nesta Politica e 0 acesso a reabilitacdo a quem dela
necessitar, buscar-se-a formar equipes interdisciplinares, compostas por profissionais de niveis técnico e universitario, as
guais serdo submetidas continuamente a cursos de qualificacdo e atualizacao.

Os programas de formacao e treinamento serdo promovidos junto aos diferentes 6rgéos envolvidos com a questao,
tanto dos niveis federal, quanto estadual e municipal, os quais buscardo o engajamento das instituicbes publicas nao-
estatais neste trabalho. Ao lado disso, promover-se-a o desenvolvimento de a¢gbes conjuntas com o Ministério da Educagéo
e as instituicées de ensino superior, tendo em vista a necessidade de que sejam incorporadas disciplinas e contetidos de
reabilitacdo e atencéo a salde da pessoas com deficiéncia nos curriculos de graduacéo da area de saude.

As instituicdes de ensino superior deverdo ser estimuladas a incorporar conteldos de reabilitacdo na parte
diversificada dos curriculos dos cursos de graduagdo, de acordo com a Lei de Diretrizes e Bases da Educagdo, com o
objetivo de fomentar projetos de pesquisa e extensado nessa area do saber.

Devera ser estimulada também, junto as agéncias de fomento ao ensino de pds-graduagéo e pesquisa - tais como o
CNPq, a Capes, a Fiocruz e as fundacgfes estaduais -, a ampliagdo do numero de vagas e de bolsas de estudo e de
pesquisa, voltadas para a formacao de profissionais e pesquisadores de alto nivel na area de reabilitagdo. Buscar-se-a da
mesma forma incentivar os centros de referéncia em medicina de reabilitacdo para o desenvolvimento, entre outras
atividades de educacéo continuada, de cursos de capacitacdo para o atendimento as pessoas com deficiéncia, destinados
aos profissionais do SUS e da rede suplementar de assisténcia.

Os agentes comunitarios de saude e os profissionais que atuam nas equipes de salude da familia deverdo receber
treinamento que os habilite para o desenvolvimento de agfes de prevencdo, detecgdo precoce, intervengdo especifica e
encaminhamento adequado das pessoas com deficiéncia. A capacitacdo de agentes de salde para a atengdo a pessoa
com deficiéncia, nos aspectos referentes a assisténcia e a reabilitacdo, devera ser promovida no contexto das acdes de
salde da familia e de salde comunitaria, sempre na perspectiva da promog¢ao de uma vida saudavel e da manutencao dos
ganhos funcionais.

Além disso, serao promovidos treinamentos para a capacitagdo profissional do atendente pessoal, com enfoque na
valorizacao, na autonomia e na individualidade da pessoa com deficiéncia, respeitando suas necessidades, como elemento
de apoio para o estimulo a vida independente. Deverdo ser criados ainda, em articulagdo com o Ministério da Educagéo,
cursos com o objetivo de formar profissionais especializados na produgdo de Orteses e préteses, em niveis médio e
superior.

4. RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS
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A atencdo a pessoa com deficiéncia envolve esforcos de multiplas instituicdes publicas e privadas, bem como de
organizacdes civis, cujo objetivo final é a incluséo da pessoa com deficiéncia a sua comunidade, habilitando-a ao trabalho e
ao exercicio da vida social, segundo as suas possibilidades.

Nesse sentido, cabera aos gestores do SUS, de acordo com as suas respectivas competéncias e de forma articulada,
criar as condicdes e atuar de modo a viabilizar o alcance do propésito desta Politica, qual seja: reabilitar a pessoa com
deficiéncia na sua capacidade funcional e desempenho humano - de modo a contribuir para a sua inclusdo plena em todas
as esferas da vida social - e proteger a salde deste segmento populacional, bem como prevenir agravos que determinem o
aparecimento de deficiéncias. Essa forma de atuacgdo significara compartilhar responsabilidades tanto no ambito interno do
setor salide, quanto no contexto de outros setores.

Assim, nas suas respectivas areas de abrangéncia, 0os gestores buscardo estabelecer processos permanentes de
articulagédo e integracdo institucional, tendo em vista a consolidacdo de compromissos intersetoriais, 0s quais deveréo
configurar parcerias efetivas. Promoverdo, também, a participacdo de diferentes segmentos da sociedade que possam
contribuir para a implementacgéo das diretrizes desta Politica.

4.1. Articulagéo Intersetorial

No ambito federal, o processo de articulacdo devera envolver os setores a seguir identificados, com os quais
procurar-se-4 estabelecer parcerias que viabilizem o alcance dos objetivos preconizados.

A) Ministério da Educacéo;
A parceria com esse Ministério buscara, sobretudo:

a. A difusdo, junto as instituicdes de ensino e da comunidade escolar, de informagdes relacionadas as deficiéncias, a
prevencdo e a limitac@o das incapacidades de modo a contribuir para a qualidade de vida desse segmento populacional;

b. O estimulo a criagédo de centros de referéncia em reabilitagdo nos hospitais universitarios, com atuacao integrada
com o SUS, voltado ao atendimento da pessoa com deficiéncia, bem como ao treinamento continuo de equipes
interdisciplinares de reabilitacéo;

c. A garantia de retaguarda clinica as pessoas com deficiéncia inscritas na rede de ensino basico, em estreita
parceria com as respectivas secretarias estaduais e municipais de educacao e saude;

d. A reavaliacdo e adequacao de curriculos, metodologias e material didatico de formacéo de profissionais na area de
salde, visando o atendimento das diretrizes fixadas nesta Politica;

e. A colaboracéo as secretarias de educacdo dos estados e municipios no treinamento e capacitacdo dos docentes
para o trabalho com a pessoa com deficiéncia, tendo em vista a sua incluséo no ensino regular;

f. Alinclusdo nos curriculos dos cursos de graduacéo da area de saude de conteldos relacionados a reabilitagéo.
B) Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social;
A parceria com esse Ministério visar4 em especial:

a. A realizacdo de pesquisas epidemioldgicas junto aos seus segurados relativas as doengas potencialmente
incapacitantes, sobretudo quanto aos seus impactos nos individuos e na familia, na sociedade, na previdéncia social e no
setor salde;

b. O encaminhamento do segurado, com deficiéncia, reabilitado pelo sistema de salde, para programas de trabalho
com énfase na reeducacao profissional, no trabalho domiciliar e nas cooperativas de prestacao de servico;

c. A difuséo, junto aos seus servi¢os e aqueles sob sua supervisdo, de informages relativas a protecdo da salde do
com deficiéncia, a prevencgéo secundaria e a limitagdo ou recuperacao de incapacidades;
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d. A promocdo de treinamento de grupos de cuidadores para a identificacdo de deficiéncias e a promocdo de
cuidados basicos a pessoa com deficiéncia, tendo em vista a manutencéo da qualidade de vida;

e. A inclusdo na rede do SUS das unidades da rede da assisténcia social que ja desenvolvem acdes de reabilitagdo
multidisciplinares especializadas para o atendimento de todos os tipos de deficiéncia;

f. A promogéo da observancia das normas relativas a criacdo e ao funcionamento de instituicdes de reabilitagcdo e que
assistem pessoas com deficiéncia nas unidades préprias e naquelas sob a sua supervisao

C) Ministério da Justica;
Com esse Ministério, buscar-se-a, sobretudo:

a. A observancia de mecanismos, normas e legislacao voltados a promogédo e a defesa dos direitos da pessoa com
deficiéncia no tocante as questdes de salde;

b. A promocao da aplicagdo dos dispositivos de seguranga no transito, principalmente no tocante ao uso do cinto de
seguranca;

c. A promocao, junto aos estados e municipios, de processos educativos relacionados ao transito, voltados a reducgéo
do nimero de vitimas e a consequente diminuicdo de sequelas que determinam algum tipo de deficiéncia;

d. O fornecimento de subsidios ao Ministério Publico no tocante a criminalizagdo da discriminacéo e do preconceito
referentes a recusa, retardo ou limitagdo dos servigcos médicos, hospitalares e ambulatoriais a pessoa com deficiéncia;

e. O provimento ao cidaddo com deficiéncia, em articulagdo com a Corde, das informagbes sobre os direitos
conquistados na area da salde.

D) Secretaria de Estado do Desenvolvimento Urbano;
Com essa Secretaria, a parceria objetivard, em especial:

a. A promocao de planos de habitacdo e moradia que permitam o acesso e a locomog¢éo das pessoas com deficiéncia
e que eliminem, portanto, barreiras arquitetbnicas e ambientais que dificultam ou impedem a independéncia funcional
destas pessoas;

b. A instalagdo de equipamentos comunitarios publicos adequados a utilizacéo da populacdo com deficiéncia;

c. A promogédo de agdes na area de transportes urbanos que permitam e facilitem o deslocamento da pessoa com
deficiéncia, sobretudo aquela que apresenta dificuldades de locomogé&o, na conformidade das normas existentes relativas a
acessibilidade.

E) Ministério do Trabalho e Emprego;
Com esse Ministério, a parceria a ser estabelecida visara, principalmente:

a. A melhoria das condi¢g6es de emprego, compreendendo a eliminacdo das discrimina¢cdes no mercado de trabalho e
a criagcdo de condi¢cbes que permitam a insercao da pessoa com deficiéncia na vida socioecondmica das comunidades;

b. A promogdo de cursos e de materiais informativos voltados a eliminagédo do preconceito em relacdo a pessoa com
deficiéncia destinados a empregadores.

c. O encaminhamento das pessoas com deficiéncia reabilitadas pelo sistema de salde para cursos de capacitacdo
profissional e inser¢cdo no mercado de trabalho.

F) Ministério do Esporte e Turismo;
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A parceria objetivara em especial:

a. A implementagédo e o acompanhamento de programas esportivos e de atividades fisicas destinados as pessoas
com deficiéncia, tendo como base o conceito de qualidade de vida, e a utilizacdo destas medidas para a manutengédo dos
ganhos funcionais obtidos com o programa de reabilitagcéo;

b. A promocéao de turismo adaptado a pessoa com deficiéncia, como elemento de qualidade de vida e incluséo social.
G) Ministério da Ciéncia e Tecnologia;

Buscar-se-a, com esse Ministério, o estabelecimento de parcerias que fomentem, sobretudo, o desenvolvimento de
pesquisa na area da reabilitacdo, contemplando: 1) estudos de prevaléncia de incapacidades; 2) validacdo de novas
tecnologias para diagnéstico e tratamento da pessoa com deficiéncia; 3) gerenciamento das informacdes referentes ao
impacto social e funcional da reabilitacdo; 4) capacitacdo, reorganizagdo e atualizacdo tecnoldgica dos Centros de
Reabilitacdo; e 5) avaliacao da eficiéncia e eficacia dos modelos de atengéo hospitalar, centro de reabilitacdo ambulatorial e
assisténcia domiciliar.

4.2. Responsabilidades do Gestor Federal - Ministério da Saude:

A) Implementar, acompanhar e avaliar a operacionaliza¢ao desta Politica, bem como os planos, programas e projetos
dela decorrentes;

B) Assessorar os estados na formulacdo e na implementacdo de suas respectivas politicas, consoante as diretrizes
aqui fixadas;

C) Criar mecanismos que vinculem a transferéncia de recursos as instancias estadual e municipal, ao
desenvolvimento de um modelo adequado de atencdo a salude e de reabilitacdo da pessoa com deficiéncia;

D) Promover a capacitagdo de recursos humanos necessarios a implementacao desta Politica;

E) Apoiar a estruturacdo de centros de referéncia em reabilitacdo, preferencialmente localizados em instituicées de
ensino superior, envolvidas na formagdo continua de recursos humanos especificos para a atencdo a pessoa com
deficiéncia;

F) Realizar e apoiar estudos e pesquisas de carater epidemiolégico, visando ampliar o conhecimento sobre a
populacdo com deficiéncia e subsidiar o planejamento de a¢8es decorrentes desta Politica;

G) Promover a disseminacdo de informacdes relativas & salde da pessoa com deficiéncia, bem como de
experiéncias exitosas em reabilitacdo;

H) Promover processo educativo voltado a eliminagdo do preconceito em relagdo a pessoa com deficiéncia;

I) Promover o fornecimento de medicamentos, Orteses e préteses necesséarios a recuperagcdo e a reabilitacdo da
pessoa com deficiéncia,

J) Promover mecanismos que possibilitem a participacdo da pessoa com deficiéncia nas diversas instancias do SUS,
bem como o exercicio do seu préprio papel no tocante a avaliagcdo dos servigos prestados nas unidades de saude;

K) Promover a criagdo, na rede de servigos do SUS, de unidades de cuidados diurnos em centros de reabilitagdo-dia,
de atendimento domiciliar, bem como de outros servi¢os suplementares para a pessoa com deficiéncia,;

L) Promover o desenvolvimento de a¢des de reabilitagdo utilizando os recursos comunitérios, na conformidade do
modelo preconizado pelas estratégias de saude da familia e de agentes comunitarios;

M) Promover o cumprimento das normas e padrfes de atencdo das pessoas com deficiéncia nos estabelecimentos
de saude e nas instituicBes que prestam atendimento a estas pessoas;
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N) Promover a adocao de praticas, estilos e habitos de vida saudaveis por parte da populacdo em geral, mediante a
mobilizacdo de diferentes segmentos da sociedade e por intermédio de campanhas publicitarias e de processos de
educacédo permanente, visando a prevencao de deficiéncias;

O) Promover a adocdo de praticas, estilos e habitos de vida saudaveis por parte da populagdo com deficiéncia,
mediante a mobilizacdo de diferentes segmentos da sociedade e por intermédio de campanhas publicitarias e de processos
de educacdo permanente, visando prevenir agravos de deficiéncias j& instaladas;

P) Prestar cooperacao técnica aos estados e municipios na implementacéo das a¢des decorrentes desta Politica;

Q) Organizar e manter sistema de informacgéo e andlise relacionadas a situacdo de saude e das acdes dirigidas a
pessoa com deficiéncia.

4.3 Responsabilidades do Gestor Estadual - Secretaria Estadual de Saude:

A) Elaborar, coordenar e executar a politica estadual das pessoas com deficiéncia, consoante a esta Politica
Nacional;

B) Promover a elaboragéo e ou adequacédo dos planos, programas, projetos e atividades decorrentes desta Politica;

C) Promover processo de articulagdo entre os diferentes setores no Estado, com vistas a implementagdo das
Politicas Nacional e Estadual de Saude da Pessoa com Deficiéncia;

D) Promover a capacitacdo de recursos humanos necessarios a consecucado das Politicas Nacional e Estadual;

E) Promover o acesso da pessoa com deficiéncia aos medicamentos, Orteses e proteses e outros insumos
necessarios a sua recuperacao e reabilitacéo;

F) Prestar cooperagéo técnica aos municipios na implementagédo das a¢fes decorrentes desta Politica;
G) Viabilizar a participacéo da pessoa com deficiéncia nas diversas instancias do SUS;

H) Promover a criagdo, na rede de servicos do SUS, de unidades de cuidados diurnos - centros-dia -, de atendimento
domiciliar e de outros servigos complementares para o atendimento da pessoa com deficiéncia;

I) Promover o desenvolvimento de acdes de reabilitacdo, utilizando os recursos comunitarios, conforme o modelo
preconizado pelas estratégias de saude da familia e de agentes comunitarios;

J) Promover a adocdo de praticas, estilos e habitos de vida saudaveis, por parte populagdo em geral, mediante a
mobilizacdo de diferentes segmentos da sociedade e por intermédio de campanhas publicitarias e de processos de
educagédo permanentes, visando prevenir deficiéncias;

K) Promover a adocé@o de préticas, estilos e habitos de vida saudaveis por parte da populagdo com deficiéncia,
mediante a mobilizacdo de diferentes segmentos da sociedade e por intermédio de campanhas publicitarias e de processos
de educacéo permanentes, visando prevenir agravos de deficiéncias ja instaladas;

L) Organizar e manter sistemas de informacgdo e andlise relacionadas a situacdo de saude e das acdes dirigidas a
pessoa com deficiéncia;

M) Promover o cumprimento das normas e padrfes de atencdo as pessoas com deficiéncia nos servicos de saude e
nas instituicbes que cuidam destas pessoas;

N) Promover a organizagéo de rede de atencdo a salde das pessoas com deficiéncia na conformidade das diretrizes
aqui estabelecidas;

4.4. Responsabilidades do Gestor Municipal - Secretaria Municipal de Salde ou organismo correspondente:

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




A) Coordenar e executar as acgdes decorrentes das Politicas Nacional e Estadual de Saude da Pessoa com
Deficiéncia, definindo componentes especificos que devem ser implementados no seu ambito respectivo;

B) Promover as medidas necessérias visando a integracéo da programag¢ado municipal a do Estado;

C) Promover o treinamento e a capacitacdo de recursos humanos necessarios a operacionalizagdo das agbes e
atividades especificas na area de saude da pessoa com deficiéncia;

D) Promover o acesso a medicamentos, érteses e préteses necessarios a recuperacao e reabilitacdo da pessoa com
deficiéncia;

E) Estimular e viabilizar a participagdo da pessoa com deficiéncia nas instancias do SUS;

F) Promover a criagdo, na rede de servigo do SUS, de unidades de cuidados diurnos - centros-dia -, de atendimento
domiciliar e de outros servigos alternativos para a pessoa com deficiéncia,;

G) Viabilizar o desenvolvimento de agfes de reabilitagdo, utilizando os recursos comunitarios, conforme o modelo
preconizado pelas estratégias de saude da familia e de agentes comunitarios;

H) Organizar e coordenar a rede de atencdo a saude das pessoas com deficiéncia na conformidade das diretrizes
aqui estabelecidas;

I) Promover a adocdo de praticas, estilos e habitos de vida saudaveis por parte da populacdo em geral, visando a
prevencgao de deficiéncias;

J) Promover a adocgdo de praticas, estilos e habitos de vida saudaveis por da populagdo com deficiéncia visando
prevenir agravos de deficiéncias ja instaladas;

L) Organizar e manter sistemas de informacdo e analise relacionados a situacdo de saude e das ag¢bes dirigidas a
pessoa com deficiéncia;

M) Realizar a articulagdo com outros setores existentes no ambito municipal, visando a promog¢éo da qualidade de
vida da pessoa com deficiéncia;

N) Apoiar a formagéo de entidades voltadas para a promogéo da vida independente, de forma integrada com outras
instituicBes que prestam atendimento as pessoas com deficiéncia.

5. ACOMPANHAMENTO E AVALIAGAO

A implementagdo desta Politica Nacional esta pautada em processo de acompanhamento e avaliacdo permanente
gue permita o seu continuo aperfeicoamento, a partir das necessidades que venham a ser indicadas na sua pratica.

Para o desenvolvimento do processo, serdo definidos indicadores e parametros especificos os quais, aliados aos
dados e informagdes geradas pela avaliagdo dos planos, programas, projetos e atividades que operacionalizardo esta
Politica, possibilitardo conhecer o grau de alcance do seu propésito, bem como o impacto sobre a qualidade de vida das
pessoas com deficiéncia.

Entre os indicadores que poderdo ser utilizados nesse processo, figuram, por exemplo: indices de cobertura
assistencial; taxa de capacitacdo de recursos humanos; distribuicdo de medicamentos, 6rteses e proteses; taxa de
implementacdo de novos leitos de reabilitagdo; comparacdes de informagfes gerenciais; taxas de morbidade; censos
demograficos; pesquisa por amostragem domiciliar.

Ao lado disso, no processo de acompanhamento e avaliacdo referido, deverdo ser estabelecidos mecanismos que
favorecam também verificar em que medida a presente Politica tem contribuido para o cumprimento dos principios e
diretrizes de funcionamento do SUS, explicitados na Lei n.° 8.080/90, sobretudo no seu Capitulo Il, art. 7°. Entre esses,
destacam-se:
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a “integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo das a¢des e servi¢os preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do Sistema” (inciso Il);

a “preservacao da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral” (inciso Ill);

a igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie” (inciso 1V);

o “direito a informacdao, as pessoas assistidas, sobre a sua saude” (inciso V);

a “divulgacéo de informag6es quanto ao potencial dos servigos de salde e a sua utilizagdo pelo usuério” (inciso VI); e
a “a capacidade de resolugéo dos servicos em todos os niveis da assisténcia” (inciso XII).

6. TERMINOLOGIA

Abordagem multiprofissional e interdisciplinar - assisténcia prestada por equipe constituida por profissionais de
especialidades diferentes, que desenvolve processo terapéutico centrado em objetivos hierarquizados, de acordo com as
incapacidades apresentadas pelo paciente.

Acidentes vasculo-encefalico - alteragéo na vasculariza¢éo do cérebro que pode ser isquémico ou hemorragico.

Acdes bésicas de reabilitagdo - agfes que visam minimizar as limitagdes e desenvolver habilidades, ou incrementa-
las, compreendendo avalia¢des, orientagdes e demais intervengdes terapéuticas necessarias, tais como: prevencao de
deformidades, estimulagdo para pessoas com distdrbios da comunicacgao, prescri¢cdo e fornecimento de préteses etc.

Acdes complexas de reabilitagdo - acdes que se utilizam-se de tecnologia apropriada com o objetivo de conseguir
maior independéncia funcional da pessoa com deficiéncia.

Aconselhamento genético - orientacdo fornecida apds a realizacdo de exames genéticos prévios que possibilitam
verificar a probabilidade de se ter filhos com problemas genéticos.

AlteragGes da fala e linguagem - constituem-se em perda ou anormalidade de carater permanente, apesar de
parcialmente recuperaveis com a terapia, que geram incapacidades para o desempenho de atividades dentro do padrédo
considerado normal para o ser humano.

Anemia falciforme - defeito na hemécia, que se torna disforme quando h& baixa de oxigenacdo no sangue, sendo
destruida.

Andxia perinatal - falta de oxigénio no parto, que pode provocar uma lesdo no cérebro.

(240) Assisténcia ou atendimento em reabilitag&o - terapia realizada para reabilitar os pacientes no desenvolvimento
de sua capacidade funcional dentro de suas limitagfes.

Atendimento hospitalar em reabilitagdo - terapias realizadas em nivel hospitalar visando reabilitar os pacientes no
desenvolvimento de sua capacidade funcional dentro de suas limitagdes.

Avaliacdo funcional - avaliar a capacidade de o individuo em manter as habilidades motoras, mentais e sensoriais
para uma vida independente e autdbnoma.

Bolsa de ostomia - bolsa coletora de secrecdes intestinais.
Capacidade adaptativa - capacidade de se adequar a uma nova situagéo.

Capacidade funcional - capacidade de o individuo manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida
independente e autdbnoma; avaliagdo do grau de capacidade funcional é feita mediante o uso de instrumentos
multidimensionais.
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Cardiopatias - qualquer processo ou doenga do coracao.

Centros de Referéncia em Reabilitacdo - servigcos do setor salde nos quais sdo realizadas a reabilitacdo em nivel
terciario, pesquisas e capacitacdo de recursos humanos.

Condigdes funcionais - situacéo encontrada ap6s a avaliagao funcional.

Condutas tipicas - "manifestacdes de comportamento tipicos de pessoas com sindromes e quadros psicolégicos,
neurolégicos ou psiquiatricos que ocasionam atrasos no desenvolvimento e prejuizo no relacionamento social, em grau que
requeira atendimento especializado” (MEC, 1994).

Deficiéncia auditiva - perda total ou parcial da capacidade de ouvir.

Deficiéncia mental - caracteriza-se por registrar um funcionamento intelectual geral significativamente abaixo da
média, com limitagfes associadas a duas ou mais &reas da conduta adaptativa ou da capacidade do individuo em
responder adequadamente as demandas da sociedade. (Associacdo Americana de Deficiéncia Mental - AAMD).

Deficiéncia motora - refere-se ao comprometimento do aparelho locomotor, que compreende o sistema ésteo-
articular, o sistema muscular e 0 sistema nervoso. As doencas ou lesdes que afetam quaisquer desses sistemas,
isoladamente ou em conjunto, podem produzir quadros de limitagdes fisicas de grau e gravidade variaveis, segundo os
segmentos corporais afetados e o tipo de lesédo ocorrida.

Deficiéncia visual - engloba tanto a cegueira quanto a baixa visao.
Deficit neurolégico - comprometimento ou perda da fungéo causada por lesdes no sistema nervoso.

Diagnostico etiolégico - determina a causa das doencas, quer diretas, quer predisponentes, e do seu mecanismo de
acdo.

Diagnéstico sindrémico - determina o grupo de sintomas e sinais que, considerados em conjunto, caracterizam uma
moléstia ou leséo.

Diagnostico funcional - determina a agcao normal ou especial de um 6rgéo e grau de comprometimento.

Equipe basica de reabilitacdo - equipe cuja composicéo é interdisciplinar - médico e enfermeiro - com a presenga ou
nao de equipe auxiliar treinada.

Erros inatos do metabolismo - doenga na qual o organismo ndo consegue eliminar determinadas substancias que
produz e que lhe causam doencas.

Exame de cariétipo - exame genético mediante o qual sdo descobertas as anomalias.

Fatores perinatais - ocorréncias identificadas no periodo que vai desde a vigésima semana ou mais de gestacéo e
termina apds o vigésimo oitavo dia do nascimento.

Fatores pés-natais - ocorréncias identificadas ap6s o nascimento.

Fenilcetondria - doenca metabdlica hereditéria, na qual existe uma deficiéncia de fenilalanina-hidroxilase que, quando
nao tratada, acarreta retardamento mental (Dicionario Médico - Blakiston)

Genética clinica - € ramo da medicina que trata dos fendbmenos da hereditariedade.
Habilitagc&o - processo de desenvolvimento de habilidades.
Hemiplégicos - pessoas com paralisia de um dos lados do corpo.
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Hemofilia - transtorno de coagulagéo, caracterizado por transmissdo recessiva ligada ao sexo, produzindo uma
coagulagdo anormal ou deficiente do plasma.

Hemoglobinopatias - doencgas relacionadas com as altera¢cdes na hemoglobina ou alteracdo dos glébulos vermelhos
do sangue

Hipertireoidismo congénito - estado funcional resultante de insuficiéncia de hormoénios tireoidianos de origem
congeénita.

Hipoxemia - diminuicdo do teor de oxigénio no sangue.

indice de Apgar - avaliagéo quantitativa das condicdes do recém-nascido com um a cinco minutos de vida, obtida pela
atribuicdo de pontos a qualidade da frequéncia cardiaca ao esforgo respiratorio, a cor, ao tbnus muscular e a reagédo ao
estimulo; somando esses pontos, o0 maximo do melhor indice seréa de dez.

Inteligéncia conceitual - refere-se as capacidades fundamentais da inteligéncia, envolvendo suas dimensbes
abstratas.

Inteligéncia prética - refere-se a habilidade de se manter e de se sustentar como pessoa independente nas atividades
da vida diéria. Inclui capacidades como habilidades sensdrio-motoras, de autocuidado e seguran¢a, de desempenho na
comunidade e na vida académica, de trabalho e de lazer, autonomia.

Inteligéncia social - refere-se a habilidade para compreender as expectativas sociais e 0 comportamento de outras
pessoas, bem como ao comportamento adequado em situac¢des sociais.

Internacdo em reabilitagéo - internagdo realizada pés-trauma visando acdes de reabilitacdo intensas e frequentes.
Internamento (ou internacéo) no domicilio - assisténcia médica e paramédica prestada no domicilio.

Lesédo - alteracdo estrutural ou funcional devida a uma doenca. Comumente esse termo é utilizado em relacdo as
alteracdes morfoldgicas.

Lesdo medular - alteracdo da estrutura funcional da medula.

Lesdo traumética - alteragcdo produzida por um agente mecénico ou fisico.

Lesdes nervosas - alteragdes no sistema nervoso.

Lesbes neuromusculares - alteracéo estrutural ou funcional dos nervos e musculos.
Lesdes osteoarticulares - altera¢do estrutural ou funcional nos ossos e articulagdes.

Manutencédo de ganhos funcionais - treinamento continuo objetivando a preservagéo das aquisicdes motoras, mentais
ou sensoriais ja adquiridas.

Nefropatias - doencas que acometem o sistema renal.

Nucleo (ou centro) de atendimento em reabilitagdo - local onde é realizado um conjunto de terapias e outras acdes
destinado a possibilitar as pessoas com deficiéncia o alcance de sua autonomia funcional.

Orientacao progndstica - aconselhamento na predicao da provavel evolucao e do desfecho de uma doenga, lesdo ou
anomalia.

Ortese - aparelhagem destinada a suprir ou corrigir a alteracdo morfolégica de um 6rgdo, de um membro ou de um
segmento de um membro, ou a deficiéncia de uma fungéo.
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Ostomias - sdo 6rgdos ou parte interna do organismo que ndo se comunica com 0 meio externo e que por alguma
anormalidade passa a se comunicar.

Osteoporose - desossificacdo, com decréscimo absoluto de tecido 6sseo, acompanhada de fraqueza estrutural.
Ototoxicose - substancias toxicas que afetam a audicao.

Paralisia cerebral - qualquer comprometimento de fungdes neuroldgicas devido a lesGes cerebrais congénitas
(anomalia do desenvolvimento durante o primeiro trimestre da gravidez) ou adquirida (ocasionadas por um parto dificil ou
por traumatismo acidental durante os primeiros meses de vida).

Paraplégicos - paralisia dos membros inferiores.
Perda auditiva neurossensorial - um tipo de surdez.
Perturbagdes psiquiatricas - doengas ou transtornos mentais e emotivos.

Prevencéo secundéria - consiste no tratamento da doenca ja instalada, visando evitar o aparecimento de deficiéncias
ou incapacidades.

Processo reabilitativo - ver reabilitagéo.

Prétese - aparelho ou dispositivo destinado a substituir um 6rgdo, um membro ou parte do membro destruido ou
gravemente acometido.

Reabilitagdo - segundo o Programa de A¢do Mundial para Pessoas com Deficiéncia da ONU, “é um processo de
duracao limitada e com objetivo definido, com vista a permitir que uma pessoa com deficiéncia alcance o nivel fisico, mental
e/ou social funcional 6timo, proporcionando-lhe assim os meios de modificar a sua prépria vida. Pode compreender medidas
com vista a compensar a perda de uma fungcdo ou uma limitagdo funcional (por exemplo ajudas técnicas) e outras medidas
para facilitar ajustes ou reajustes sociais”.

Retinopatia diabética - doenca da retina causada pela diabetes.

Rubéola - doenca contagiosa benigna e aguda, causada por virus, das criangas e dos adultos jovens, caracterizada
por febre, exantema pouco intenso e linfonopatia fetais, quando a infeccdo materna ocorre no inicio da gravidez.

Servicos de apoio a vida cotidiana - agdes desenvolvidas por pessoal treinado visando auxiliar as pessoas com
deficiéncia nas atividades de vida diaria e de vida prética.

Tecnologia assistiva - conjunto de medidas adaptativas ou equipamentos que visam a facilitar a independéncia
funcional das pessoas com deficiéncia.

Transtornos congénitos - alteracdes decorrentes de fatores hereditarios.
Transtornos organicos - altera¢des que interferem no funcionamento do organismo.
Transtornos perinatais - alteracdes que ocorrem durante o nascimento.
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ANEXO XIV
Aprova a Politica Nacional de Atengéo a Saude dos Povos Indigenas (Origem: PRT MS/GM 254/2002)

Art. 1° Fica instituida a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, na forma do Anexo 1 do Anexo
XIV . (Origem: PRT MS/GM 254/2002, Art. 1°)
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Art. 2° Os 6rgéos e entidades do Ministério da Saude, cujas acdes se relacionem com o tema objeto da politica ora
aprovada, promoverdo a elaboracdo ou a readequacgdo de seus planos, programas, projetos e atividades na conformidade
das diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas. (Origem: PRT MS/GM 254/2002, Art. 2°)

Art. 3° Ficam aprovadas as diretrizes da Gestdo da Saude Indigena na forma do Anexo 2 do Anexo XIV . (Origem:
PRT MS/GM 70/2004, Art. 1°)

ANEXO 1 DO ANEXO XIV
Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (Origem: PRT MS/GM 254/2002, Anexo 1)

Politica Nacional de Atencédo a Saude dos Povos Indigenas
1 - Introdugédo

A Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas integra a Politica Nacional de Saude, compatibilizando
as determinacdes das Leis Organicas da Saude com as da Constituicdo Federal, que reconhecem aos povos indigenas
suas especificidades étnicas e culturais e seus direitos territoriais.

Esta proposta foi regulamentada pelo Decreto n.° 3.156, de 27 de agosto de 1999, que disp&e sobre as condi¢des de
assisténcia a salde dos povos indigenas, e pela Medida Proviséria n.° 1.911-8, que trata da organiza¢éo da Presidéncia da
Republica e dos Ministérios, em que esta incluida a transferéncia de recursos humanos e outros bens destinados as
atividades de assisténcia a saude da FUNAI para a FUNASA, e pela Lei n° 9.836/99, de 23 de setembro de 1999, que
estabelece o Subsistema de Atencéo a Saude Indigena no ambito do SUS.

A implementacdo da Politica Nacional de Atengdo a Salde dos Povos Indigenas requer a ado¢cdo de um modelo
complementar e diferenciado de organizacdo dos servi¢os - voltados para a protecdo, promogdo e recuperacao da saude,
gue garanta aos indios o exercicio de sua cidadania nesse campo. Para sua efetivacdo, devera ser criada uma rede de
servicos nas terras indigenas, de forma a superar as deficiéncias de cobertura, acesso e aceitabilidade do Sistema Unico de
Salde (SUS) para essa populacdo. E indispensavel, portanto, a adogdo de medidas que viabilizem o aperfeicoamento do
funcionamento e a adequacédo da capacidade do Sistema, tornando factivel e eficaz a aplicacdo dos principios e diretrizes
da descentralizacdo, universalidade, equidade, participacdo comunitaria e controle social. Para que esses principios
possam ser efetivados, é necessério que a atencdo a saude se dé de forma diferenciada, levando-se em consideragdo as
especificidades culturais, epidemioldgicas e operacionais desses povos. Assim, dever-se-4 desenvolver e fazer uso de
tecnologias apropriadas por meio da adequacéo das formas ocidentais convencionais de organizagéo de servigos.

Com base nesses preceitos, foi formulada a Politica Nacional de Atengdo a Salde dos Povos Indigenas, cuja
elaboragdo contou com a participacao de representantes dos 6rgaos responsaveis pelas politicas de saude e pela politica e
acao indigenista do governo, bem como de organizacBes da sociedade civil com trajetéria reconhecida no campo da
atencao e da formacgédo de recursos humanos para a salde dos povos indigenas. Com o propésito de garantir participagéo
indigena em todas as etapas de formulagdo, implantacdo, avaliacdo e aperfeicoamento da Politica, a elaboracdo desta
proposta contou com a participacdo de representante das organiza¢gfes indigenas, com experiéncia de execugdo de
projetos no campo da atengéo a saude junto a seu povo.

2 - Antecedentes

No Brasil, a populagéo indigena, estimada em cerca de 5 milhdes de pessoas no inicio do Século XVI, comparavel a
da Europa nesta mesma época, foi dizimada pelas expedi¢cdes punitivas as suas manifestacdes religiosas e aos seus
movimentos de resisténcia, mas, principalmente, pelas epidemias de doengas infecciosas, cujo impacto era favorecido pelas
mudangas no seu modo de vida impostas pela colonizacdo e cristianizacdo (como escraviddo, trabalho for¢gado, maus
tratos, confinamento e sedentarizacdo compulséria em aldeamentos e internatos).

A perda da autoestima, a desestruturagdo social, econdmica e dos valores coletivos (muitas vezes da propria lingua,
cujo uso chegava a ser punido com a morte) também tiveram um papel importante na diminui¢cdo da populacédo indigena.
Até hoje ha situacdes regionais de conflito, em que se expde toda a trama de interesses econdmicos e sociais que
configuram as relagdes entre os povos indigenas e demais segmentos da sociedade nacional, especialmente no que se
refere & posse da terra, explorac@o de recursos naturais e implantagdo de grandes projetos de desenvolvimento.

Desde o inicio da colonizacdo portuguesa, os povos indigenas foram assistidos pelos missionérios de forma integrada
as politicas dos governos. No inicio do Século XX, a expansdo das fronteiras econ6micas para o Centro-Oeste e a
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construgdo de linhas telegréaficas e ferrovias provocaram numerosos massacres de indios e elevados indices de mortalidade
por doencas transmissiveis que levaram, em 1910, a criagdo do Servico de Protecéo ao indio e Trabalhadores Nacionais
(SPI). O 6rgéo, vinculado ao Ministério da Agricultura, destinava-se a proteger os indios, procurando o seu enquadramento
progressivo e o de suas terras no sistema produtivo nacional.

Uma politica indigenista comegou a se esbogar com inspiragdo positivista, em que os indios, considerados num
estagio infantil da humanidade, passaram a ser vistos como passiveis de "evolugdo" e integracdo na sociedade nacional por
meio de projetos educacionais e agricolas. A assisténcia a salde dos povos indigenas, no entanto, continuou
desorganizada e esporadica. Mesmo apds a criagdo do SPI, ndo se instituiu qualquer forma de prestacdo de servigos
sistemética, restringindo-se a a¢des emergenciais ou inseridas em processos de "pacificagcao”.

Na década de 50, foi criado o Servigo de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA), no Ministério da Saude, com o objetivo
de levar acbBes bésicas de salde as populacdes indigena e rural em areas de dificil acesso. Essas acdes eram
essencialmente voltadas para a vacinacdo, atendimento odontolégico, controle de tuberculose e outras doencas
transmissiveis.

Em 1967, com a extingdo do SPI, foi criada a Fundac&o Nacional do indio (FUNAI), que, baseando-se no modelo de
atencao do SUSA, criou as Equipes Volantes de Saude (EVS). Essas equipes realizavam atendimentos esporadicos as
comunidades indigenas de sua area de atuacdo, prestando assisténcia médica, aplicando vacinas e supervisionando o
trabalho do pessoal de saude local, geralmente auxiliares ou atendentes de enfermagem.

A FUNAI, apés a crise financeira do Estado brasileiro pés-milagre econémico da década de 70, teve dificuldades de
diversas ordens para a organizacdo de servi¢os de atencdo a saude que contemplassem a grande diversidade e dispersao
geografica das comunidades: caréncia de suprimentos e capacidade administrativa de recursos financeiros, precariedade
da estrutura béasica de saulde, falta de planejamento das a¢des e organizagdo de um sistema de informacdes em salde
adequado, além da falta de investimento na qualificacdo de seus funciondrios para atuarem junto a comunidades
culturalmente diferenciadas.

Com o passar do tempo, os profissionais das EVS foram se fixando nos centros urbanos, nas sedes das
administracdes regionais, € a sua presenc¢a nas aldeias se tornava cada vez mais esporadica, até ndo mais ocorrer. Alguns
deles, em geral pouco qualificados, ficaram lotados em postos indigenas, executando ag¢des assistenciais curativas e
emergenciais sem qualquer acompanhamento. Era frequente funcionarios sem qualificacdo alguma na area da saude
prestarem atendimentos de primeiros socorros ou até de maior complexidade, devido a situacao de isolamento no campo.

As iniciativas de atencdo a saude indigena geralmente ignoravam os sistemas de representacdes, valores e préaticas
relativas ao adoecer e buscar tratamento dos povos indigenas, bem como seus préprios especialistas. Estes sistemas
tradicionais de saude se apresentam numa grande diversidade de formas, sempre considerando as pessoas integradas ao
contexto de suas relagBes sociais e com 0 ambiente natural, consistindo ainda num recurso precioso para a preservagao ou
recuperacao de sua saude.

Em 1988, a Constituicdo Federal estipulou o reconhecimento e respeito das organiza¢gdes socioculturais dos povos
indigenas, assegurando-lhes a capacidade civil plena - tornando obsoleta a instituicdo da tutela - e estabeleceu a
competéncia privativa da Unido para legislar e tratar sobre a questdo indigena. A Constituicdo também definiu os principios
gerais do SUS, posteriormente regulamentados pela Lei 8.080/90, e estabeleceu que a dire¢cao Unica e a responsabilidade
da gestao federal do Sistema sao do Ministério da Saude.

Para debater a saude indigena, especificamente, foram realizadas, em 1986 e 1993, a | Conferéncia Nacional de
Protecdo & Salde do indio e a Il Conferéncia Nacional de Salude para os Povos Indigenas, por indica¢do da VIl e 1X
Conferéncias Nacionais de Saude, respectivamente. Essas duas Conferéncias propuseram a estruturacao de um modelo de
atencéo diferenciada, baseado na estratégia de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, como forma de garantir aos povos
indigenas o direito ao acesso universal e integral a salde, atendendo as necessidades percebidas pelas comunidades e
envolvendo a populacao indigena em todas as etapas do processo de planejamento, execucao e avaliagdo das acgdes.

Em fevereiro de 1991, o Decreto Presidencial n® 23 transferiu para o Ministério da Salde a responsabilidade pela
coordenagdo das acdes de saude destinadas aos povos indigenas, estabelecendo os Distritos Sanitérios Especiais
Indigenas como base da organizacdo dos servigos de saude. Foi entdo criada, no Ministério da Salde, a Coordenagédo de
Saude do indio (COSAI), subordinada ao Departamento de Operacdes (DEOPE) da Fundac&o Nacional de Saude, com a
atribuicdo de implementar o novo modelo de atencéo a saude indigena.
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No mesmo ano, a Resolugcdo 11, de 13 de outubro de 1991, do Conselho Nacional de Saude (CNS), criou a
Comisséo Intersetorial de Saude do indio (CISI), tendo como principal atribuicio assessorar o CNS na elaboragéo de
principios e diretrizes de politicas governamentais no campo da salde indigena. Inicialmente sem representacao indigena,
os préprios membros da CISI reformularam sua composi¢cdo e, com a saida espontdnea de representantes do CNS, da
Secretaria de Meio Ambiente, dentre outros, abriu-se 4 das 11 vagas para representantes de organizacdes indigenas.

Em sentido oposto ao processo de construcédo da politica de atencdo a saude indigena no ambito do SUS, em 19 de
maio de 1994 o Decreto Presidencial n° 1.141/94 constitui uma Comissao Intersetorial de Saude (CIS), com a participacdo
de vérios Ministérios relacionados com a questado indigena, sob a coordenacao da FUNAI. O decreto devolve, na prética, a
coordenagdo das acdes de saude a FUNAI. A CIS aprovou, por intermédio da Resolugdo n° 2, de outubro de 1994, o
"Modelo de Atencdo Integral & Saude do Indio", que atribuia a um o6rgdo do Ministério da Justica, a FUNAI, a
responsabilidade sobre a recuperacdo da saude dos indios doentes, e a prevengdo, ao Ministério da Salde, que seria

responséavel pelas a¢des de imunizacdo, saneamento, formacéo de recursos humanos e controle de endemias.

Desde entdo, a FUNASA e a FUNAI dividiram a responsabilidade sobre a atencdo a sadde indigena, passando a
executar, cada uma, parte das agbes, de forma fragmentada e conflituosa. Ambas ja tinham estabelecido parcerias com
municipios, organizag8es indigenas e ndo-governamentais, universidades, instituicdes de pesquisa e missdes religiosas. Os
convénios celebrados, no entanto, tinham pouca definicdo de objetivos e metas a serem alcangados e de indicadores de
impacto sobre a salde da populacao indigena.

2.1 - Situagédo atual de saude

A populacéo indigena brasileira é estimada em, aproximadamente, 350.000 pessoas, pertencentes a cerca de 210
povos, falantes de mais de 170 linguas identificadas. Cada um destes povos tem sua propria maneira de entender e se
organizar diante do mundo, que se manifesta nas suas diferentes formas de organizagdo social, politica, econdmica e de
relacdo com o meio ambiente e ocupacgéo de seu territorio. Diferem também no que diz respeito a antiguidade e experiéncia
histérica na relagdo com as frentes de coloniza¢é@o e expanséo da sociedade nacional, havendo desde grupos com mais de
trés séculos de contato intermitente ou permanente, principalmente nas regifes litoranea e do Baixo Amazonas, até grupos
com menos de dez anos de contato. H& indicios da existéncia de 55 grupos que permanecem isolados, sendo que, com 12
deles, a Fundacdo Nacional do Indio, FUNAI, vem desenvolvendo algum tipo de trabalho de reconhecimento e
regularizagdo fundiaria. Por outro lado, ha também aqueles, como os Potiguara, Guarani e Tupiniquim, cujos ancestrais
presenciaram a chegada das primeiras embarcag¢des que cruzaram o Atlantico ha cinco séculos.

Os povos indigenas estao presentes em todos os estados brasileiros, exceto no Piaui e Rio Grande do Norte, vivendo
em 567 terras indigenas que se encontram em diferentes situa¢des de regularizacdo fundiaria e que ocupam cerca de 12%
do territ6rio nacional. Uma parcela vive em areas urbanas, normalmente em periferias.

Cerca de 60% dessa populacdo vivem no Centro-Oeste e Norte do pais, onde estdo concentradas 98,7% das terras
indigenas.

Os outros 40% da populagédo indigena estdo confinados em apenas 1,3% da extensdo das terras indigenas,
localizadas nas regides mais populosas do Nordeste, Leste e Sul do pais:

Ainda que numericamente constituam uma parcela de somente 0,2% da populacdo brasileira, em algumas regides a
presenca indigena é significativa. Em Roraima, por exemplo, representa cerca de 15% da populagdo do estado; 4% no
Amazonas; e 3% no Mato Grosso do Sul. Tomando-se como base a populacdo municipal, em grande numero de
localidades a populacao indigena é maioria, tanto em municipios amazénicos, quanto em outros das regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste.

Os povos indigenas enfrentam situacdes distintas de tensé@o social, ameacas e vulnerabilidade. A expansédo das
frentes econdmicas (extrativismo, trabalho assalariado temporario, projetos de desenvolvimento) vem ameagando a
integridade do ambiente nos seus territorios e também os seus saberes, sistemas econémicos e organizagéo social.

Muitos desses povos estdo ameacgados de desaparecimento, sendo que entre alguns deles o numero de individuos
se reduziu a ponto de comprometer a sua reproducdo biolégica. O Estado de Ronddnia, onde uma intensa atividade
madeireira, garimpeira e agropecuaria tem provocado altissima mortalidade, numa populacdo hoje estimada em 6.284
pessoas, remanescentes de 22 povos, € um dos exemplos nesse sentido. Enquanto que algumas dessas sociedades
passam por processo de recuperagdo populacional, como os Pakaas Novos, por exemplo, que hoje sdo mais de 1.900,
outros, como os Latundé, sofreram um processo de reducéo e contam atualmente com apenas 37 pessoas.
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Em termos gerais observa-se um crescimento demografico entre os povos indigenas do pais, fato normalmente
associado a conservacdo do ambiente natural, estabilizac@o das relacBes interétnicas, demarcacao das terras indigenas e
melhoria do acesso aos servigos de atencao basica a salde.

N&o se dispde de dados globais fidedignos sobre a situacdo de salde dessa populagédo, mas sim de dados parciais,
gerados pela FUNAI, pela FUNASA e diversas organiza¢g@es nao-governamentais ou ainda por missdes religiosas que, por
meio de projetos especiais, tém prestado servigos de atencdo a salde aos povos indigenas. Embora precarios, os dados
disponiveis indicam, em diversas situacfes, taxas de morbidade e mortalidade trés a quatro vezes maiores que aquelas
encontradas na populagéo brasileira em geral. O alto nimero de 6bitos sem registro ou indexados sem causas definidas
confirmam a pouca cobertura e a baixa capacidade de resolugéo dos servicos disponiveis.

Em relagdo a morbidade, verifica-se uma alta incidéncia de infec¢Bes respiratorias e gastrointestinais agudas,
maléria, tuberculose, doencas sexualmente transmissiveis, desnutricdo e doengas preveniveis por vacinas, evidenciando
um quadro sanitario caracterizado pela alta ocorréncia de agravos que poderiam ser significativamente reduzidos com o
estabelecimento de acdes sistematicas e continuadas de atengdo bésica a salde no interior das areas indigenas.

De acordo com dados consolidados dos relatérios de 1998, de 22 das 47 administracdes regionais da Fundacao
Nacional do indio, sobre uma populac&o de cerca de 60 mil individuos, foram registrados 466 6bitos, quase 50% deles entre
menores de cinco anos de idade, tendo como causas mais frequentes as doengas transmissiveis, especialmente as
infecgBes das vias respiratorias e as parasitoses intestinais, a malaria e a desnutricdo. As causas externas, especialmente a
violéncia e o suicidio, sdo a terceira causa de mortalidade conhecida entre a populagdo indigena no Brasil, afetando
sobretudo regibes com Mato Grosso do Sul e Roraima.

Por sua vez, os dados consolidados no Relatério de Atividades de 1998, da Coordenagdo de Saude do
indio/FUNASA, baseiam-se no material enviado pelas equipes de saude indigena de 24 unidades da federacdo. Referem-se
a uma populagéo de 312.017 indigenas e, num total de 219.445 ocorréncias, mostram um incremento de cerca de 24,7%
sobre o volume registrado no ano anterior. A indicacdo de causas de Obitos (844) é proporcionalmente semelhante a dos
dados analisados pela FUNAI.

A tuberculose é um dos agravos que acometem com maior frequéncia e severidade as comunidades indigenas.
Embora precarios, os dados disponiveis indicam taxas de incidéncia altissimas, superiores em muito aguelas encontradas
entre a populacdo branca do pais. Entre os Yanomami de Roraima, por exemplo, o coeficiente de incidéncia anual de
tuberculose passou de 450 por 100.000 pessoas em 1991 para 881.4 por 100.000 pessoas em 1994. Em 1998, era de
525.6 por 100.000, segundo os dados da organizacdo Comissédo Pré-Yanomami. Também em outros povos indigenas foram
registradas taxas altissimas de incidéncia. Os dados epidemiolégicos do Departamento de Saude da FUNAI, antes
mencionado e relativos ao mesmo ano, indicam que a tuberculose foi responsavel por 22,7% do total dos 6bitos indigenas
registrados por doencgas infecto-parasitérias (2,2% dos 6bitos por todas as causas), ou seja, duas vezes a taxa mundial de
mortalidade especifica por tuberculose. A fraca cobertura sanitéria das comunidades indigenas, a deterioragcéo crescente de
suas condi¢des de vida em decorréncia do contato com os brancos, a auséncia de um sistema de busca ativa dos casos
infecciosos, os problemas de acessibilidade (geogréfica, econémica, linguistica e cultural) aos centros de saude, a falta de
supervisdo dos doentes em regime ambulatorial e o abandono frequente pelos doentes do tratamento favorecem a
manutencdo da endemia de tuberculose entre as populacdes indigenas no Brasil.

A infeccao pelo HIV/Aids também é um agravo que tem ameacado um grande nimero de comunidades. A partir de
1988 comecgaram a ser registrados os primeiros casos entre os indios, nimero que vem aumentando com o passar dos
anos, sendo que, dos 36 casos conhecidos até o momento, oito foram notificados em 1998, distribuidos por todas as
regides do Brasil. O curto periodo de tempo transcorrido entre o diagndstico e o 6bito dos pacientes e a falta de informacgées
entre os indios sobre os modos de transmissdo do virus e prevencdo da doenga, bem como as limitacdes de ordem
linguistica e cultural para a comunicacdo com eles, sdo desafios a serem enfrentados e expressam a situagdo altamente
vulneravel frente & tendéncia de interiorizacdo da epidemia no pais. A compreensdo das redes de transmissdo e 0s
determinantes dos processos sociais e culturais originados do contato com a sociedade envolvente, bem como as relacdes
intergrupais, € fator importante para a tomada de decisdes e implementacéo de acdes de prevengdo. Com relacéo as DST,
cofator que potencializa a infe¢cdo pelo HIV em qualquer grupo social, indicadores a partir de estudos de casos revelam
nameros preocupantes. O relatério da FUNASA de 1998 indicou 385 casos registrados.

Em algumas regides, onde a populagéo indigena tem um relacionamento mais estreito com a populacao regional,
nota-se o aparecimento de novos problemas de saulde relacionados as mudangas introduzidas no seu modo de vida e,
especialmente, na alimentagéo: a hipertensédo arterial, o diabetes, o cancer, o alcoolismo, a depressédo e o suicidio sdo
problemas cada vez mais frequentes em diversas comunidades.
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A deficiéncia do sistema de informagfes em saude, que ndo contempla, entre outros dados, a identificacéo étnica e o
domicilio do paciente indigena, dificulta a construcéo do perfil epidemiolégico e cria dificuldades para a sistematizacdo de
acOes voltadas para a atengéo a saude dos povos indigenas.

A descontinuidade das acdes e a caréncia de profissionais fizeram com que muitas comunidades indigenas se
mobilizassem, desde os anos 70, de diversas maneiras, especialmente por intermédio de suas organiza¢fes juridicamente
constituidas, para adquirir conhecimentos e controle sobre as doengas e agravos de maior impacto sobre sua saude, dando
origem a processos locais e regionais de capacitacdo de agentes indigenas de saude e de valorizagdo da medicina
tradicional indigena, com a participacao das diversas instituicdes envolvidas com a assisténcia a saude indigena.

Mesmo sem um programa de formacéo e insercao institucional definidos, mais de 1.400 agentes indigenas de salde
vinham atuando no Brasil. A maioria deles trabalhando voluntariamente, sem acompanhamento ou suprimento sistematico
de insumos para suas atividades. Em algumas regides da Amazonia, onde as distancias sdo medidas em dias de viagens
por estradas em precério estado de conservacao ou rios de navegabilidade dificil ou impossivel durante o periodo da seca,
0s agentes indigenas de salde sdo o Unico recurso das comunidades diante de determinadas doencas. Cerca de 13% dos
agentes indigenas de salde estdo inseridos no Programa de Agentes Comunitarios de Saude, a maioria no Nordeste. Na
Regido Amazbnica, a maioria das iniciativas foi tomada por organizac¢des indigenas e ndo-governamentais.

3 - Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas

O propésito desta politica € garantir aos povos indigenas o acesso a atencéo integral a saude, de acordo com os
principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde, contemplando a diversidade social, cultural, geografica, histérica e
politica de modo a favorecer a superacéo dos fatores que tornam essa populagdo mais vulneravel aos agravos a salde de
maior magnitude e transcendéncia entre os brasileiros, reconhecendo a eficicia de sua medicina e o direito desses povos a
sua cultura.

4 - Diretrizes

Para o alcance desse propésito sdo estabelecidas as seguintes diretrizes, que devem orientar a definicdo de
instrumentos de planejamento, implementagéo, avaliagcao e controle das a¢fes de atencao a saude dos povos indigenas:

- organizacdo dos servicos de atencdo a salde dos povos indigenas na forma de Distritos Sanitarios Especiais e
Polos-Base, no nivel local, onde a atengéo priméria e os servicos de referéncia se situam;

- preparacédo de recursos humanos para atuagdo em contexto intercultural;

- monitoramento das a¢fes de salde dirigidas aos povos indigenas;

- articulacdo dos sistemas tradicionais indigenas de saude;

- promocao do uso adequado e racional de medicamentos;

- promocao de agBes especificas em situagdes especiais;

- promocao da ética na pesquisa e nas agdes de atencdo a saude envolvendo comunidades indigenas;
- promocao de ambientes saudaveis e protecdo da saude indigena;

- controle social.

4.1 - Distrito Sanitario Especial Indigena

4.1.1 - Conceito

O conceito utilizado nesta proposta define o Distrito Sanitario como um modelo de organizagdo de servicos -
orientado para um espaco etnocultural dindmico, geogréfico, populacional e administrativo bem delimitado -, que contempla
um conjunto de atividades técnicas, visando medidas racionalizadas e qualificadas de ateng¢do a saude, promovendo a
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reordenacédo da rede de salde e das préticas sanitarias e desenvolvendo atividades administrativo-gerenciais necessarias a
prestacéo da assisténcia, com controle social.

A definicdo territorial dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas deverd levar em consideracdo 0s seguintes
critérios:

- populagédo, area geogréfica e perfil epidemioldgico;

- disponibilidade de servicos, recursos humanos e infraestrutura,;

- vias de acesso aos servigos instalados em nivel local e a rede regional do SUS;

- relagBes sociais entre os diferentes povos indigenas do territdrio e a sociedade regional;

- distribuicdo demogréfica tradicional dos povos indigenas, que ndo coincide necessariamente com os limites de
estados e municipios onde estéo localizadas as terras indigenas.

4.1.2 - Organizagéo

Para a definicdo e organizagdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas deverdo ser realizadas discussdes e
debates com a participacdo de liderancas e organizagdes indigenas, do 6rgdo indigenista oficial, de antropdlogos,
universidades e instituicbes governamentais e ndo-governamentais que prestam servigos as comunidades indigenas, além
de secretarias municipais e estaduais de Salde.

Cada distrito organizar4 uma rede de servigos de atengdo basica de salde dentro das areas indigenas, integrada e
hierarquizada com complexidade crescente e articulada com a rede do SUS. As Comissfes Intergestores Bipartites (CIB)
sdo importantes espacos de articulagdo para o eficaz funcionamento dos distritos.

As equipes de saude dos distritos deverdo ser compostas por médicos, enfermeiros, odont6logos, auxiliares de
enfermagem e agentes indigenas de saude, contando com a participagdo sistemética de antropdlogos, educadores,
engenheiros sanitaristas e outros especialistas e técnicos considerados necessarios.

O numero, qualificacdo e perfil dos profissionais das equipes serdo estabelecidos de acordo com o planejamento
detalhado de atividades, considerando: o niumero de habitantes, a dispers@o populacional, as condi¢ées de acesso, o perfil
epidemiolégico, as necessidades especificas para o controle das principais endemias e o Programa de Formacdo de
Agentes Indigenas de Saude a ser definido conforme a diretriz especifica desta Politica.

Nas aldeias, a atencao basica sera realizada por intermédio dos Agentes Indigenas de Saulde, nos postos de salde,
e pelas equipes multidisciplinares periodicamente, conforme planejamento das suas agoes.

Na organizagdo dos servicos de salde, as comunidades terdo uma outra instancia de atendimento, que seréo os
Polos-Base. Os pélos sdo a primeira referéncia para os agentes indigenas de salde que atuam nas aldeias. Podem estar
localizados numa comunidade indigena ou num municipio de referéncia. Neste Ultimo caso, correspondem a uma unidade
bésica de salde, j& existente na rede de servicos daquele municipio. A maioria dos agravos a saude deverao ser resolvidas
nesse nivel.

As demandas que nao forem atendidas no grau de resolutividade dos Polos-Base deverdo ser referenciadas para a
rede de servicos do SUS, de acordo com a realidade de cada Distrito Sanitario Especial Indigena. Essa rede ja tem sua
localizagdo geogréfica definida e sera articulada e incentivada a atender os indios, levando em consideragdo a realidade
socioecondmica e a cultura de cada povo indigena, por intermédio de diferencia¢éo de financiamento.

Com o objetivo de garantir 0 acesso a atencdo de média e alta complexidades, deveréo ser definidos procedimentos
de referéncia, contra-referéncia e incentivo a unidades de saude pela oferta de servigos diferenciados com influéncia sobre
0 processo de recuperacdo e cura dos pacientes indigenas (como os relativos a restricdes/prescricdes alimentares,
acompanhamento por parentes e/ou intérprete, visita de terapeutas tradicionais, instalagdo de redes, entre outros) quando
considerados necessarios pelos proprios usuarios e negociados com o prestador de servico.
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Deverdo ser oferecidos, ainda, servicos de apoio aos pacientes encaminhados a rede do SUS. Tais servigcos serao
prestados pelas Casas de Salde Indigena, localizadas em municipios de referéncia dos distritos a partir da readequacéo
das Casas do indio. Essas Casas de Salde deverdo estar em condicdes de receber, alojar e alimentar pacientes
encaminhados e acompanhantes, prestar assisténcia de enfermagem 24 horas por dia, marcar consultas, exames
complementares ou internacéo hospitalar, providenciar o acompanhamento dos pacientes nessas ocasides e 0 seu retorno
as comunidades de origem, acompanhados das informacdes sobre o caso.

Além disso, as Casas deverdo ser adequadas para promover atividades de educagdo em saude, produgdo artesanal,
lazer e demais atividades para os acompanhantes e mesmo para os pacientes em condicfes para o exercicio dessas
atividades.

4.2 - Preparacgédo de recursos humanos para atuacdo em contexto intercultural

A formacao e a capacitacdo de indigenas como agentes de salde é uma estratégia que visa favorecer a apropriacao,
pelos povos indigenas, de conhecimentos e recursos técnicos da medicina ocidental, ndo de modo a substituir, mas de
somar ao acervo de terapias e outras praticas culturais préprias, tradicionais ou nao.

O Programa de Formacdo de Agentes Indigenas de Saude deverd ser concebido como parte do processo de
construgdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. Serd desenvolvido em servico e de forma continuada, sob a
responsabilidade de Instrutores/Supervisores, devidamente capacitados, com a colaboragdo de outros profissionais de
servico de salde e das liderancas e organizacdes indigenas.

O processo de formagdo dos agentes indigenas de salde sera elaborado dentro dos marcos preconizados pela Lei
de Diretrizes e Bases da Educacao Nacional (LDB) -Lei n°® 9.394/96-, no que diz respeito ao ensino basico, direcionado para
a construcdo de competéncias/habilidades, visando facilitar o prosseguimento da profissionalizacdo nos niveis médio
(técnico) e superior (tecnoldgico). Devera seguir metodologia participativa, propicia a comunicagao intercultural, de modo a
favorecer o processo reciproco de aquisicdo de conhecimentos. Os estudos e levantamentos socioantropol6gicos existentes
e os realizados de forma participativa deverdo ser aproveitados como subsidios a formacdo de recursos humanos e a
propria prestacdo de servicos.

O 6rgéo responsavel pela execucdo das acdes de atencdo a saude dos povos indigenas fard gestfes, junto aos
orgaos e instituicdes competentes no campo da educagdo, no sentido de obter a certificacdo de competéncias para os
agentes que seguirem o processo de formagdo, inclusive aqueles ja4 capacitados, de acordo com o que faculta a Lei n°
9.394/96.

A capacitacdo dos recursos humanos para a saude indigena deveré ser priorizada como instrumento fundamental de
adequacéo das acBes dos profissionais e servicos de saude do SUS as especificidades da aten¢do a salde dos povos
indigenas e as novas realidades técnicas, legais, politicas e de organizacdo dos servi¢os. Deverdo ser promovidos cursos
de atualizacado, aperfeicoamento, especializagcdo para gestores, profissionais de salde e assessores técnicos (indigenas e
ndo-indigenas) das vérias instituicGes que atuam no sistema.

As instituicBes de ensino e pesquisa serdo estimuladas a produzir conhecimentos e tecnologias adequadas para a
solucdo dos problemas de interesse das comunidades e propor programas especiais que facilitem a insercdo de alunos de
origem indigena, garantindo-lhes as facilidades necessérias ao entendimento do curriculo regular: aulas de portugués, apoio
de assistentes sociais, antropoélogos e pedagogos, curriculos diferenciados e vagas especiais.

O 6rgao responsavel pela execucdo desta Politica organizar4d um processo de educacdo continuada para todos os
servidores que atuam na &rea de salde indigena.

4.3 - Monitoramento das agdes de salde

Para acompanhar as acdes de saude desenvolvidas no d&mbito do Distrito Sanitério, ser4 organizado sistema de
informacg0des, na perspectiva do Sistema de Vigilancia em Saude, voltado para a populacao indigena.

Esse sistema devera identificar informacdes que atendam as necessidades de cada nivel gerencial, fornecendo
subsidios para a constru¢do de indicadores que avaliem a saude e, indiretamente, a aten¢do a salde, como a organiza¢ao
dos servicos no Distrito Sanitério, particularmente no que diz respeito ao acesso, a sua cobertura e a sua efetividade.
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Essas informag8es servirdo também para identificar e divulgar os fatores condicionantes e determinantes da saude,
estabelecer prioridades na alocagéo de recursos e orientacdo programatica, facilitando a participacdo das comunidades no
planejamento e na avaliacdo das agdes.

Os instrumentos para coleta de dados no territério distrital serdo propostos por equipe técnica do 6rgédo responséavel
pela execucdo das agfes de atencdo a salde dos povos indigenas. Estes instrumentos poderdo ser adaptados a realidade
local, mas terdo que permitir a identificagdo dos riscos e das condigbes especiais que interferem no processo de adoecer
para buscar intervengdes especificas de cada povo.

O fluxo de informag®es sera pactuado com os municipios de referéncia e/ou estados. Os dados gerados nos servigos
de referéncia da rede do SUS serdo encaminhados para os distritos. Nas circunstancias especiais, em que couber ao
distrito viabilizar todo o servigo de assisténcia na sua area de abrangéncia, 0 mesmo repassara estas informacdes para os
respectivos municipios e/ou estados, a fim de alimentar continuamente os bancos de dados nacionais. O acesso
permanente ao banco de dados devera estar assegurado a qualquer usuario.

Devera ser facilitado o acesso aos dados para a produgdo antropoldgica, de modo a facilitar a qualificacdo e a analise
dos dados epidemiolégicos, com a participacdo de antropélogos especialistas que atuam na regido e dos agentes
tradicionais de saude indigena.

O Acompanhamento e Avaliagdo desta politica terA como base o Sistema de Informacdo da Atencdo a Saulde
Indigena (SIASI), referente a satude dos povos indigenas. Os aspectos a serem acompanhados e avaliados incluirdo a
estrutura, o processo e os resultados da atencdo a saude dos povos indigenas. O SIASI devera subsidiar os 6rgdos
gestores e de controle social quanto a indispensavel compatibilidade entre o diagndstico situacional dos problemas de
saude identificados e as prioridades estabelecidas nos niveis técnico, social e politico, visando a coeréncia entre acdes

planejadas e efetivamente executadas.
4.4 - Articulacao dos Sistemas Tradicionais Indigenas de Salde

Todas as sociedades humanas disp6em de seus proprios sistemas de interpretacéo, prevencéo e de tratamento das
doencas. Esses sistemas tradicionais de salude s&o, ainda hoje, o principal recurso de atengdo a salde da populagéo
indigena, apesar da presenga de estruturas de salude ocidentais. Sendo parte integrante da cultura, esses sistemas
condicionam a relagdo dos individuos com a saude e a doencga e influem na relagdo com os servicos e os profissionais de
saude (procura ou ndo dos servigos de salde, aceitabilidade das a¢des e projetos de salde, compreensdo das mensagens
de educacéo para a saude) e na interpretagdo dos casos de doencas.

Os sistemas tradicionais indigenas de salde sdo baseados em uma abordagem holistica de salde, cujo principio é a
harmonia de individuos, familias e comunidades com o universo que os rodeia. As praticas de cura respondem a uma légica
interna de cada comunidade indigena e sdo o produto de sua relagdo particular com o mundo espiritual e os seres do
ambiente em que vivem. Essas praticas e concepgdes sdo, geralmente, recursos de saude de eficacias empirica e
simbdlica, de acordo com a definicdo mais recente de salde da Organizagdo Mundial de Salde.

Portanto, a melhoria do estado de salde dos povos indigenas ndo ocorre pela simples transferéncia para eles de
conhecimentos e tecnologias da biomedicina, considerando-os como receptores passivos, despossuidos de saberes e
praticas ligados ao processo salde-doenca.

O reconhecimento da diversidade social e cultural dos povos indigenas, a consideracdo e o respeito dos seus
sistemas tradicionais de salde sé@o imprescindiveis para a execuc¢do de agdes e projetos de salde e para a elaboragdo de
propostas de prevengdo/promogao e educacao para a salde adequadas ao contexto local.

O principio que permeia todas as diretrizes da Politica Nacional de Atengdo a Salde dos Povos Indigenas é o
respeito as concepcgdes, valores e préticas relativos ao processo salde-doenga proprios a cada sociedade indigena e a
seus diversos especialistas.

A articulacdo com esses saberes e praticas deve ser estimulada para a obtencdo da melhoria do estado de saude
dos povos indigenas.

4.5 - Promocgao ao uso adequado e racional de medicamentos
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As acgBes que envolvem, direta ou indiretamente, a assisténcia farmacéutica no contexto da atencdo a saude
indigena, tais como selecao, programagdo, aquisicdo, acondicionamento, estoque, distribuigdo, controle e vigilancia - nesta
compreendida a dispensacdo e a prescricdo -, devem partir, em primeiro lugar, das necessidades e da realidade
epidemiolégica de cada Distrito Sanitario e estar orientadas para garantir os medicamentos necessarios.

Devem também compor essas acdes as praticas de salde tradicionais dos povos indigenas, que envolvem o
conhecimento e o uso de plantas medicinais e demais produtos da farmacopeia tradicional no tratamento de doengas e
outros agravos a saude. Essa pratica deve ser valorizada e incentivada, articulando-a com as demais ac¢des de salde dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

Assim, o0s pressupostos que devem orientar os gestores, no sentido de tornar efetivas as agbes e diretrizes da
assisténcia farmacéutica para os povos indigenas, em conformidade com as orientagbes da Politica Nacional de
Medicamentos, séo:

a) descentralizacao da gestédo da assisténcia farmacéutica no &mbito dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas;

b) promo¢do do uso racional dos medicamentos essenciais béasicos e incentivo e valorizagdo das préticas
farmacoldgicas tradicionais;

c) avaliacdo e adaptacdo dos protocolos padronizados de intervencdo terapéutica e dos respectivos esquemas de
tratamento, baseadas em decisédo de grupo técnico interdisciplinar de consenso, considerando as variaveis socioculturais e
as situagBes especiais (como grupos indigenas isolados ou com pouco contato, com grande mobilidade e em zonas de
fronteira);

d) controle de qualidade e vigilancia em relacdo a possiveis efeitos iatrogénicos, por meio de estudos clinicos,
epidemiolégicos e antropoldgicos especificos;

e) promocao de a¢Bes educativas no sentido de se garantir ades@o do paciente ao tratamento, inibir as préticas e os
riscos relacionados com a automedicagao e estabelecer mecanismos de controle para evitar a troca da medicagéo prescrita
e a hipermedicacéo;

f) autonomia dos povos indigenas quanto a realizagcdo ou autorizagdo de levantamentos e divulgacao da farmacopeia
tradicional indigena, seus usos, conhecimentos e praticas terapéuticas, com promocdo do respeito as diretrizes, politicas
nacionais e legislacéo relativa aos recursos genéticos, bioética e bens imateriais das sociedades tradicionais.

4.6 - Promocdo de agBes especificas em situacdes especiais

Para a efetiva implementacéo e consolidagdo da Politica Nacional de Atencéo a Saude dos Povos Indigenas dever&o
ser consideradas e priorizadas ac¢des para situacdes consideradas especiais, isto é, caracterizadas, fundamentalmente, por
risco iminente, especificidade do processo salde-doenca, impactos econdmico e social de grandes projetos de
desenvolvimento, vulnerabilidade derivada do tipo de contato, exposicdo a determinados agravos, como as doencgas
sexualmente transmissiveis e a aids, o suicidio, e os desastres ambientais, entre outros.

Estas agOes e situacdes especiais devem, portanto, contemplar:

1 - prevencgdo e controle de agravos a saude em povos com pouco contato ou isolados, com estabelecimento de
normas técnicas especificas e acdes de salde especiais que diminuam o impacto causado a saide no momento do contato
e pelos desdobramentos posteriores. Deverdo ser contemplados: a preparagdo e capacitacdo de equipes de saude para
situacdes especiais, quarentena pré e pds-contato, imunizacdo da populacdo, estruturacdo de sistema de vigilancia e
monitoramento demografico;

2 - prevencdo e controle de agravos a saude indigena nas regides de fronteira, em articulagdo com as instituicées
nacionais, e cooperagao técnica com 0s paises vizinhos;

3 - exigéncia de estudos especificos de impactos na salde e suas repercussdes no campo social, relativos a
populacdes indigenas em areas sob influéncia de grandes projetos de desenvolvimento econdmico e social (tais como a
construgdo de barragens, estradas, empreendimentos de exploragdo mineral, etc.), com implementagdo de acgbes de
prevencgdo e controle de agravos;
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4 - acompanhamento, monitoramento e desenvolvimento de a¢des que venham coibir agravos de violéncia (suicidios,
agresso6es e homicidios, alcoolismo) em decorréncia da precariedade das condi¢es de vida e da expropriacao e intrusao
das terras indigenas;

5 - prevengdo e assisténcia em doencas sexualmente transmissiveis e aids, priorizando a capacitagdo de
multiplicadores, dos agentes indigenas de salde e de pessoal técnico especializado para atuar junto aos portadores destas
doencas;

6 - combate a fome e a desnutricdo e implantacdo do Programa de Seguranga Alimentar para os povos indigenas,
incentivando a agricultura de subsisténcia e a utilizagdo de tecnologias apropriadas para beneficiamento de produtos de
origem extrativa, mobilizando esfor¢os institucionais no sentido de garantir assessoria técnica e insumos para 0O
aproveitamento sustentavel dos recursos;

7 - desenvolvimento de projetos habitacionais adequados e reflorestamento com espécies utilizadas tradicionalmente
na construcéo de moradias.

4.7- Promocdo da ética nas pesquisas e nas a¢des de atencéo a saude envolvendo comunidades indigenas

O o6rgéo responséavel pela execugdo das acBes de atengdo a saude dos povos indigenas, em conjunto com o 6érgéo
indigenista oficial, adotara e promoverd o respeito a Resolucdo n° 196/96, do Conselho Nacional de Saude, que
regulamenta a realizagdo de pesquisas envolvendo seres humanos, e a Resolug¢édo n°® 304/2000, que diz respeito a teméatica
especial: pesquisas envolvendo populacdes indigenas. Igualmente, sera promovido o cumprimento das normas do CAadigo
de Etica Médica, aprovado pela Resolucdo n° 1.246/88, do Conselho Federal de Medicina, bem como a realizacdo de
eventos que visem aprofundar a reflex@o ética relativa a pratica médica em contextos de alta diversidade sociocultural e
linguistica.

4.8 - Promocao de ambientes saudaveis e protecdo a saude indigena

O equilibrio das condigdes ambientais nas terras indigenas € um fator de crescente importancia para a garantia de
uma atencao integral a salude dos povos indigenas. Mesmo nos casos em que a definicdo de limites e o processo de
demarcacgédo das terras indigenas tenham ocorrido de forma satisfatoria, assegurando-se as condi¢fes indispenséaveis para
o futuro dos ocupantes, e mesmo que estes se incluam entre 0s grupos mais isolados e com contatos menos frequentes e
desestabilizadores com a sociedade envolvente, ha demandas importantes colocadas na interface entre meio ambiente e
salde para populacdes indigenas.

Por um lado, a ocupagdo do entorno das terras indigenas e a sua intermitente invasdo por terceiros, com
desmatamento, queimadas, assoreamento e poluicdo dos rios, tém afetado a disponibilidade de agua limpa e de animais
silvestres que compdem a alimentacéo tradicional nas aldeias. Por outro, as relacdes de contato alteraram profundamente
as formas tradicionais de ocupacdo, provocando concentragdes demogréficas e deslocamentos de comunidades, com
grande impacto sobre as condi¢des sanitarias das aldeias e sobre a disponibilidade de alimentos e de outros recursos
naturais basicos no seu entorno.

As prioridades ambientais para uma politica de atengdo a salde dos povos indigenas devem contemplar a
preservacédo das fontes de agua limpa, construgéo de pocos ou captagdo a distancia nas comunidades que nao dispdem de
agua potavel; a construgdo de sistema de esgotamento sanitario e destinacdo final do lixo nas comunidades mais
populosas; a reposi¢do de espécies utilizadas pela medicina tradicional; e o controle de poluicdo de nascentes e cursos
d’agua situados acima das terras indigenas.

As acbes de saneamento basico, que serdo desenvolvidas no Distrito Sanitario, deverdo ter como base critérios
epidemiolégicos e estratégicos que assegurem a populacdo agua de boa qualidade, destino adequado dos dejetos e lixo e
controle de insetos e roedores.

4.9 - Controle social

A participacdo indigena deverad ocorrer em todas as etapas do planejamento, implantagdo e funcionamento dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, contemplando expressdes formais e informais.
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Essa participac@o dar-se-a especialmente por intermédio da constituicdo de Conselhos Locais e Distritais de Saude
Indigena; por Reunifes Macrorregionais; pelas Conferéncias Nacionais de Atencédo a Saude dos Povos Indigenas e Férum
Nacional sobre a Politica de Saude Indigena e pela presenca de representantes indigenas nos Conselhos Nacional,
Estaduais e Municipais de Saude.

Os Conselhos Locais de Saude serdo constituidos pelos representantes das comunidades indigenas da area de
abrangéncia dos Polos-Base, incluindo liderangas tradicionais, professores indigenas, agentes indigenas de saude,
especialistas tradicionais, parteiras e outros.

Os representantes que fardo parte do Conselho Local de Salde serdo escolhidos pelas comunidades daquela regiéo,
tendo sua indicacdo formalizada pelo chefe do Distrito.

Essa € uma instancia privilegiada para articulagdo com gestores locais para encaminhamento das discussfes
pertinentes as acdes e servigos de salde.

Os Conselhos Distritais de Salde ser&o instancias de Controle Social, de carater deliberativo e constituidos, de
acordo com a Lei n°® 8.142/90, observando em sua composi¢do a paridade de 50% de usuérios e 50% de organizacdes
governamentais, prestadores de servigos e trabalhadores do setor de salde dos respectivos distritos.

Todos os povos que habitam o territério distrital deverao estar representados entre os usuarios. Aos conselheiros que
ndo dominam o portugués deve ser facultado o0 acompanhamento de intérprete.

Os presidentes dos conselhos serdo eleitos diretamente pelos conselheiros, que devem elaborar o regimento interno
e o plano de trabalho de cada Conselho Distrital.

Os Conselhos Distritais serdo formalizados pelo presidente do 6rgdo responséavel pela execucdo desta politica,
mediante portaria publicada no Diario Oficial.

Como forma de promover a articulagdo da popula¢éo indigena com a populagdo regional na solugdo de problemas de
salde publica, deve ser favorecida a participacdo de seus representantes nos Conselhos Municipais de Saude.

Deve ser ainda estimulada a criacdo de Comissdes Tematicas ou Camaras Técnicas, de carater consultivo, junto aos
Conselhos Estaduais de Saude, com a finalidade de discutir formas de atuacdo na conducdo da Politica Nacional de
Atenc¢do a Saude dos Povos Indigenas.

O Controle Social, no ambito nacional, sera exercido pelo Conselho Nacional de Saude, assessorado pela Comisséo
Intersetorial de Saude Indigena (CISI), ja existente e em funcionamento.

As Conferéncias Nacionais de Saude dos Povos Indigenas deverao fazer parte das Conferéncias Nacionais de Saude
e obedecerdao a mesma periodicidade.

5 - Responsabilidades institucionais

As caracteristicas excepcionais da assisténcia a salde dos povos indigenas determinam a necessidade de uma
ampla articulagdo em nivel intra e intersetorial, cabendo ao 6rgao executor desta Politica a responsabilidade pela promocéao
e facilitacdo deste processo. A Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos Indigenas prevé a existéncia de uma
atuacdo coordenada, entre diversos 6rgaos e ministérios, no sentido de viabilizar as medidas necessarias ao alcance de
seu propdsito.

- Articulacéo intersetorial

Deverao ser definidos mecanismos de articulacdo intersetorial que possam fazer frente aos diferentes determinantes
envolvidos nos processos de salde e doenga que afetam essas populagdes.

O 6rgao executor das agles de atencdo a salde dos povos indigenas buscara, em conjunto com o 6rgéo indigenista
oficial, parcerias para a conducgéo desta Politica, principalmente no que diz respeito a alternativas voltadas para a melhoria
do nivel de salde dos povos indigenas.
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- Articulagéo intrassetorial

Do ponto de vista da articulagdo intrassetorial, € necessario um envolvimento harmdnico dos gestores nacional,
estaduais e municipais do SUS, por meio de um planejamento pactuado nos Distritos Sanitarios Indigenas que resguarde o
principio da responsabilidade final da esfera federal e um efetivo Controle Social exercido pelas comunidades indigenas.

5.1 - Ministério da Saude

Os direitos indigenas tém sede constitucional e sdo de competéncia federal, cabendo ao Ministério da Salde a
responsabilidade pela gestdo e direcdo da Politica Nacional de Aten¢do a Saude dos Povos Indigenas. Conforme
determinagdo do Decreto n° 3.146, de 27 de agosto de 1999 (art. 3°), a Fundacao Nacional de Saude (FUNASA) é o 6rgao
responsavel pela execugdo das agfes. As atribuicdes da FUNASA, em articulagdo com as Secretarias de Assisténcia a

Saude e de Politicas de Saude, séo as seguintes:

- estabelecer diretrizes e normas para a operacionalizagdo da Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos
Indigenas;

- promover a articulagao intersetorial e intrassetorial com as outras instancias do SUS;

- coordenar a execucdo das acdes de salde e exercer a responsabilidade sanitaria sobre todas as terras indigenas
no pais;

- implantar e coordenar o sistema de informag8es sobre a salde indigena no pais.

A FUNASA, por intermédio do Departamento de Saude Indigena (DESAI), desenvolvera atividades objetivando a
racionalizacdo das ac¢des desenvolvidas pelos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, que incluirdo a promocédo de
encontros regionais, macrorregionais e nacionais para avaliar o processo de implantacéo da Politica Nacional de Atencao a
Saude dos Povos Indigenas.

5.2 - Secretarias Estaduais e Municipais de Saulde

As Secretarias Estaduais e Municipais devem atuar de forma complementar na execu¢do das agBes de saude
indigena, em articulagdo com o Ministério da Saltde/FUNASA. E indispensavel a integracido das acdes nos programas
especiais, como imunizac¢do, saude da mulher e da crianga, vigilancia nutricional, controle da tuberculose, malaria, doencas
sexualmente transmissiveis e aids, entre outros, assim como nos servigos de vigilancia epidemiolégica e sanitéria a cargo
dos gestores estaduais e municipais do SUS. Devera se dar atengdo, também, as doencas cronico-degenerativas (como o
cancer cérvico-uterino; diabetes etc.) que ja afetam grande parte da populagéo indigena no pais.

5.3 - Fundag&do Nacional do indio (FUNAI/MJ)

A Fundac&o Nacional do indio (FUNAI) é o 6rgéo indigenista oficial, vinculado ao Ministério da Justiga, responsavel
pela coordenacao das ac¢des do governo federal destinadas a assegurar os direitos constitucionais dos povos indigenas no
pais. Entre suas principais atribuicdes esta a garantia dos territérios indigenas, por meio de uma politica de demarcacao,
fiscalizacdo e retirada de invasores, agdo que assume relevancia primordial entre os fatores determinantes de salde e
gualidade de vida destas populagfes. Os projetos de desenvolvimento sustentadvel e manejo adequado do meio ambiente
deverdo ser priorizados por essa instituicdo. A FUNAI deve fazer o acompanhamento das ac¢des de salude desenvolvidas
em prol das comunidades indigenas.

5.4 - Ministério da Educagéao

Uma estreita cooperacao com o Ministério da Educacéo e Secretarias Estaduais de Educagdo € de importancia vital
para a execucao de diversos aspectos desta politica. Entre estes, destacam-se a necessidade de integracdo da Politica
Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas com os curriculos basicos das escolas indigenas, a garantia do ensino
fundamental em programas especiais para jovens e adultos como componente fundamental na formagéo dos Agentes
Indigenas de Saude, o envolvimento das universidades nas atividades de pesquisa e extensdo, a capacitacao e certificacéo
dos agentes indigenas de salde e dos profissionais de salde que atuam nas areas, assim como O apoio ao
desenvolvimento de atividades de educagdo comunitaria em bases culturalmente adequadas.
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5.5 - Ministério Publico Federal

A participagdo do Ministério Publico Federal tem como objetivo garantir o cumprimento dos preceitos constitucionais
assegurados aos povos indigenas no pais, que devem obedecer aos principios da autonomia, equidade e respeito a
diversidade cultural em todas as politicas publicas a eles destinadas.

5.6 - Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP/CNS)

A Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CONEP) foi criada pelo Conselho Nacional de
Saude com o intuito de elaborar e acompanhar a aplicagdo das normas que devem regulamentar as pesquisas envolvendo
seres humanos no pais. A articulagdo com esta comisséo visa a vigilancia ao cumprimento dos principios da Resolugéo n°
196/96, do Conselho Nacional de Saude, e, especialmente, da Resolugdo n° 304/2000, em virtude dos riscos adicionais que
podem apresentar as pesquisas junto a populac¢des indigenas decorrentes de sua condi¢cao excepcional.

5.7 - Comisséo Intersetorial de Salde Indigena (CISI/CNS)

O funcionamento da Comissédo Intersetorial de Saude Indigena (CISI), érgdo assessor do Conselho Nacional de
Saude, com participacao de instituicbes publicas, organizagbes ndo-governamentais e organizagfes representativas dos
povos indigenas, tem por finalidade o acompanhamento da implementacdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas em nivel nacional, recomendando medidas para a sua correta execucdo. Essa comissdo atende as
exigéncias do controle social estabelecidas na Lei n° 8.080/90, devendo ter participacdo paritaria de membros escolhidos
pelos povos indigenas e suas organizacdes representativas.

6 - Financiamento

As acdes a serem desenvolvidas pelos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas serdo financiadas pelo orcamento da
FUNASA e do Ministério da Saude, podendo ser complementada por organismos de cooperagéo internacional e da iniciativa
privada. Os estados e municipios também deverdo atuar complementarmente, considerando que a populagdo indigena esta
contemplada nos mecanismos de financiamento do SUS. O financiamento dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
deverd ser de acordo com o montante de populagéo, situacdo epidemioldgica e caracteristicas de localizagédo geografica.

ANEXO 2 DO ANEXO XIV
Diretrizes do Modelo de Gestdo da Salde Indigena (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1)

Art. 1° O modelo de gestédo de salde indigena segue as seguintes diretrizes: (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo
1, Art. 1°)

| - a Politica Nacional de Atengdo a Salde dos Povos Indigenas, integrante da Politica Nacional de Saude, deve ser
compatibilizada com as determina¢gbes da Lei Organica da Saude e com a Constituicdo Federal, que reconhecem as
especificidades étnicas e culturais e os direitos sociais e territoriais dos povos indigenas; (Origem: PRT MS/GM 70/2004,
Anexo 1, Art. 1°, 1)

Il - o objetivo da Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas é assegurar aos povos indigenas o
acesso a atencdo integral a saude, de modo a favorecer a superagdo dos fatores que tornam essa populacdo mais
vulneravel aos agravos a salde; (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 1°, II)

lll - a implantacao da Politica Nacional de Atencdo a Saude Indigena adotar4d modelo de organizacdo dos servigos
voltados para a protecao, promogao e recuperacdo da saude, que garanta aos povos indigenas o exercicio da cidadania;
(Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 1°, 111)

IV - o0 Subsistema de Saude Indigena fica organizado na forma de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI),
delimitacdo geografica que contempla aspectos demograficos e etno-culturais, sob responsabilidade do gestor federal,
(Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 1°, 1V)

V - os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas devem contar com uma rede interiorizada de servigos de atencao
béasica organizada de forma hierarquizada e articulada com a rede de servigcos do Sistema Unico de Salide para garantir a
assisténcia de média e alta complexidade; (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 1°, V)
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VI - a estrutura do Distrito Sanitario Especial Indigena fica composta pelos Postos de Saude situados dentro das
aldeias indigenas, que contam com o trabalho do agente indigena de salde (AIS) e do agente indigena de saneamento
(Aisan); pelos Pélos-Base com equipes multidisciplinares de saide indigena e pela Casa do indio (CASAI) que apoia as
atividades de referéncia para o atendimento de média e alta complexidade; (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 1°,
VI)

VII - o processo de estruturacdo da atengdo a saude dos povos indigenas deve contar com a participagdo dos
proprios indios, representados por suas liderangas e organizacBes nos Conselhos de Salde locais e distritais; (Origem:
PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 1°, VII)

VIII - na execucéo das acdes de saude dos povos indigenas deverdo ser estabelecidos indicadores de desempenho e
sistemas de informag8es que permitam o controle e a avaliacdo das referidas acdes; e (Origem: PRT MS/GM 70/2004,
Anexo 1, Art. 1°, VIII)

IX - a implantacdo da Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas deve respeitar as culturas e valores
de cada etnia, bem como integrar as a¢des da medicina tradicional com as praticas de salde adotadas pelas comunidades
indigenas. (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 1°, IX)

CAPITULO |
DA COMPETENCIA DOS ORGAOS
(Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, CAPITULO 1)

Art. 2° Ao Ministério da Salde compete: (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 2°)

| - formular, aprovar e normatizar a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas; (Origem: PRT
MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 2°, 1)

Art. 3° A Fundacdo Nacional de Satde (FUNASA) compete: (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 3°)

| - coordenar, normatizar e executar as acdes de atencéo a saude dos povos indigenas, observados os principios e
diretrizes do Sistema Unico de Saude. (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 3°, 1)

Art. 4° Ao Departamento de Saude Indigena (DESAI) da Fundagdo Nacional de Saude, compete: (Origem: PRT
MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 4°)

| - planejar, promover e coordenar o desenvolvimento de ac¢des integrais de atengédo a salde dos povos indigenas;
(Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 4°, 1)

Il - planejar, coordenar e garantir a assisténcia farmacéutica no ambito da atencdo a saude dos povos indigenas;
(Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 4°, 11)

lIl - coordenar e executar o sistema de informacéo da saude indigena; (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art.
4°, 111)

IV - promover e divulgar a andlise das informacdes geradas pelos sistemas de informagdo da salde indigena;
(Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 4°, IV)

V - propor normas, critérios, parametros e métodos para a alocacdo de recursos financeiros, o controle da qualidade
e avaliacdo das acdes de saude indigena; (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 4°, V)

VI - supervisionar e avaliar as a¢des desenvolvidas no ambito do DSEI; (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art.
4°, VI)

VII - implantar instrumentos para organizagdo gerencial e operacional das acdes de atengcdo a saude dos povos
indigenas; (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 4°, VII)
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VIII - articular com os 6rgaos responsaveis pela politica indigena no pais o desenvolvimento de a¢des intersetoriais
visando interferir nos determinantes sociais do processo salde - doenca das coletividades indigenas; e (Origem: PRT
MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 4°, VIII)

IX - propor alteracdes nas areas de abrangéncia dos DSEI. (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 4°, IX)

Art. 5° As Coordenacdes Regionais (CORE) da Fundacio Nacional de Salde, compete: (Origem: PRT MS/GM
70/2004, Anexo 1, Art. 5°)

| - coordenar e articular no ambito de cada Unidade Federada a execucdo das acdes de salde indigena; (Origem:
PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 5°, )

Il - planejar em conjunto com os DSEI as ag¢8es integrais de saude indigena; (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo
1, Art. 59, 11)

Il - articular junto a Comissao Intergestora Bipartite (CIB) o fluxo de referéncia de pacientes do distrito sanitario aos
servigos de média e alta complexidade do SUS; (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 5°, 11I)

IV - articular junto aos Conselhos Estaduais de Saude a criagdo de comiss@es técnicas de salde indigena; (Origem:
PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 5°, V)

V - assegurar as condi¢Bes para a implantacdo e implementacdo dos Conselhos Distritais de Saude Indigena;
(Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 59, V)

VI - homologar e dar posse aos membros dos Conselhos Locais de Saude Indigena; (Origem: PRT MS/GM 70/2004,
Anexo 1, Art. 5°, VI)

VIl - articular no ambito de cada unidade federada com os 6érgdos envolvidos com a politica indigena o
desenvolvimento de ag8es intersetoriais visando interferir nos determinantes sociais do processo salde - doenca das
coletividades; e (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 5°, VII)

VIII - executar atividades administrativas relativas as a¢g6es de saude indigena, nos termos fixados pela Presidéncia
da FUNASA. (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 5°, VIII)

Art. 6° Ao Distrito Especial de Saude Indigena (DSEI), compete: (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 6°)

| - planejar, coordenar, e executar as acdes integrais de salde na area de abrangéncia do distrito sanitario especial
indigena; (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 6°, I)

Il - executar o fluxo de referéncia e contra referéncia de pacientes no distrito sanitario a servicos de média e alta
complexidade; (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 6°, 1I)

Il - acompanhar e avaliar todas as a¢fes de saude desenvolvidas em sua &area de abrangéncia com base em
indicadores de saude e desempenho; (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 6°, I1I)

IV - avaliar e controlar a qualidade da assisténcia prestada em seu territério de abrangéncia; (Origem: PRT MS/GM
70/2004, Anexo 1, Art. 6°, IV)

V - alimentar os sistemas de informacédo da saude indigena e consolidar as informag8es epidemioldgicas e de saude
referentes a sua area de abrangéncia; (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 6°, V)

VI - propor e executar programas e acdes emergenciais, fundamentados em dados epidemiolégicos; (Origem: PRT
MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 6°, VI)

VII - assegurar as condigBes para a implantagdo e implementacdo do Conselho locais de saude indigena; (Origem:
PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 6°, VII)

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




VIII - articular as préaticas de Saude Indigena com a medicina tradicional, respeitando as caracteristicas culturais
indigenas; (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 6°, VIII)

IX - executar em conjunto com o Setor de Engenharia e Salde Publica o Saneamento e a Vigilancia Ambiental;
(Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 6°, 1X)

X - executar em conjunto com Assessoria de Comunicacao e Educacdo em Salde as ac¢des de educacdo em salde;
(Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 6°, X)

XI - fortalecer o controle social por intermédio dos Conselhos Locais e Distrital de Saude Indigena; (Origem: PRT
MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 6°, XI)

XIl - o chefe do DSEI é a autoridade sanitaria responsavel pela salde na area de abrangéncia do Distrito; e (Origem:
PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 6°, XII)

XIll - executar atividades administrativas relativas as acdes de salde indigena, nos termos fixados pela Presidéncia
da FUNASA. (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 6°, XIII)

Art. 7° Ao Conselho Distrital de Saude Indigena compete: (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 7°)

| - aprovar e acompanhar a execucao do plano distrital de saude indigena; (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1,
Art. 7°,1)

Il - acompanhar as acdes dos Conselho locais de saude indigena; e (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 7°,
1))

Il - exercer o controle social das atividades de atencdo a saude indigena. (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1,
Art. 7°, 111)

Art. 8° Aos Estados, Municipios e Instituicbes Governamentais e ndo Governamentais compete: (Origem: PRT
MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 8°)

| - atuar de forma complementar na execucgdo das agfes de atengdo a salde indigena definidas no Plano Distrital de
Saude Indigena. (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo 1, Art. 8°, 1)

Paragrafo Unico. A Fundac&o Nacional de Saide (FUNASA) definira, observando as caracteristicas das populacées
envolvidas, as ages complementares que ficardo a cargo das entidades previstas neste artigo. (Origem: PRT MS/GM
70/2004, Anexo 1, Art. 8°, Paragrafo Unico)

Art. 9° Fica a Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) autorizada a normatizar e regulamentar as diretrizes da
gestdo da Politica Nacional de Atengdo a Saude Indigena, previstas nesta portaria. (Origem: PRT MS/GM 70/2004, Anexo
1, Art. 99)

ANEXO 3 DO ANEXO XIV
Politica de Atencéo Integral a Saude Mental das Populagées Indigenas (Origem: PRT MS/GM 2759/2007)

Art. 1° S3o diretrizes gerais para uma Politica de Atencdo Integral & Saude Mental das Populagbes Indigenas:
(Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art. 1°)

| - apoiar e respeitar a capacidade das diversas etnias e das comunidades indigenas, com seus valores, economias,
tecnologias, modos de organizacdo, de expresséo e de producdo de conhecimento, para identificar problemas, mobilizar
recursos e criar alternativas para a construcdo de solu¢des para os problemas da comunidade; (Origem: PRT MS/GM
2759/2007, Art. 1°, 1)

Il - apoiar a organizacdo de um processo de construcdo coletiva de consensos e de solugdes, que envolva a
participacdo de todos os atores sociais relevantes, em especial 0 movimento social e as liderancas indigenas, que
considere e respeite as especificidades e a cultura de cada comunidade indigena envolvida, que respeite e convoque 0s
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conhecimentos da medicina tradicional das comunidades, e que crie alternativas viaveis e consensuais para a abordagem
dos problemas de saude destas comunidades; (Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art. 1°, 11)

[l - considerar como atores sociais imprescindiveis para a construgdo deste processo, os etnélogos e a comunidade
académica, na medida em que vem acompanhando sistematicamente o impacto do contato destas comunidades com as
sociedades envolventes, apontando a complexidade dos problemas das comunidades e das intervengBes do Estado
brasileiro e produzindo conhecimento acerca da heterogeneidade destas comunidades; (Origem: PRT MS/GM 2759/2007,
Art. 10, 1lI)

IV - garantir agdes integradas, através da articulacdo institucional entre as diferentes esferas de governo (Unido,
estado e municipios); (Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art. 1°, IV)

V - garantir acessibilidade, sobretudo através da potencializacdo das ac¢des de construgdo coletiva de solu¢des para
os problemas de saude mental no nivel da atencéo basica, e da potencializagdo dos CAPS na construcéo coletiva de acdes
em seu territorio, sobretudo em regides com grande concentracdo de comunidades indigenas; (Origem: PRT MS/GM
2759/2007, Art. 1°, V)

VI - considerar como fundamento das propostas de intervengdo a estratégia de pesquisa - acdo participativa, que
permita sistematizar informacao epidemioldgica, assim como os modelos explicativos e sistemas de acéo que os indigenas
implementam para a superacao de seus problemas; (Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art. 1°, VI)

VIl - garantir a criagdo de um sistema de monitoramento e avaliagdo das ac¢bes, que além de inquéritos
epidemioldgicos especificos, inclua estudos qualitativos de avaliacdo das estratégias de intervencdo, sejam estas
intraculturais ou externas a cultura local; e (Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art. 1°, VII)

VIII - garantir que o Programa de Formacgdo Permanente de Recursos Humanos para a Reforma Psiquiatrica, ja em
andamento, absorva, especialmente em regiées com grande concentragdo de comunidades indigenas, a problemética da
salde mental indigena. (Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art. 1°, VIII)

Art. 2° Fica instituido o Comité Gestor da Politica de Atencao Integral & Saude Mental das Populagbes Indigenas,
com as seguintes incumbéncias: (Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art. 2°)

| - elaborar e pactuar com as instancias implicadas uma norma que regulamente as a¢fes de atengdo em Saude
Mental as populag@es indigenas, onde estejam implicadas estruturas da Secretaria de Aten¢do a Saude (SAS/MS), da
Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS/MS), e da Fundagdo Nacional de Salde (FUNASA); (Origem: PRT MS/GM
2759/2007, Art. 2°, 1)

Il - coordenar as a¢Bes no ambito do Ministério da Saude, ouvidas as instancias representativas de comunidades
indigenas, para o enfrentamento das situagBes emergenciais da atengdo a saude mental indigena, como o alcoolismo, o
suicidio e outros problemas prevalentes; e (Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art. 2°, 11)

[ll - elaborar um sistema de monitoramento e avaliagdo das acdes de aten¢cdo em salde mental as populacdes
indigenas, em sua implantac@o e implementagdo. (Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art. 29, 1I1)

Art. 3° Sao integrantes do Comité, sob a coordenacdo do primeiro, e a coordenacdo adjunta do segundo, 0s
seguintes membros: (Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art. 3°)

| - 1 (um) representante do Departamento de Saude Indigena da Fundacédo Nacional de Salde (FUNASA); (Origem:
PRT MS/GM 2759/2007, Art. 3°, 1)

Il - 1 (um) representante do Departamento de Ac¢bes Programaticas Estratégicas - Area Técnica de Saude Mental
(DAPES/SAS/MS); (Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art. 39, II)

Il - 1 (um) representante do Projeto VIGISUS - Departamento de Saude Indigena da Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA); (Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art. 3°, 11I)

IV - 1 (um) representante do Departamento de Atengéo Bésica (DAB/SAS/MS); (Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art.
32, 1V)
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V - 1 (um) representante da Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS); (Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art. 3°,
V)

VI - 1 (um) representante do Conselho de Comunidades Indigenas das cinco regifes do pais; (Origem: PRT MS/GM
2759/2007, Art. 3°, VI)

VIl - 1 (um) pesquisador convidado, de universidade brasileira; (Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art. 3°, VII)

VIII - 1 (um) representante do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS); (Origem: PRT MS/GM
2759/2007, Art. 3°, VIII)

IX - 1 (um) representante do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS); e (Origem: PRT
MS/GM 2759/2007, Art. 3°, IX)

X - 1 (um) representante da Fundac&o Nacional do indio (FUNAI). (Origem: PRT MS/GM 2759/2007, Art. 3°, X)

ANEXO 4 DO ANEXO XIV
Comité Consultivo de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (Origem: PRT MS/GM 69/2004)

Art. 1° Fica instituido o Comité Consultivo da Politica de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, vinculado a
Fundacao Nacional de Saude (FUNASA). (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 1°)

Paragrafo Unico. O Comité Consultivo terd as seguintes atribuicdes: (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 1°,
Paragrafo Unico)

| - apreciar as propostas de conducdo da Politica Nacional de Atengdo a Salde Indigena; (Origem: PRT MS/GM
69/2004, Art. 1°, Paragrafo Unico, a)

Il - contribuir com o Departamento de Saude Indigena/FUNASA nas normatizacdes técnicas e operacionais da saude
indigena; (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 1°, Paragrafo Unico, b)

Il - propor medidas técnicas e operacionais ao Departamento de Saude Indigena/FUNASA de matérias relevantes a
Organizacéo e Gestdo dos Servicos de Salde Indigena; e (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 1°, Paragrafo Unico, c)

IV - participar de féruns nacionais de discussdo da Politica de Saude Indigena. (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art.
1°, Paragrafo Unico, d)

Art. 2° O Comité Consultivo serd composto pelos referidos membros, com as seguintes representacdes: (Origem:
PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°)

| - Fundacédo Nacional de Saude (FUNASA) - 4 (quatro) representantes; (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, I)
(com redacao dada pela PRT MS/GM 741/2004)

Il - Ministério da Salde (MS): (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, IlI) (com redac¢do dada pela PRT MS/GM
741/2004)

a) Secretaria-Executiva - 1 (um) representante; (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 29, Il, a)

b) Secretaria de Atencdo a Salde - 1 (um) representante; (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, 1I, b)

c) Secretaria de Vigilancia em Salde - 1 (um) representante; e (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, 11, ¢)
d) Secretaria de Gestao Participativa - 1 (um) representante. (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, 11, d)

Il - Fundacdo Nacional do indio (FUNAI/MJ) - 1 (um) representante; (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, Ill) (com
redacdo dada pela PRT MS/GM 741/2004)
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IV - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) - 1 (um) representante; (Origem: PRT
MS/GM 69/2004, Art. 2°, IV) (com redacdo dada pela PRT MS/GM 741/2004)

V - organizacdes indigenas - 3 (trés) representantes; (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, V) (com redacgdo dada
pela PRT MS/GM 741/2004)

VI - Organizag6es Indigenistas - dois representantes; (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, VI) (com redacdo dada
pela PRT MS/GM 741/2004)

VII - Conselhos Distritais de Saude Indigena - 5 (cinco) representantes; (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, VII)
(com redacao dada pela PRT MS/GM 741/2004)

VIII - Comissao Intersetorial de Saude Indigena (CISI) - 1 (um) representante; (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°,
VIII) (com redacéo dada pela PRT MS/GM 741/2004)

IX - Ministério Publico Federal (62 Camara) - 1 (um) representante; (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, IX) (com
redacdo dada pela PRT MS/GM 741/2004)

X - Ministério da Educacéo - 1 (um) representante; (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, X) (com redac¢éo dada pela
PRT MS/GM 741/2004)

Xl - Ministério do Meio Ambiente - 1 (um) representante; (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, XI) (com redacéo
dada pela PRT MS/GM 741/2004)

XII - Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) - 1 (um) representante; (Origem: PRT MS/GM
69/2004, Art. 2°, XIl) (com redagdo dada pela PRT MS/GM 741/2004)

Xl - Confederacédo dos Trabalhadores do Servico Publico Federal (CONDSEF) - 2 (dois) representantes. (Origem:
PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, XIlI) (com redacao dada pela PRT MS/GM 1731/2004)

§ 1° A Secretaria Executiva do Comité sera indicada pela Fundac¢do Nacional de Saude (FUNASA). (Origem: PRT
MS/GM 69/2004, Art. 2°, § 1°)

§ 2° Os membros do Comité Consultivo ndo receberéo nenhuma gratificacéo para o seu exercicio, sendo considerado
de relevancia publica. (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, § 2°)

§ 3° Caberd ao Presidente da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA) regulamentar através de portaria o
funcionamento do Comité Consultivo e designar os seus membros. (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, § 3°)

§ 4° O mandato dos membros do Comité Consultivo sera de um ano, permitida a reconducéo. (Origem: PRT MS/GM
69/2004, Art. 2°, § 4°)

8 5° As despesas decorrentes do funcionamento do Comité ficardo a cargo da Fundag&o Nacional de Saude
(FUNASA). (Origem: PRT MS/GM 69/2004, Art. 2°, § 5°)

ANEXO 5 DO ANEXO XIV
Certificado Hospital Amigo do Indio (Origem: PRT MS/GM 645/2006)

Art. 1° Fica instituido o Certificado Hospital Amigo do indio, a ser oferecido aos estabelecimentos de saltde que
fazem parte da rede do Sistema Unico de Saude (SUS). (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 1°)

Art. 2° Para concessdo do Certificado Hospital Amigo do indio, deverdo ser observados os seguintes critérios:
(Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 2°)

| - garantia do direito ao acompanhante, dieta especial e informacdo aos usuarios, respeitando as especificidades
culturais dos povos indigenas; (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 2°, |)
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Il - garantia do respeito a interculturalidade e a valorizagdo das préticas tradicionais de salde nos projetos
terapéuticos singulares e na ambiéncia fisica; (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 2°, II)

[l - participagdo nas instancias de Controle Social (Conselhos Distritais de Saude Indigena, Municipais e Estaduais
de Saude) e de pactuagédo intergestores do SUS, no ambito do Distrito Sanitario Especial Indigena; (Origem: PRT MS/GM
645/2006, Art. 2°, 111)

IV - garantia de informacao em saude a rede integrada do SUS, compreendendo as unidades de salde indigena no
ambito do Distrito Sanitario Especial Indigena; (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 2°, |V)

V - garantia de critérios especiais de acesso e acolhimento a partir da avaliacado de risco clinico e vulnerabilidade
sécio-cultural; (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 2°, V)

VI - garantia de instancias proprias de avaliagdo com participacdo de usuarios e gestores no ambito do Distrito
Sanitario Especial Indigena; (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 2°, VI)

VII - garantia de Ouvidoria adaptada as especificidades étnico-culturais dos povos indigenas; e (Origem: PRT MS/GM
645/2006, Art. 2°, VII)

VIII - garantia de processo de Educagdo Permanente aos profissionais com respeito a interculturalidade e a
valorizacao das préticas tradicionais de saude. (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 2°, VIII)

Art. 3° Fica instituido o Comité de Certificacdo e Avaliacdo dos Hospitais Amigos do indio com as seguintes
responsabilidades: (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 3°)

| - certificar 0s estabelecimentos de saude da rede do SUS em obediéncia aos critérios de concessao do Certificado
Hospital Amigo do Indio; (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 3°, I)

Il - estabelecer instrumentos, indicadores, metas e avaliagdo, bem como o periodo de renovacgdo da certificagdo;
(Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 3°, 1)

Il - estabelecer critérios de ndo renovagéao da certificagéo; (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 3°, Il1)

IV - divulgar nas instancias de Controle Social do SUS (Conselhos Distritais de Saude Indigena, Municipais e
Estaduais de Saude), Comiss@es Bipartite e Tripartite, bem como os relatérios de certificagdo e avaliagcao; (Origem: PRT
MS/GM 645/2006, Art. 3°, IV)

V - articular com as instancias de Controle Social do SUS (Conselhos Distritais de Salde Indigena, Municipais e
Estaduais), Comissdes Bipartite e Tripartite e 0 acompanhamento do processo de certificagdo e avaliagdo. (Origem: PRT
MS/GM 645/2006, Art. 3°, V)

Art. 4° O Comité de Certificacéo e Avaliacdo dos Hospitais Amigos do indio sera integrado por um representante das
seguintes instituicbes: (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 4°)

| - Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI/MS); (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 4°, |)
Il - Secretaria de Atencéo a Saude (SAS/MS); (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 4°, 11)
lIl - Conselho Nacional de Salde (CONASS); (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 4°, IlI)

IV - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salide (CONASEMS); (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 4°,
V)

V - Comissdo Intersetorial de Sadde do indio, do Conselho Nacional de Saude (CISI/CNS); (Origem: PRT MS/GM
645/2006, Art. 4°, V)

VI - Conselhos Distritais de Salde Indigena; (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 4°, VI)
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VIl - Fundac&o Nacional do indio (FUNAI); e (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 4°, VII)
VIII - Sexta Camara do Ministério Publico Federal. (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 4°, VIII)

Paragrafo Unico. E facultado ao Comité de Certificacio e Avaliacdo dos Hospitais Amigos do indio a constituicdo de
Grupos de Trabalho Locais para visitas de certificacdo e avaliagéo. (Origem: PRT MS/GM 645/2006, Art. 4°, Paragrafo
Unico)

ANEXO XV
Politica Nacional de Salde do Trabalhador e da Trabalhadora (Origem: PRT MS/GM 1823/2012)

Art. 1° Fica instituida a Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora. (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 1°)

Art. 2° A Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora tem como finalidade definir os principios, as
diretrizes e as estratégias a serem observados pelas trés esferas de gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS), para o
desenvolvimento da atenc¢éo integral & saude do trabalhador, com énfase na vigilancia, visando a promocéo e a protecédo da
salde dos trabalhadores e a reducdo da morbimortalidade decorrente dos modelos de desenvolvimento e dos processos
produtivos. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 2°)

Art. 3° Todos os trabalhadores, homens e mulheres, independentemente de sua localizagédo, urbana ou rural, de sua
forma de inser¢do no mercado de trabalho, formal ou informal, de seu vinculo empregaticio, publico ou privado, assalariado,
autdbnomo, avulso, temporario, cooperativados, aprendiz, estagiario, doméstico, aposentado ou desempregado sao sujeitos
desta Politica. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 3°)

Paragrafo Unico. A Politica Nacional de Saide do Trabalhador e da Trabalhadora alinha-se com o conjunto de
politicas de saude no ambito do SUS, considerando a transversalidade das acdes de saude do trabalhador e o trabalho
como um dos determinantes do processo salde-doenca. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 3°, Paragrafo Unico)

Art. 4° Além do disposto neste Anexo, a Politica Nacional de Salde do Trabalhador e da Trabalhadora reger-se-a, de
forma complementar, pelos elementos informativos constantes do Anexo 1 do Anexo XV . (Origem: PRT MS/GM 1823/2012,
Art. 4°)

CAPITULO |
DOS PRINCIPIOS E DAS DIRETRIZES
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, CAPITULO 1)

Art. 5° A Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora observara os seguintes principios e diretrizes:
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 5°)

| - universalidade; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 5°, I)

Il - integralidade; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 5°, II)

Il - participagcao da comunidade, dos trabalhadores e do controle social; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 5°, I1I)
IV - descentralizagéo; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 5°, V)

V - hierarquizagéo; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 5°, V)

VI - equidade; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 5°, VI)

VII - precaucgéo. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 5°, VII)

Art. 6° Para fins de implementagédo da Politica Nacional de Salde do Trabalhador e da Trabalhadora, dever-se-a
considerar a articulagéo entre: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 6°)
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| - as agdes individuais, de assisténcia e de recuperagdo dos agravos, com acdes coletivas, de promogéo, de
prevencdo, de vigilancia dos ambientes, processos e atividades de trabalho, e de intervengdo sobre os fatores
determinantes da salde dos trabalhadores; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 6°, 1)

Il - as a¢cbes de planejamento e avaliagdo com as praticas de salde; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 6°, II)

Il - o conhecimento técnico e os saberes, experiéncias e subjetividade dos trabalhadores e destes com as
respectivas praticas institucionais. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 6°, III)

Paragrafo Unico. A realizacéo da articulacdo tratada neste artigo requer mudancas substanciais nos processos de
trabalho em saude, na organizacdo da rede de atencdo e na atuagao multiprofissional e interdisciplinar, que contemplem a
complexidade das relagfes trabalho-satde. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 6°, Paragrafo Unico)

Art. 7° A Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora devera contemplar todos os trabalhadores
priorizando, entretanto, pessoas e grupos em situacdo de maior vulnerabilidade, como aqueles inseridos em atividades ou
em relacdes informais e precérias de trabalho, em atividades de maior risco para a saude, submetidos a formas nocivas de
discriminacéo, ou ao trabalho infantil, na perspectiva de superar desigualdades sociais e de salde e de buscar a equidade
na atengdo. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 7°)

Paragrafo Unico. As pessoas e 0s grupos vulneraveis de que trata o "caput” devem ser identificados e definidos a
partir da andlise da situacdo de saude local e regional e da discussdo com a comunidade, trabalhadores e outros atores
sociais de interesse a saude dos trabalhadores, considerando-se suas especificidades e singularidades culturais e sociais.
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 7°, Paragrafo Unico)

CAPITULO Il
DOS OBJETIVOS )
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, CAPITULO II)

Art. 8° S&o objetivos da Politica Nacional de Salude do Trabalhador e da Trabalhadora: (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 8°)

| - fortalecer a Vigilancia em Salde do Trabalhador (VISAT) e a integragcdo com os demais componentes da Vigilancia
em Saude, o que pressupde: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, 1)

a) identificacdo das atividades produtivas da populagdo trabalhadora e das situacdes de risco a saude dos
trabalhadores no territério; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 89, |, a)

b) identificacdo das necessidades, demandas e problemas de salde dos trabalhadores no territério; (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 8°, 1, b)

c) realizacdo da analise da situacéo de saude dos trabalhadores; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, 1, c)
d) intervencdo nos processos e ambientes de trabalho; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, |, d)

e) producado de tecnologias de intervencdo, de avaliagdo e de monitoramento das agfes de VISAT; (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 82, 1, €)

f) controle e avaliagdo da qualidade dos servigos e programas de saude do trabalhador, nas instituicdes e empresas
publicas e privadas; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, 1, f)

g) producéo de protocolos, de normas técnicas e regulamentares; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, |, g)
h) participacdo dos trabalhadores e suas organizagdes. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, I, h)

Il - promover a salde e ambientes e processos de trabalhos saudaveis, 0 que pressupde: (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 8°, 1)
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a) estabelecimento e adogdo de pardmetros protetores da saude dos trabalhadores nos ambientes e processos de
trabalho; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 89, 11, a)

b) fortalecimento e articulagdo das acdes de vigilancia em saulde, identificando os fatores de risco ambiental, com
intervencdes tanto nos ambientes e processos de trabalho, como no entorno, tendo em vista a qualidade de vida dos
trabalhadores e da populagéo circunvizinha; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, Il, b)

c) representacdo do setor saude/saude do trabalhador nos féruns e instancias de formulacao de politicas setoriais e
intersetoriais e as relativas ao desenvolvimento econémico e social; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, 1l, ¢)

d) insercdo, acompanhamento e avaliacdo de indicadores de salude dos trabalhadores e das populacdes
circunvizinhas nos processos de licenciamento e nos estudos de impacto ambiental; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art.
82, 1l, d)

e) inclusdo de pardmetros de protecdo a salde dos trabalhadores e de manutengdo de ambientes de trabalho

saudaveis nos processos de concessao de incentivos ao desenvolvimento, nos mecanismos de fomento e outros incentivos
especificos; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, 1I, e)

f) contribuicdo na identificagdo e erradicacdo de situagGes analogas ao trabalho escravo; (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 8°, I, f)

g) contribuicdo na identificacdo e erradicacdo de trabalho infantil e na prote¢cdo do trabalho do adolescente; e
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, Il, g)

h) desenvolvimento de estratégias e acdes de comunicacdo de risco e de educacdo ambiental e em salde do
trabalhador. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, Il, h)

[Il - garantir a integralidade na atencdo a saude do trabalhador, que pressupde a inser¢do de acdes de saude do
trabalhador em todas as instancias e pontos da Rede de Atencdo a Saude do SUS, mediante articulacdo e construgao
conjunta de protocolos, linhas de cuidado e matriciamento da salde do trabalhador na assisténcia e nas estratégias e
dispositivos de organizacgéo e fluxos da rede, considerando os seguintes componentes: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012,
Art. 8°, 1lI)

a) atencdo primaria em saude; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 89, 1lI, @)

b) atencéo especializada, incluindo servigos de reabilitacdo; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, Ill, b)

c) atencgdo pré-hospitalar, de urgéncia e emergéncia, e hospitalar; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, 1lI, c)
d) rede de laboratérios e de servigos de apoio diagnéstico; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, 1lI, d)

e) assisténcia farmacéutica; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, IlI, e)

f) sistemas de informacdes em saude; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, Il f)

g) sistema de regulacdo do acesso; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 89, Ill, g)

h) sistema de planejamento, monitoramento e avaliagdo das ag8es; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, IlI, h)
i) sistema de auditoria; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, Ill, i)

j) promocdo e vigilancia a saude, incluindo a vigilancia a sadde do trabalhador. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art.
82, 111, j)

IV - ampliar o entendimento de que de que a salde do trabalhador deve ser concebida como uma acao transversal,
devendo a relagdo saude-trabalho ser identificada em todos os pontos e instancias da rede de atencéo; (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 8°, IV)
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V - incorporar a categoria trabalho como determinante do processo saude-doenca dos individuos e da coletividade,
incluindo-a nas andlises de situac@o de salde e nas a¢des de promogdo em salde; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art.
82, V)

VI - assegurar que a identificagdo da situacdo do trabalho dos usuérios seja considerada nas a¢bes e servigos de
salde do SUS e que a atividade de trabalho realizada pelas pessoas, com as suas possiveis consequéncias para a saude,
seja considerada no momento de cada intervencéo em saude; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 8°, VI)

VII - assegurar a qualidade da atengéo a saude do trabalhador usuério do SUS. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012,
Art. 8°, VII)

CAPITULO il
DAS ESTRATEGIAS
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, CAPITULO IIl)

Art. 9° Sao estratégias da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora: (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 9°)

| - integracdo da Vigilancia em Saude do Trabalhador com os demais componentes da Vigilancia em Saude e com a
Atencdo Primaria em Saude, o que pressupde: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1)

a) planejamento conjunto entre as vigilancias, com elei¢cdo de prioridades comuns para atuacéo integrada, com base
na andlise da situacdo de salde dos trabalhadores e da populagdo em geral, e no mapeamento das atividades produtivas e
com potencial impacto ambiental no territorio; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, |, a)

b) producdo conjunta de protocolos, normas técnicas e atos normativos, com harmonizagdo de pardmetros e
indicadores, para orientacao aos estados e municipios no desenvolvimento das ac¢des de vigilancia, e especialmente como
referéncia para os processos de pactuacdo entre as trés esferas de gestdo do SUS; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art.
9°, 1, b)

¢) harmonizacao e, sempre que possivel, unificacdo dos instrumentos de registro e notificacdo de agravos e eventos
de interesse comum aos componentes da vigilancia; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, I, c)

d) incorporacdo dos agravos relacionados ao trabalho, definidos como prioritarios para fins de vigilancia, nas
listagens de agravos de notificacdo compulséria, nos &mbitos nacional, estaduais e municipais, seguindo a mesma légica e
fluxos dos demais; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1, d)

e) proposicao e producdo de indicadores conjuntos para monitoramento e avaliagdo da situacdo de saude; (Origem:
PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1, €)

f) formagédo e manutencé@o de grupos de trabalho integrados para investigacdo de surtos e eventos inusitados e de
investigacdo de situa¢gBes de salde decorrentes de potenciais impactos ambientais de processos e atividades produtivas
nos territérios, envolvendo as vigilancias epidemioldgica, sanitaria, em saltde ambiental, salde do trabalhador e rede de
laboratérios de salde publica; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, |, f)

g) produgdo conjunta de metodologias de agéo, de investigagéo, de tecnologias de intervencéo, de avaliagédo e de
monitoramento das ac¢bes de vigilancia nos ambientes e situa¢ges epidemioldgicas; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art.
9,1, 9)

h) incorporagéo, pelas equipes de vigilancia sanitaria dos estados e municipios, de préaticas de avaliagdo, controle e
vigilancia dos riscos ocupacionais nas empresas e estabelecimentos, observando as atividades produtivas presentes no
territério; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, |, h)

i) investimentos na qualificacdo e capacitacdo integradas das equipes dos diversos componentes da vigilancia em
saude, com incorporacdo de conteldos especificos, comuns e afins, nos processos formativos e nas estratégias de
educacgédo permanente de todos os componentes da Vigilancia em Saude; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, 1, i)
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j) investimentos na ampliagdo da capacidade técnica e nas mudangas das praticas das equipes das vigilancias,
especialmente para atuacdo no apoio matricial as equipes de referéncia dos municipios; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012,
Art. 9° 1, j)

k) participacdo conjunta nas estratégias, féruns e instancias de producgéo, divulgagdo, difusdo e comunicacdo de
informagfes em saude; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1, k)

[) estimulo a participacdo dos trabalhadores e suas organizagfes, sempre que pertinente, no acompanhamento das
acoes de vigilancia epidemiolégica, sanitaria e em salde ambiental, além das acdes especificas de VISAT; e (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1, 1)

m) atualizac@o e ou revisdo dos codigos de saude, com insercdo de disposicGes sobre a vigilancia em salde do
trabalhador e atribuicdo da competéncia de autoridade sanitaria as equipes de vigilancia em saude do trabalhador, nos
estados e municipios. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, I, m)

Il - andlise do perfil produtivo e da situacado de salde dos trabalhadores, o que pressupde: (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 9°, I)

a) identificacdo das atividades produtivas e do perfil da populacdo trabalhadora no territério em conjunto com a
atencgdo priméaria em salde e os setores da Vigilancia em Salde; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 11, a)

b) implementacao da rede de informa¢des em saude do trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 11, b)

c¢) definicdo de elenco de indicadores prioritarios para analise e monitoramento; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012,
Art. 9°,1l, ¢)

d) definicdo do elenco de agravos relacionados ao trabalho de notificagdo compulséria e de investigacdo obrigatoria e
inclusdo no elenco de prioridades, nas trés esferas de gestdo do SUS; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, Il, d)

e) revisao periddica da lista de doencgas relacionadas ao trabalho; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1l, )

f) realizagdo de estudos e andlises que identifiguem e possibilitem a compreensdo dos problemas de salde dos
trabalhadores e o comportamento dos principais indicadores de saude; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, I, f)

g) estruturacdo das estratégias e processos de difusdo e comunicacdo das informacdes; (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 9°, 11, @)

h) garantia, na identificacdo do trabalhador, do registro de sua ocupagéo, ramo de atividade econ6mica e tipo de
vinculo nos seguintes sistemas e fontes de informagdo em saulde, aproveitando todos os contatos do/a trabalhador/a com o
sistema de saude: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1I, h)

1. Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM); (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9911, h, 1)

2. Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIHSUS); (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1I, h, 2)
3. Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo (Sinan); (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 11, h, 3)
4. Sistema de Informag6es Ambulatoriais do SUS (SAISUS); (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, II, h, 4)
5. Sistema de Informacéo de Atencdo Basica (SIAB); (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 90, 11, h, 5)

6. Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP); e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1l, h, 6)

7. Registros de Cancer de Base Hospitalar (RCBH); (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 11, h, 7)

i) articulacdo e sistematizagdo das informagBes das demais bases de dados de interesse a saude do trabalhador,
como: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 11, i)
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1. Cadastro Nacional de Informagfes Sociais (CNIS); (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, Il, i, 1)

2. Sistema Unico de Beneficios (SUB); (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 11, i, 2)

3. Relacdo Anual de InformagBes Sociais (RAIS); (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 11, i, 3)

4. Cadastro Geral de Empregados e Desempregados (CAGED); (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, 11, i, 4)
5. Sistema Federal de Inspecéo do Trabalho (SFIT); (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, 1l, i, 5)

6. Troca de Informacd@o em Saude Suplementar (TISS); e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, Il, i, 6)

7. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 11, i, 7)

8. outros sistemas de informagfes dos érgdos e setores de planejamento, da agricultura, do meio ambiente, da
seguranc¢a publica, do transito, da indUstria, comércio e mineracéo, das empresas, dos sindicatos de trabalhadores, entre
outras; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, Il, i, 8)

j) gestédo junto a essas instituicdes para acesso as bases de dados de forma desagregada, conforme necessidades
da producao da analise da situagéo de salde nos diversos niveis territoriais; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, 11, j)

k) producdo e divulgagdo, periédicas, com acesso ao publico em geral, de andlises de situacdo de saulde,
considerando diversos niveis territoriais (local, municipal, microrregional, macrorregional, estadual, grandes regides,
nacional); (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1l, k)

[) estabelecimento da notificagdo compulséria e investigacdo obrigatéria em todo territério nacional dos acidentes de
trabalho graves e com 6ébito e das intoxica¢des por agrotéxicos, considerando critérios de magnitude e gravidade; (Origem:
PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 11, I)

m) viabilizagdo da compatibilizagdo e/ou unificagcdo dos instrumentos de coleta de dados e dos fluxos de informagdes,
em articulagdo com as demais equipes técnicas e das vigilancias; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, Il, m)

n) gestdo junto a Previdéncia Social para que a notificagdo dos acidentes e doencgas relacionadas ao trabalho feito
pelo SUS (Sinan) seja reconhecida, nos casos de trabalhadores segurados pelo Seguro Acidente de Trabalho; (Origem:
PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1l, n)

0) criacdo de sistemas e bancos de dados para registro das informagfes contidas nos relatérios de inspec¢bes e
mapeamento dos ambientes de trabalho realizados pelas equipes de Vigilancia em Saudde; (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 9°, Il, 0)

p) definicdo de elenco béasico de indicadores de morbimortalidade e de situacdes de risco para a composi¢édo da
andlise de situagdo de saude dos trabalhadores, considerando o conjunto dos trabalhadores brasileiros, incluindo as
parcelas inseridas em atividades informais, ou seja, o total da Populagdo Economicamente Ativa Ocupada; (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 9°, Il, p)

q) articulagdo intra e intersetorial para a implantacao ou implementacdo de observatérios de salde do trabalhador,
em especial, articulando-se com o observatoério de violéncias e outros; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 11, q)

r) articulagdo, apoio e gestdo junto a Rede Interagencial de Informacfes para a Saude (RIPSA) para fins de
ampliagdo dos atuais indicadores de saude do trabalhador constantes das publicag6es dos Indicadores Basicos de Saude
(IDB); (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, I, r)

s) garantia da inclusdo de indicadores de salde do trabalhador nas RIPSA estaduais, conforme necessidades e
especificidades de cada estado; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, Il, s)
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t) producado de protocolos e manuais de orientacdo para os profissionais de salde para a utilizagdo da Classificagdo
Brasileira de Ocupacéo e da Classificagdo Nacional de Atividades Econémicas; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, II,
t)

u) avaliacdo e producéo de relatérios periédicos sobre a qualidade dos dados e informacg8es constantes nos sistemas
de informacgéo de interesse a saude do trabalhador; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1I, u)

v) disponibilizagéo e divulgagéo das informag6es em meios eletrdnicos, boletins, cartilhas, impressos, videos, radio e
demais instrumentos de comunicacao e difusdo; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, Il, v)

Il - estruturacdo da Rede Nacional de Atengédo Integral & Salde do Trabalhador (RENAST) no contexto da Rede de
Atencgdo a Saude, o que pressupde: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 11I)

a) acdes de Saude do Trabalhador junto a atengéo primaria em saude: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, 1ll,
a)

1. reconhecimento e mapeamento das atividades produtivas no territorio; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°,
I, a, 1)

2. reconhecimento e identificacdo da populagéo trabalhadora e seu perfil sdcio ocupacional no territério; (Origem:
PRT MS/GM 1823/2012, Art. 92, 11l a, 2)

3. reconhecimento e identificacdo dos potenciais riscos e impactos (perfil de morbimortalidade) a salde dos
trabalhadores, das comunidades e ao meio ambiente, advindos das atividades produtivas no territorio; (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 92, 11, a, 3)

4. identificacdo da rede de apoio social aos trabalhadores no territério; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1l1, a,
4)

5. incluséo, dentre as prioridades de maior vulnerabilidade em saude do trabalhador, das seguintes situacdes: chefe
da familia desempregado ou subempregado, criancas e adolescentes trabalhando, gestantes ou nutrizes trabalhando,
algum membro da familia portador de algum agravo a saude relacionado com o trabalho (acidente ou doenca) e presenca
de atividades produtivas no domicilio; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, Ill, a, 5)

6. identificacdo e registro da situagdo de trabalho, da ocupagdo e do ramo de atividade econémica dos usuérios das
unidades e servi¢os de atencao priméaria em saude; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1ll, a, 6)

7. suspeita e ou identificacdo da relacao entre o trabalho e o problema de salde apresentado pelo usuario, para fins
de diagnéstico e notificacdo dos agravos relacionados ao trabalho; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 111, a, 7)

8. notificagdo dos agravos relacionados ao trabalho no Sinan e no SIAB e, emissao de relatérios e atestados
médicos, incluindo o laudo de exame médico da Comunicagdo de Acidente do Trabalho (CAT), nos casos pertinentes;
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 111, a, 8)

9. subsidio a definicdo da rede de referéncia e contrarreferéncia e estabelecimento dos fluxos e instrumentos para os
encaminhamentos necessarios; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 111, a, 9)

10. articulagdo com as equipes técnicas e os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST) sempre
gue necessario, para a prestacdo de retaguarda técnica especializada, considerando seu papel no apoio matricial a toda
rede SUS; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 92, 111, a, 10)

11. definicdo e implantagdo de condutas e manejo assistenciais, de promoc¢do e de vigilancia em saude do
trabalhador, mediante a aplicagdo de protocolos, de linhas de cuidado e de projetos terapéuticos para os agravos, e de
linhas guias para a vigilancia de situacdes de riscos relacionados ao trabalho; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°,
I, a, 11)

12. incorporagdo de conteudos de saude do trabalhador nas estratégias de capacitacdo e de educacdo permanente
para as equipes da atencdo primaria em salde; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, lll, a, 12)
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b) acdes de salude do trabalhador junto a urgéncia e emergéncia: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1ll, b)

1. identificacdo e registro da situacdo de trabalho, da ocupacéo e do ramo de atividade econémica dos usuarios dos
pontos de atencdo as urgéncias e emergéncias, nas redes estaduais e municipais; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art.
9°, 1ll, b, 1)

2. identificacdo da relacdo entre o trabalho e o acidente, violéncia ou intoxicagdo exdgena sofridos pelo usuario, com
decorrente notificagdo do agravo no Sinan e adequado registro no SIH-SUS para os casos que requererem hospitalizagéo;
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, lll, b, 2)

3. preenchimento do laudo de exame médico da CAT nos casos pertinentes; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art.
9°, 111, b, 3)

4. acompanhamento desses casos pelas equipes dos Nucleos de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalar, onde houver;
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 111, b, 4)

5. encaminhamento para a rede de referéncia e contrarreferéncia, para fins de continuidade do tratamento,
acompanhamento e reabilitacdo, seguindo os fluxos e instrumentos definidos para tal; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012,
Art. 9°,11I, b, 5)

6. articulagdo com as equipes técnicas e os CEREST sempre que necessario para a prestagéo de retaguarda técnica
especializada, considerando seu papel no apoio matricial a toda rede SUS; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, 1lI, b,
6)

7. harmonizagéo dos conceitos dos eventos/agravos e unificagcdo das fichas de notificagdo dos casos de acidentes de
trabalho, outros acidentes e violéncias; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, Ill, b, 7)

8. incorporacdo de conteldos de saude do trabalhador nas estratégias de capacitacdo e de educagcdo permanente
para as equipes dos pontos de atencéo as urgéncias e emergéncias; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, I, b, 8)

9. estabelecimento de parcerias intersetoriais e referéncia e contrarreferéncia com as unidades de atendimento e
servigos das Secretarias de Seguranga Publica, Institutos Médico Legais, e setores/departamentos de transito e transporte;
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 111, b, 9)

c) agBes de saude do trabalhador junto & atencdo especializada (ambulatorial e hospitalar): (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 99, 1ll, ¢)

1. identificag&o e registro da situacéo de trabalho, da ocupacgédo e do ramo de atividade econdmica dos usuarios dos
pontos de atencéo especializada, nas redes estaduais e municipais; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 111, c, 1)

2. suspeita ou identificac@o da relagédo entre o trabalho e 0 agravo a saude do usuéario, com decorrente notificagdo do
agravo no Sinan; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1ll, c, 2)

3. preenchimento do laudo de exame médico da CAT nos casos pertinentes; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art.
9°,1ll, c, 3)

4. encaminhamento para a rede de referéncia e contrarreferéncia, para fins de continuidade do tratamento,
acompanhamento e reabilitacdo, seguindo os fluxos e instrumentos definidos para tal; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012,
Art. 90, 1ll, c, 4)

5. articulagdo com as equipes técnicas e os CEREST sempre que necessario para a prestagéo de retaguarda técnica
especializada, considerando seu papel no apoio matricial a toda rede SUS; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, I,
¢, 5)

6. incorporacdo de conteldos de salde do trabalhador nas estratégias de capacitacdo e de educagcdo permanente
para as equipes dos pontos de atengdo especializada; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1lI, c, 6)
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IV - fortalecimento e ampliacdo da articulagéo intersetorial, o que pressupde: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art.
9, 1V)

a) aplicacdo de indicadores de avaliagdo de impactos a saude dos trabalhadores e das comunidades nos processos
de licenciamento ambiental, de concessdo de incentivos ao desenvolvimento, mecanismos de fomento e incentivos
especificos; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1V, a)

b) fiscalizagdo conjunta onde houver trabalho em condi¢ges insalubres, perigosas e degradantes, como nas
carvoarias, madeireiras, canaviais, construgdo civil, agricultura em geral, calcareiras, minerac¢do, entre outros, envolvendo
0s Ministérios do Trabalho e do Meio Ambiente, o SUS e o Ministério Pablico; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°,
IV, b)

c) compartilhamento e publicizagdo das informacdes produzidas por cada 6rgdo e instituicdo, inclusive por meio da
constituicdo de observatérios, de modo a viabilizar a adequada anélise de situacéo, estabelecimento de prioridades, tomada
de decisédo e monitoramento das acdes; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, 1V, ¢)

V - estimulo a participagdo da comunidade, dos trabalhadores e do controle social, o que pressupde: (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 9°, V)

a) acolhimento e resposta as demandas dos representantes da comunidade e do controle social; (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 92, V, a)

b) buscar articulagdo com entidades, instituicbes, organiza¢cdes ndo governamentais, associagdes, cooperativas e
demais representa¢gBes de categorias de trabalhadores, presentes no territério, inclusive as inseridas em atividades
informais de trabalho e populagfes em situacdo de vulnerabilidade; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, V, b)

c) estimulo a participacdo de representacdo dos trabalhadores nas instancias oficiais de representacdo social do
SUS, a exemplo dos conselhos e comissdes intersetoriais, nas trés esferas de gestdo do SUS; (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 99, V, ¢)

d) apoiar o funcionamento das Comissdes Intersetoriais de Salde do Trabalhador (CIST) dos Conselhos de Saude,
nas trés esferas de gestédo do SUS; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, V, d)

e) inclusdo da comunidade e do controle social nos programas de capacitagdo e educagdo permanente em salde do
trabalhador, sempre que possivel, e inclusdo de conteldos de saude do trabalhador nos processos de capacitacao
permanente voltados para a comunidade e o controle social, incluindo grupos de trabalhadores em situacdo de
vulnerabilidade, com vistas as a¢des de promoc¢ado em salde do trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, V, €)

f) transparéncia e facilitacdo do acesso as informacdes aos representantes da comunidade, dos trabalhadores e do
controle social; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, V, f)

VI - desenvolvimento e capacitagdo de recursos humanos, o que pressupde: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art.
9°, VI)

a) adocdo de estratégias para a progressiva desprecarizacdo dos vinculos de trabalho das equipes de saude,
incluindo os técnicos dos centros de referéncia e das vigilancias, nas trés esferas de gestdo do SUS, mediante concurso
publico; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, VI, a)

b) insercdo de especificacdo da atribuigdo de inspetor de vigilancia aos técnicos em salde do trabalhador nos planos
de carreira, cargos e vencimentos, nas esferas estadual e municipal; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, VI, b)

c) insercdo de contetdos de salde do trabalhador nos diversos processos formativos e estratégias de educacéo
permanente, cursos e capacitacdes, para profissionais de nivel superior e nivel médio, com destaque aqueles destinados as
equipes de Vigilancia em Saude, a Saude da Familia e aos gestores; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, VI, c)

d) capacitacdo para aplicagdo de protocolos, linhas guias e linhas de cuidado em salde do trabalhador, com énfase a
identificacdo da relagdo saude-trabalho, ao diagnostico e manejo dos acidentes e das doencas relacionadas ao trabalho,

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




incluindo a reabilitacdo, a vigilancia de agravos, de ambientes e de processos de trabalho e a producdo de andlise da
situagdo de saude; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, VI, d)

e) capacitacdo voltada a aplicacdo de medidas béasicas de promogdo, prevengdo e educagdo em salude e as
orienta¢des quanto aos direitos dos trabalhadores; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 99, VI, €)

f) estabelecimento de referéncias e conteddos curriculares para a formacdo de profissionais em saude do
trabalhador, de nivel técnico e superior; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, VI, f)

g) producao de tecnologias mistas de educagédo presencial e a distancia e publicizacdo de tecnologias ja existentes,
com estabelecimento de processos e métodos de acompanhamento, avaliagdo e atualizagdo dessas tecnologias; (Origem:
PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, VI, g)

h) articulacdo intersetorial com Ministérios e Secretarias de Governo, especialmente com o Ministério da Educacéo,
para fins de inclusdo de conteldos tematicos de salude do trabalhador nos curriculos do ensino fundamental e médio, da
rede publica e privada, em cursos de graduacao e de programas especificos de pds-graduagdo em sentido amplo e restrito,
possibilitando a articulagdo ensino / pesquisa /extensdo, bem como nos cursos voltados a qualificacdo profissional e
empresarial; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, VI, h)

i) investimento na qualificacdo de todos os técnicos dos CEREST, no minimo, em nivel de especializagdo; (Origem:
PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, VI, i)

j) integracdo com o6rgédos de fomento de pesquisa, nacionais e internacionais e com instituicdes responsaveis pelo
processo educativo como universidades, centros de pesquisa, organizagdes sindicais, ONG, entre outras; e (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 99, VI, j)

k) apoio a capacitagdo voltada para os interesses do movimento social, movimento sindical e controle social, em
consonancia com as acdes e diretrizes estratégicas do SUS e com a legislacdo de regéncia; (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 9°, VI, k)

VIl - apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas, 0 que pressupde: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°,
VII)

a) articulagdo estreita entre os servigos e instituicbes de pesquisa e universidades, com envolvimento de toda a rede
de servigos do SUS na construcdo de saberes, normas, protocolos, tecnologias e ferramentas, voltadas a producéo de
respostas aos problemas e necessidades identificadas pelos servicos, comunidade e controle social; (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 9°, VII, a)

b) adocdo de critérios epidemiolégicos e de relevancia social para a identificacdo e definigdo das linhas de
investigacao, estudos e pesquisas, de modo a fornecer respostas e subsidios técnico-cientificos para o enfrentamento de
problemas prioritarios no contexto da salde do trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, VII, b)

c¢) desenvolvimento de projetos de pesquisa-intervencdo que possam ser estruturantes para a saude do trabalhador
no SUS, que articulem as acdes de promogdo, vigilancia, assisténcia, reabilitacdo e producdo e comunicagdo de
informacdes, e resultem em produc¢éo de tecnologias de intervengdo em problemas prioritarios em cada territério; (Origem:
PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, VII, c)

d) definicdo de linhas prioritarias de pesquisa para a producdo de conhecimento e de respostas as questdes tedrico
conceituais do campo da saude do trabalhador, de modo a preencher lacunas e produzir modelos teéricos que contribuam
para a melhoria da promocéo, da vigilancia e da atencéo a salde dos trabalhadores; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art.
9°, VII, d)

€) incentivo a pesquisa e aplicagao de tecnologias limpas e/ou com reduzido impacto a saude dos trabalhadores e ao
meio ambiente, bem como voltadas a producdo de alternativas e substituicdo de produtos e processos ja reconhecidos
como danosos a saude, e formas de organizacdo de trabalho saudaveis; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, VII, )
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f) estabelecimento de rede de centros de pesquisa colaboradores na construcdo de saberes, normas, protocolos,
tecnologias e ferramentas, voltadas a producdo de respostas aos problemas e necessidades identificadas pelos servicos,
comunidade e controle social; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, VII, f)

g) estabelecimento de mecanismos que garantam a participacdo da comunidade e das representagdes dos
trabalhadores no desenvolvimento dos estudos e pesquisas, incluindo a divulgacdo e aplicacdo dos seus resultados; e
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, VII, g)

h) garantia, pelos gestores, da observancia dos preceitos éticos no desenvolvimento de estudos e pesquisas
realizados no &Ambito da rede de servicos do SUS, mediante a participagdo dos Comités de Etica em Pesquisa nesses
processos. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, VII, h)

§ 1° A analise da situacdo de saude dos trabalhadores, de que trata o inciso Il do "caput', compreende o
monitoramento continuo de indicadores e das situa¢des de risco, com vistas a subsidiar o planejamento das acfes e das
intervencdes em salde do trabalhador, de forma mais abrangente, no territério nacional, no estado, regido, municipio e nas
areas de abrangéncia das equipes de atencdo a saude. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, § 1°)

§ 2° No que se refere a andlise da situacao de saude dos trabalhadores, de que trata o inciso Il do "caput”, dever-se-a
promover a articulacdo das redes de informacdes, que se baseard nos seguintes pressupostos: (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 9°, § 2°)

| - concepgdo de que as informag¢des em salde do trabalhador, presentes em diversas bases e fontes de dados,
devem estar em consonéncia com os principios e diretrizes da Politica Nacional de Informag¢8es e Informatica do SUS;
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, § 2°, 1)

Il - necessidade de estabelecimento de processos participativos nas definicdes e na producdo de informacdes de
interesse a saude do trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, § 2°, 1)

Il - empreendimento sistematico e permanente de ac¢des, com vistas ao aprimoramento e melhoria da qualidade das
informag0des; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, § 2°, 11I)

IV - compartilhamento de informagfes de interesse para a saude do trabalhador, mediante colaboragéo intra e
intersetorial, entre as esferas de governo, e entre instituicdes, publicas e privadas, nacionais e internacionais; (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 9°, § 29, IV)

V - necessidade de estabelecimento de mecanismos de publicagdo e garantia de acesso pelos diversos publicos
interessados; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, § 2°, V)

VI - zelo pela privacidade e confidencialidade de dados individuais identificados, garantindo o acesso necessario as
autoridades sanitarias no exercicio das ac¢des de vigilancia. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, § 2°, VI)

§ 3° O processo de capacitacdo em saude do trabalhador, de que trata o inciso VI do caput, devera: (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 9°, § 3°)

| - contemplar as diversidades e especificidades locorregionais, incorporar os principios do trabalho cooperativo,
interdisciplinar e em equipe multiprofissional e as experiéncias acumuladas pelos estados e municipios nessa area;
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, § 39, 1)

Il - abranger todos os profissionais vinculados ao SUS, independente da especialidade e nivel de atuacdo - atencao
bésica ou especializada, os inseridos em programas e estratégias especificos, como, por exemplo, agentes comunitarios de
salde, saude da familia, salde da mulher, saide do homem, salde mental, vigilancia epidemiolégica, vigilancia sanitaria e
em salde ambiental, entre outros; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, § 3°, 1I)

lll - considerar, sempre que possivel, com graus de prioridade distintos, as necessidades de outras instituicGes
publicas e privadas -sindicatos de trabalhadores e patronais, organizagfes ndo governamentais (ONG) e empresas que
atuam na area de modo interativo com o SUS, em consonancia com a legislagdo de regéncia; e (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 9°, § 3°, 1lI)
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IV - contemplar estratégias de articulagéo e de inser¢do de contelidos de saude do trabalhador nos diversos cursos
de graduacdo das areas de saude, engenharias, ciéncias sociais, entre outros além de outros que apresentem correlagao
com a area da saude, de modo a viabilizar a preparagéo dos profissionais desde a graduacéo, incluindo a oferta de vagas
para estagios curriculares e extracurriculares. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 9°, § 3°, IV)

CAPITULO IV
DAS RESPONSABILIDADES
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, CAPITULO IV)

Secéo |
Das Atribuicdes dos Gestores do SUS
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, CAPITULO 1V, Secao 1)

Art. 10. Séo responsabilidades da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, em seu ambito
administrativo, além de outras que venham a ser pactuadas pelas Comissdes Intergestores: (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 10)

| - garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso as agdes e aos servicos de saude do trabalhador;
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 10, I)

Il - orientar e ordenar os fluxos das a¢6es e dos servigos de saude do trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012,
Art. 10, II)

[Il - monitorar o0 acesso as agfes e aos servicos de saude do trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 10,

1)

IV - assegurar a oferta regional das a¢des e dos servigos de saude do trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012,
Art. 10, IV)

V - estabelecer e garantir a articulagdo sistematica entre os diversos setores responsaveis pelas politicas publicas,
para analisar os diversos problemas que afetam a salde dos trabalhadores e pactuar uma agenda prioritaria de acdes
intersetoriais; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 10, V)

VI - desenvolver estratégias para identificar situacdes que resultem em risco ou produgdo de agravos a salde,
adotando e ou fazendo adotar medidas de controle quando necessario. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 10, VI)

Art. 11. A direg&o nacional do SUS compete: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 11)

| - coordenar, em ambito nacional, a implementagcdo da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da
Trabalhadora; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 11, 1)

Il - conduzir as negocia¢gfes nas instancias do SUS, visando inserir acdes, metas e indicadores de saude do
trabalhador no Plano Nacional de Saude e na Programagdo Anual de Saulde, a partir de planejamento estratégico que
considere a Politica Nacional de Salde do Trabalhador e da Trabalhadora; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 11, II)

[Il - alocar recursos or¢camentarios e financeiros para a implementacdo desta Politica, aprovados no Conselho
Nacional de Saude (CNS); (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 11, 1)

IV - desenvolver estratégias visando o fortalecimento da participacdo da comunidade, dos trabalhadores e do controle
social, incluindo o apoio e fortalecimento da Comissao Intersetorial de Salde do Trabalhador (CIST) do CNS; (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 11, IV)

V - apoiar tecnicamente as Secretarias de Salde dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, na
implementacdo e execucdo da Politica Nacional de Salde do Trabalhador e da Trabalhadora; (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 11, V)
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VI - promover a incorporacao de ac¢des e procedimentos de vigilancia e de assisténcia a salde do trabalhador junto &
Rede de Atencdo a Saude, considerando os diferentes niveis de complexidade, tendo como centro ordenador a Atengdo
Primaria em Saude; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 11, VI)

VII - monitorar, em conjunto com as secretarias estaduais e municipais de saude, os indicadores pactuados para
avaliacao das acdes e servigos de saude dos trabalhadores; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 11, VII)

VIII - estabelecer rotinas de sistematizagdo, processamento, andlise e divulgacao dos dados gerados nos municipios
e nos estados a partir dos sistemas de informacao em saude, de acordo com os interesses e necessidades do planejamento
estratégico da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 11,
VIII)

IX - elaborar perfil produtivo e epidemioldgico, a partir de fontes de informacao existentes e de estudos especificos,
com vistas a subsidiar a programacado e avaliacdo das acdes de atencédo a salde do trabalhador; (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 11, IX)

X - promover a articulagéo intersetorial com vistas a promocédo de ambientes e processos de trabalho saudaveis e ao
acesso as informacgdes e bases de dados de interesse a saude dos trabalhadores; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art.
11, X)

Xl - participar da elaboragdo de propostas normativas e elaborar normas pertinentes a sua area de atuagdo, com a
participacao de outros atores sociais como entidades representativas dos trabalhadores, universidades e organiza¢des nao
governamentais; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 11, XI)

XIl - promover a formagdo e a capacitacdo em saude do trabalhador dos profissionais de saide do SUS, junto a
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde, bem como estimular a parceria entre os 6rgdos e instituicbes
pertinentes para formacao e capacitagdo da comunidade, dos trabalhadores e do controle social, em consonancia com a
legislacao de regéncia; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 11, XII)

Xl - desenvolver estratégias de comunicacdo e elaborar materiais de divulgacao visando disponibilizar informac&es
do perfil produtivo e epidemioldgico relativos a salde dos trabalhadores; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 11, XIII)

XIV - conduzir a revisdo periddica da listagem oficial de doencas relacionadas ao trabalho no territério nacional e a
inclusdo do elenco prioritario de agravos relacionados ao trabalho na listagem nacional de agravos de notificacédo
compulséria; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 11, XIV)

XV - regular, monitorar, avaliar e auditar as a¢6es e servicos de saude do trabalhador, no ambito de sua competéncia.
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 11, XV)

Art. 12. A direcfo estadual do SUS compete: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12)

| - coordenar, em ambito estadual, a implementacdo da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da
Trabalhadora; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12, I)

Il - conduzir as negociagfes nas instancias estaduais do SUS, visando inserir agdes, metas e indicadores de salde
do trabalhador no Plano Estadual de Saude e na Programacgdo Anual de Saude, a partir de planejamento estratégico que
considere a Politica Nacional de Salide do Trabalhador e da Trabalhadora; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12, II)

[Il - pactuar e alocar recursos orcamentarios e financeiros, para a implementagdo da Politica Nacional de Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora, pactuados nas instancias de gestao e aprovados no Conselho Estadual de Saude (CES);
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12, 1II)

IV - desenvolver estratégias visando o fortalecimento da participacdo da comunidade, dos trabalhadores e do controle
social, incluindo o apoio e fortalecimento da CIST do CES; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12, IV)

V - apoiar tecnicamente e atuar de forma integrada com as secretarias municipais de saude na implementacao das
acoes de salde do trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12, V)
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VI - organizar as ac¢des de promocdo, vigilancia e assisténcia a saude do trabalhador nas regifes de salde,
considerando os diferentes niveis de complexidade, tendo como centro ordenador a Atencdo Priméaria em Saude, definindo,
em conjunto com 0s municipios, os mecanismos e os fluxos de referéncia, contrarreferéncia e de apoio matricial, além de
outras medidas, para assegurar o desenvolvimento de a¢Bes de promocdo, vigilancia e assisténcia em salde do
trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12, VI)

VII - realizar a pactuacao regional e estadual das a¢fes e dos indicadores de promocdao, vigilancia e assisténcia a
saude do trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12, VII)

VIII - monitorar, em conjunto com as secretarias municipais de saude, os indicadores pactuados para avaliacdo das
acOes e servicos de saude dos trabalhadores; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12, VIII)

IX - regular, monitorar, avaliar e auditar as agdes e a prestacao de servigcos em saude do trabalhador, no &mbito de
sua competéncia; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12, IX)

X - garantir a implementacdo, nos servigos publicos e privados, da notificagdo compulséria dos agravos a salde
relacionados ao trabalho, assim como do registro dos dados pertinentes a salilde do trabalhador no conjunto dos sistemas
de informagdo em salde, alimentando regularmente os sistemas de informagdes em seu &mbito de atuagéo, estabelecendo
rotinas de sistematizagdo, processamento e analise dos dados gerados nos municipios, de acordo com 0s interesses e
necessidades do planejamento desta Politica; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12, X)

Xl - elaborar, em seu ambito de competéncia, perfil produtivo e epidemioldgico, a partir de fontes de informacao
existentes e de estudos especificos, com vistas a subsidiar a programacao e avaliagdo das a¢fes de aten¢do a salde do
trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12, XI)

XIl - participar da elaboracdo de propostas normativas e elaborar normas técnicas pertinentes a sua esfera de
competéncia, com outros atores sociais como entidades representativas dos trabalhadores, universidades e organizagdes
ndo governamentais; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12, XII)

Xl - promover a formacéo e capacitagdo em saude do trabalhador para os profissionais de saude do SUS, inclusive
na forma de educagédo continuada, respeitadas as diretrizes da Politica Nacional de Educa¢@o Permanente em Saude, bem
como estimular a parceria entre os 6rgdos e instituicdes pertinentes para formacdo e capacitagdo da comunidade, dos
trabalhadores e do controle social, em consonancia com a legislagdo de regéncia; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12,
XI11)

XIV - desenvolver estratégias de comunicagao e elaborar materiais de divulgagéo visando disponibilizar informacdes
do perfil produtivo e epidemioldgico relativos a salde dos trabalhadores; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12, XIV)

XV - definir e executar projetos especiais em questdes de interesse locorregional, em conjunto com as equipes
municipais, quando e onde couber; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 12, XV)

XVI - promover, no ambito estadual, a articulagdo intersetorial com vistas a promog¢do de ambientes e processos de
trabalho saudaveis e ao acesso as informagfes e bases de dados de interesse a saude dos trabalhadores. (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 12, XVI)

Art. 13. Compete aos gestores municipais de saude: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 13)
| - executar as acdes e servigos de saude do trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 13, 1)

Il - coordenar, em ambito municipal, a implementa¢do da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da
Trabalhadora; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 13, 11)

Il - conduzir as negociagfes nas instancias municipais do SUS, visando inserir acdes, metas e indicadores de saude
do trabalhador no Plano Municipal de Salde e na Programacao Anual de Saude, a partir de planejamento estratégico que
considere a Politica Nacional de Salde do Trabalhador e da Trabalhadora; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 13, 111)
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IV - pactuar e alocar recursos orgamentarios e financeiros para a implementagédo da Politica Nacional de Salde do
Trabalhador e da Trabalhadora, pactuados nas instancias de gestédo e aprovados no Conselho Municipal de Saude (CMS);
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 13, IV)

V - desenvolver estratégias visando o fortalecimento da participacdo da comunidade, dos trabalhadores e do controle
social, incluindo o apoio e fortalecimento da CIST do CMS; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 13, V)

VI - constituir referéncias técnicas em saude do trabalhador e/ou grupos matriciais responsaveis pela implementagéo
da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 13, VI)

VII - participar, em conjunto com o estado, da definicdo dos mecanismos e dos fluxos de referéncia, contrarreferéncia
e de apoio matricial, além de outras medidas, para assegurar o desenvolvimento de a¢bes de promocao, vigilancia e
assisténcia em saude do trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 13, VII)

VIII - articular-se regionalmente para integrar a organizagéo, o planejamento e a execugdo de agdes e servigos de
salde quando da identificacdo de problemas e prioridades comuns; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 13, VIII)

IX - regular, monitorar, avaliar e auditar as agdes e a prestacao de servigcos em saude do trabalhador, no &mbito de
sua competéncia; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 13, IX)

X - implementar, na Rede de Atencdo a Saude do SUS, e na rede privada, a notificagdo compulsoria dos agravos a
saude relacionados com o trabalho, assim como o registro dos dados pertinentes a salude do trabalhador no conjunto dos
sistemas de informacdo em saulde, alimentando regularmente os sistemas de informacdes em seu admbito de atuacao,
estabelecendo rotinas de sistematizagdo, processamento e andlise dos dados gerados no municipio, de acordo com o0s
interesses e necessidades do planejamento da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora; (Origem:
PRT MS/GM 1823/2012, Art. 13, X)

Xl - instituir e manter cadastro atualizado de empresas classificadas nas diversas atividades econdmicas
desenvolvidas no municipio, com indicacdo dos fatores de risco que possam ser gerados para os trabalhadores e para o
contingente populacional direta ou indiretamente a eles expostos, em articulagdo com a vigilancia em saude ambiental,
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 13, XI)

XIl - elaborar, em seu ambito de competéncia, perfil produtivo e epidemioldgico, a partir de fontes de informacéo
existentes e de estudos especificos, com vistas a subsidiar a programacao e avaliacdo das a¢fes de aten¢do a salde do
trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 13, XII)

XIII - capacitar, em parceria com as Secretarias Estaduais de Salde e com os CEREST, os profissionais e as equipes
de saude do SUS, para identificar e atuar nas situacdes de riscos a saude relacionados ao trabalho, assim como para o
diagnostico dos agravos a saude relacionados com o trabalho, em consonancia com as diretrizes para implementagédo da
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde, bem como estimular a parceria entre os 6rgdos e instituicbes
pertinentes para formacdo e capacitagdo da comunidade, dos trabalhadores e do controle social, em consonéncia com a
legislacao de regéncia; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 13, XIlI)

XIV - promover, no ambito municipal, articulagé@o intersetorial com vistas a promoc¢ao de ambientes e processos de
trabalho saudaveis e ao acesso as informacdes e bases de dados de interesse a saude dos trabalhadores. (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 13, XIV)

Secéo Il
Das Atribuicbes dos CEREST e das Equipes Técnicas
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, CAPITULO IV, Sec&o Il)

Art. 14. Cabe aos CEREST, no ambito da RENAST: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 14)

| - desempenhar as fun¢des de suporte técnico, de educacao permanente, de coordenacéo de projetos de promocgao,
vigilancia e assisténcia a salde dos trabalhadores, no ambito da sua &area de abrangéncia; (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 14, 1)
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Il - dar apoio matricial para o desenvolvimento das a¢des de salde do trabalhador na atencao primaria em sadde, nos
servigos especializados e de urgéncia e emergéncia, bem como na promogéao e vigilancia nos diversos pontos de atengéo
da Rede de Atencao a Saude; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 14, 11)

[l - atuar como centro articulador e organizador das a¢8es intra e intersetoriais de saude do trabalhador, assumindo a
retaguarda técnica especializada para o conjunto de a¢des e servigos da rede SUS e se tornando polo irradiador de agdes e
experiéncias de vigilancia em salde, de carater sanitario e de base epidemiolégica. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art.
14, 1)

8 1° As agles a serem desenvolvidas pelos CEREST seréo planejadas de forma integrada pelas equipes de salde
do trabalhador no ambito das Secretarias Estaduais de Saude (SES) e das secretarias municipais de salde (SMS), sob a
coordenagdo dos gestores. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 14, § 1°)

§ 2° Para as situagbes em que o municipio ndo tenha condi¢Bes técnicas e operacionais, ou para aquelas definidas
como de maior complexidade, cabera as SES a execuc¢éo direta de agbes de vigilancia e assisténcia, podendo fazé-lo, em
carater complementar ou suplementar, através dos CEREST. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 14, § 2°)

§ 3° O apoio matricial, de que trata o art. 14, ll, sera equacionado a partir da constituicdo de equipes
multiprofissionais e do desenvolvimento de praticas interdisciplinares, com estabelecimento de rela¢des de trabalho entre a
equipe de matriciamento e as equipes técnicas de referéncia, na perspectiva da préatica da clinica ampliada, da promocao e
da vigilancia em salde do trabalhador. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 14, § 3°)

Art. 15. As equipes técnicas de saude do trabalhador, nas trés esferas de gestéo, com o apoio dos CEREST, devem
garantir sua capacidade de prover o apoio institucional e 0 apoio matricial para o desenvolvimento e incorporacdo das ac¢des
de salde do trabalhador no SUS. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 15)

Paragrafo Unico. A execucdo do disposto no caput deste artigo pressupde, no minimo: (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 15, Paragrafo Unico)

| - a construcédo, em toda a Rede de Atencéo a Saude, de capacidade para a identificacdo das atividades produtivas e
do perfil epidemioldgico dos trabalhadores nas regides de saude definidas pelo Plano Diretor de Regionalizagdo e
Investimentos (PDRI); e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 15, Paragrafo Unico, I)

Il - a capacitacdo dos profissionais de saude para a identificagdo e monitoramento dos casos atendidos que possam
ter relagdo com as ocupacdes e os processos produtivos em que estdo inseridos os usuarios. (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 15, Paragrafo Unico, II)

) CAPITULO V
DA AVALIACAO E DO MONITORAMENTO
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, CAPITULO V)

Art. 16. As metas e os indicadores para avaliagdo e monitoramento da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e
da Trabalhadora devem estar contidos nos instrumentos de gestdo definidos pelo sistema de planejamento do SUS:
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 16)

| - Planos de Saude; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 16, I)
Il - Programacdes Anuais de Saude; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 16, II)
Il - Relatérios Anuais de Gestao. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 16, 1lI)

§ 1° O planejamento estratégico deve contemplar a¢gfes, metas e indicadores de promocao, vigilancia e atencdo em
salde do trabalhador, nos moldes de uma atuagdo permanentemente articulada e sistémica. (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 16, § 1°)

8§ 2° As necessidades de saude do trabalhador devem ser incorporadas no processo geral do planejamento das
acoes de saude, mediante a utilizacdo dos instrumentos de pactuagdo do SUS, o qual € um processo dinamico, continuo e
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sistematico de pactuacéo de prioridades e estratégias de saude do trabalhador nos &mbitos municipal, regional, estadual e
federal, considerando os diversos sujeitos envolvidos neste processo. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 16, § 2°)

Art. 17. A avaliacdo e o monitoramento da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora, pelas trés
esferas de gestéo do SUS, devem ser conduzidos considerando-se: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 17)

| - a inser¢do de acdes de salde do trabalhador, considerando objetivos, diretrizes, metas e indicadores, no Plano de
Saude, na Programacéo Anual de Saude e no Relatério Anual de Gestdo, em cada esfera de gestdo do SUS; (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 17, 1)

Il - a definicdo de que as a¢des de saude do trabalhador, em cada esfera de gestdo, devem expressar com clareza e
transparéncia, os mecanismos e as fontes de financiamento; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 17, 11)

lll - o estabelecimento de investimentos nas agfes de vigilancia, no desenvolvimento de a¢des na Atencdo Primaria
em Saude e na regionalizagdo como eixos prioritarios para a aplicacdo dos recursos de salde do trabalhador; (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 17, 111

IV - a definicdo de interlocutor para o tema salde do trabalhador nas trés esferas de gestdo do SUS; (Origem: PRT
MS/GM 1823/2012, Art. 17, IV)

V - a inclusdo na Relagdo Nacional de Acdes e Servicos de Saude (RENASES) de ag¢bes e servigos de saude do
trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 17, V)

VI - a producéo de protocolos, de linhas guias e linhas de cuidado em saude do trabalhador, de acordo com os niveis
de organizagéo da vigilancia e atengao a saude; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 17, VI)

VII - a capacitacdo dos profissionais de saude, visando a implementacéo dos protocolos, das linhas guias e das linhas
de cuidado em saude do trabalhador; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 17, VII)

VIII - a definicdo dos fluxos de referéncia, contrarreferéncia e de apoio matricial, de acordo com as diretrizes clinicas,
as linhas de cuidado pactuadas na Comissao Intergestores Regional (CIR) e na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB),
garantindo a notificagdo compulséria dos agravos relacionados ao trabalho; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 17,
VIII)

IX - 0 monitoramento e avaliagdo dos indicadores de saude do trabalhador pactuados, bem como o acompanhamento
da evolugédo histdrica e tendéncias dos indicadores de morbimortalidade, nas esferas municipal, micro e macrorregionais,
estadual e nacional. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 17, 1X)

CAPITULO VI
DO FINANCIAMENTO
(Origem: PRT MS/GM 1823/2012, CAPITULO VI)

Art. 18. Além dos recursos dos fundos nacionais, estaduais e municipais de saulde, fica facultado aos gestores de
saude utilizar outras fontes de financiamento, como: (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 18)

| - ressarcimento ao SUS, pelos planos de saude privados, dos valores gastos nos servicos prestados aos seus
segurados, em decorréncia de acidentes e doencas relacionadas ao trabalho; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 18, 1)

Il - repasse de recursos advindos de contribuigcbes para a seguridade social; (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art.
18, 1)

Il - criagdo de fundos especiais; e (Origem: PRT MS/GM 1823/2012, Art. 18, 1lI)

IV - parcerias com organismos hacionais e internacionais para financiamento de projetos especiais, de
desenvolvimento de tecnologias, maquinas e equipamentos com maior protecao a salude dos trabalhadores, especialmente
aqueles voltados a cooperativas, da economia solidaria e pequenos empreendimentos. (Origem: PRT MS/GM 1823/2012,
Art. 18, IV)
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Paragrafo Unico. Além das fontes de financiamento previstas neste artigo, poderédo ser pactuados, nas instancias
intergestores, incentivos especificos para as a¢fes de promogédo e vigilancia em salide do trabalhador, a serem inseridos
nos pisos variaveis dos componentes de vigilancia e promocao da saude e da vigilancia sanitéria. (Origem: PRT MS/GM
1823/2012, Art. 18, Paragrafo Unico)

ANEXO 1 DO ANEXO XV
Elementos Informativos da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora (Origem: PRT MS/GM 1823/2012,
Anexo 1)

ELEMENTOS INFORMATIVOS DA POLITICA NACIONAL DE SAUDE DO TRABALHADOR E DA TRABALHADORA

Os elementos informativos consistem na apresentacao de conceitos e contextualizacdo de termos e conteldos
explicativos e conformadores da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora. Tem como finalidade
precipua conferir carater pedagégico e orientador a Politica.

1. A Relacdo Nacional de AgBes e Servigos de Salde (RENASES) compreende todas as agles e servicos que o
Sistema Unico de Salde (SUS) oferece ao usuério para atendimento da integralidade que se inicia e se completa na Rede
de Atencdo a Saude, mediante referenciamento do usuario na rede regional e interestadual conforme pactuado na
Comissédo Intergestores Bipartite (CIB). A organizacdo e a integracdo das ag¢fes e dos servicos de salde sob a
responsabilidade dos entes federativos em uma regido de saude, inclusive as de salude do trabalhador, com a finalidade de
garantir a integralidade da assisténcia aos usuérios do SUS é objeto do Contrato Organizativo de A¢ao Publica da Saude.

2. A participacao da comunidade é um principio fundante do SUS, estabelecido na Constituicdo Federal de 1988 e na
Lei Organica da Saude, tendo relevancia e especificidades na Politica Nacional de Salde do Trabalhador e da
Trabalhadora. Partindo deste principio, a participacdo dos trabalhadores é essencial nos processos de identificagdo das
situacdes de risco presentes nos ambientes de trabalho e das repercussfes sobre a sua salde, bem como na formulagéo,
no planejamento, acompanhamento e avaliacdo das intervenc¢des sobre as condi¢ces geradoras dos agravos relacionados
ao trabalho. Cabe as diversas instancias do SUS assumir como legitima a participacdo da sociedade nas decisées
envolvendo as politicas de saude do trabalhador, estabelecendo-se relagdes éticas entre os representantes da comunidade,
dos trabalhadores e do controle social, gestores e a equipe de saude. A garantia da participacdo da comunidade e do
controle social na formulagdo, no planejamento, no acompanhamento e na avaliagdo das politicas, contribui para o
fortalecimento do exercicio da cidadania pela sociedade.

3. Deve-se, no ambito da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora observar a diretriz
organizativa da descentralizacdo, 0 que requer a consolidacdo do papel do Municipio como instancia efetiva de
desenvolvimento das acdes de atencdo a saude do trabalhador em seu territério, de acordo com as necessidades e
caracteristicas de suas populagdes.

4. No que toca a diretriz da hierarquizagdo, a construcdo da atencdo integral a saude do trabalhador passa pela
integracd@o de todos os niveis de atuacdo do SUS, em fungdo de sua complexidade e densidade tecnoldgica, considerando
sua organizagcdo em redes e sistemas solidarios e compartilhados entre as trés esferas de gestdo e conforme a pactuagéo
estadual e regional.

5. O direito & saude constitui-se num direito social derivado do direito a vida, estabelecido na Declaragao Universal
dos Direitos Humanos (Resolucdo 2172, 1ll, da Assembleia Geral da ONU, 10/09/1948). No Brasil, segundo a Constituicdo
Federal de 1988, o direito a saude é um direito social (art. 6°) que decorre do principio fundamental da dignidade humana
(inciso lll, art. 1°), cabendo ao Estado garanti-la mediante politicas sociais e econémicas, que visem a reduc¢éo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promogao, protecdo e
recuperacao (art. 196). Dessa forma, é dever do poder publico prover as condi¢Bes e as garantias para o exercicio do direito
individual e coletivo a saude, com a ressalva de que o dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas
e da sociedade (art. 2°, paragrafo 2° da Lei N° 8.080/90). A responsabilidade sanitaria € comum as trés esferas de gestédo
do SUS - federal, estadual e municipal, e deve ser desempenhada por meio da formulagéo, financiamento e gestao de
politicas de saude que respondam as necessidades sanitarias, demogréficas e sdcio-culturais das populagdes e superem as
iniquidades existentes. Nesse sentido, o carater ético-politico da acdo sanitaria em salde do trabalhador compreende o
entendimento de que o objetivo e a justificativa da intervengdo é a melhoria das condicdes de trabalho e salde. Refere-se
ao compromisso ético, que devem assumir gestores e profissionais de salde nas ac¢des desenvolvidas, tanto no que diz
respeito a dignidade dos trabalhadores, ao direito & informacgéo fidedigna, ao sigilo, no que couber, das informacdes
relativas ao seu estado de salde e a sua individualidade, quanto em relagao ao direito de conhecimento sobre o processo e
os resultados das interveng8es sanitarias, e de participagdo, inclusive na tomada de decisdes.
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6. A incorporacdo do principio da precaucdo nas acBes de saude do trabalhador considera que, por precaucéo,
medidas devem ser implantadas visando prevenir danos a saude dos trabalhadores, mesmo na auséncia da certeza
cientifica formal da existéncia de risco grave ou irreversivel & salde. Busca, assim, prevenir possiveis agravos a saude dos
trabalhadores causados pela utilizacdo de processos produtivos, tecnologias, substancias quimicas, equipamentos e
magquinas, entre outros. Requer, na tomada de decisdo em relacdo ao uso de determinadas tecnologias, que o 6nus da
prova cientifica passe a ser atribuido aos proponentes das atividades suspeitas de danos a salude e ao ambiente.

7. A Vigilancia em Salde do Trabalhador (VISAT) é um dos componentes do Sistema Nacional de Vigilancia em
Saude. Visa a promocédo da salude e a redugdo da morbimortalidade da populacédo trabalhadora, por meio da integragdo de
acOes que intervenham nos agravos e seus determinantes decorrentes dos modelos de desenvolvimento e processos
produtivos (Portaria GM/MS N° 3.252/09). A especificidade de seu campo € dada por ter como objeto a relacdo da salde
com o ambiente e os processos de trabalho, abordada por praticas sanitarias desenvolvidas com a participacdo dos
trabalhadores em todas as suas etapas. Como componente da vigilancia em salde e visando a integralidade do cuidado, a
VISAT deve inserir-se no processo de construcdo da Rede de Atencdo a Saulde, coordenada pela Atencdo Primaria a
Saude (Portaria GM/MS N° 3.252/09). Nesta perspectiva, a VISAT € estruturante e essencial ao modelo de Atencgéo Integral
em Salde do Trabalhador. A Vigilancia em Saude do Trabalhador compreende uma atuagéo continua e sistemética, ao
longo do tempo, no sentido de detectar, conhecer, pesquisar e analisar os fatores determinantes e condicionantes dos
agravos a saude relacionados aos processos e ambientes de trabalho, em seus aspectos tecnolégico, social, organizacional
e epidemioldgico, com a finalidade de planejar, executar e avaliar intervencdes sobre esses aspectos, de forma a elimina-
los ou controla-los (Portaria GM/MS N° 3.120/98). Apresenta como caracteristicas gerais:

- O caréter transformador: a Vigilancia em Saude do Trabalhador constitui um processo pedagoégico que requer a
participacao dos sujeitos e implica em assumir compromisso ético em busca da melhoria dos ambientes e processos de
trabalho. Dessa maneira, a acdo de VISAT deve ter carater proponente de mudangas e de intervencdo sobre os fatores
determinantes e condicionantes dos problemas de saude relacionados ao trabalho.

- A importancia das agbes de promogdo, protecéo e prevencdo: partindo do entendimento de que os problemas de
saude decorrentes do trabalho sdo potencialmente preveniveis, esta Politica deve fomentar a substituicdo de matérias
primas, de tecnologias e de processos organizacionais prejudiciais a salde por substancias, produtos e processos menos
nocivos. As préaticas de intervencdo em VISAT devem orientar-se pela priorizacdo de medidas de controle dos riscos na
origem e de protegdo coletiva.

- Interdisciplinaridade: a abordagem multiprofissional sobre o objeto da vigilancia em salde do trabalhador deve
contemplar os saberes técnicos, com a concorréncia de diferentes areas do conhecimento e, fundamentalmente, o saber
dos trabalhadores, necessarios para o desenvolvimento da agao.

- Pesquisa-intervencédo: o entendimento de que a intervencdo, no &mbito da vigilancia em saude do trabalhador, é o
deflagrador de um processo continuo, ao longo do tempo, em que a pesquisa € sua parte indissoluvel, subsidiando e
aprimorando a propria intervencao.

- Articulacao intrasetorial: a Vigilancia em Salde do Trabalhador deve se articular com os demais componentes da
Vigilancia em Saude - Vigilancia Epidemiolégica, Vigilancia Sanitaria, Vigilancia em Saude Ambiental, Promocéo da Saude
e Vigilancia da Situacdo de Saude.

- Articulacao intersetorial: deve ser compreendida como o exercicio da transversalidade entre as politicas de saude
do trabalhador e outras politicas setoriais, como Previdéncia, Trabalho e Meio Ambiente, e aquelas relativas ao
desenvolvimento econémico e social, nos &mbitos federal, estadual e municipal.

- Pluriinstitucionalidade: articulagdo, com formacao de redes e sistemas no ambito da vigilancia em sadde e com as
universidades, os centros de pesquisa e demais instituicdes publicas com responsabilidade na &rea de salde do
trabalhador, consumo e ambiente.

8. A promogdo da salde e de ambientes e processos de trabalho saudaveis deve ser compreendida como um
conjunto de agdes, articuladas intra e intersetorialmente, que possibilite a intervengdo nos determinantes do processo
salde-doenca dos trabalhadores, a atuacdo em situacdes de vulnerabilidade e de violagdo de direitos e na garantia da
dignidade do trabalhador no trabalho. A articulagdo intra e intersetorial deve buscar a ado¢éo de estratégias que viabilizem
a insercdo de medidas de promocao e protecdo da saude dos trabalhadores nas politicas, publicas e privadas, mediante a
garantia da participagdo do setor salde/saude do trabalhador na definicgdo das politicas setoriais e intersetoriais. A
indissociabilidade entre producéo, trabalho, salde e ambiente compreende que a salde dos trabalhadores, e da populacdo
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geral, estd intimamente relacionada as formas de producdo e consumo e de exploracdo dos recursos naturais e seus
impactos no meio ambiente, nele compreendido o do trabalho. Nesta perspectiva, o principio da precaugcdo deve ser
incorporado como norteador das acgdes de promocdo da salude e de ambientes e processos de trabalho saudaveis,
especialmente nas questdes relativas a sustentabilidade socioambiental dos processos produtivos. Isto implica na adocao
do conceito de sustentabilidade socioambiental, como integrador de politicas publicas, incorporando nas politicas de
desenvolvimento social e econémico o entendimento de que a qualidade de vida e a salde envolvem o direito de trabalhar e
viver em ambientes saudaveis e com dignidade, e ao mesmo tempo, evitando o aprofundamento das iniquidades e das
injusticas sociais. A dignidade no trabalho refere-se a garantia da manutencao de relag8es éticas e de respeito nos locais de
trabalho, o reconhecimento do direito dos trabalhadores a informagéao, a participacdo e a livre manifestacdo. Compreende
também o entendimento da defesa e da promocéo da qualidade de vida e da saide como valores absolutos e universais.

9. A integralidade da assisténcia a salde se inicia e se completa na Rede de Atencdo a Salde, mediante
referenciamento do usuario na rede regional e interestadual, conforme pactuado nas Comissfes Intergestores, incluindo
acOes de promocao, vigilancia, diagnostico, tratamento, recuperacdo e reabilitagdo, a partir do reconhecimento das
necessidades de salude da populacdo. Cumpre ressaltar que esta Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da
Trabalhadora tem como componente estruturante a Vigilancia em Saude do Trabalhador, a ser desenvolvida de forma
articulada com os demais componentes da Vigilancia em Saude e, especialmente, com a Atencdo Primaria a Saude. A
organizacdo da atengdo e o planejamento das ac¢des de saude do trabalhador devem contemplar as especificidades dos
perfis das atividades produtivas e da populagdo trabalhadora, considerando os problemas de salde deles advindos, e sua
distribuicdo nos territorios, em coeréncia a andlise da situacdo de saude dos trabalhadores.

10. Integracao da Vigilancia em Saude do Trabalhador com os demais componentes da Vigilancia em Saude e com a
Atenc¢do Priméaria em Saude:

- Considerando que a vigilancia em saude do trabalhador compreende um conjunto de a¢des e préaticas que envolvem
desde a vigilancia sobre os agravos relacionados ao trabalho, tradicionalmente reconhecida como vigilancia epidemiolégica;
intervencdes sobre fatores de risco, ambientes e processos de trabalho, compreendendo agbes de vigilancia sanitaria, até
as acdes relativas ao acompanhamento de indicadores para fins de avaliagdo da situagdo de saude e articulagdo de acdes
de promogdo da saude e de prevencao de riscos, fica clara a existéncia de interfaces com os demais componentes da
vigilancia em saude.

- Frequentemente os riscos advindos dos processos produtivos extrapolam os limites dos ambientes de trabalho e
atingem, em maior ou menor grau, as comunidades e popula¢des no entorno, ou até de locais mais distantes. Por outro
lado, problemas de salde, endemias e epidemias que atingem a popula¢éo geral também afetam grupos de trabalhadores
ou locais de trabalho especificos. Assim, pode-se observar certa superposicdo de ambientes, lugares e pessoas, que
resultam na confluéncia de objetos e campos de atuagao entre as vigilancias epidemiolégica, sanitaria, em salde ambiental
e de salde do trabalhador, incluindo o papel das redes, nacional e estadual, de laboratérios de salde publica e dos setores
responsaveis pelo acompanhamento e monitoramento das informacdes em saude.

- O fortalecimento da capacidade de atuacdo e das competéncias técnicas e legais da vigilancia em salde do
trabalhador e a integracdo das praticas entre as vigilancias sdo, portanto, estratégicas para a obtencdo de melhores
resultados na protecdo da saude dos trabalhadores.

- Por outro lado, considerando a integralidade do cuidado e seu papel estruturante no processo de construcdo da
Rede de Atencdo a Saude, cabe também a Atencdo Priméaria & Saude o desenvolvimento de a¢Bes de VISAT, em seu
ambito de atuacdo e complexidade, e conforme o perfil produtivo e da populacdo trabalhadora em seu territério. Para
viabilizar essas a¢fes é fundamental a integracdo das vigilancias com a Atencao Priméria a Salde.

- A nova politica nacional de atencdo basica preconiza a inser¢cdo de profissionais especializados como uma
possibilidade de apoio matricial a ser desenvolvido pelo NASF, conforme sua nova regulamentagdo, o que demanda a
articulagao entre as equipes técnicas envolvidas nas a¢fes de saude do trabalhador.

11. Analise do perfil produtivo e da situacéo de saude dos trabalhadores: o conhecimento da situagdo de salde dos
trabalhadores depende fundamentalmente da producéo e sistematizagdo das informagfes existentes em diversas fontes de
dados e de interesse para o desenvolvimento das politicas de salde do trabalhador, envolvendo o conhecimento sobre o
perfil das atividades produtivas, da populacédo trabalhadora, a realidade do mundo do trabalho, e a andlise do perfil de
morbimortalidade dos trabalhadores e de outros indicadores sociais, nos territdrios. A andlise da situagdo de salde dos
trabalhadores visa subsidiar o planejamento e a tomada de decisdo dos gestores nas diversas esferas de gestado do SUS,
assim como servir aos interesses e necessidades dos trabalhadores e da populacdo. Além disso, deve subsidiar a
permanente avaliagdo das politicas publicas e privadas, das empresas, dos trabalhadores e seus sindicatos, contribuindo

Secretaria de Estado da Saidde de 530 Paulo

Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




inclusive na revisdo, atualizacdo e proposi¢cdo de normas técnicas e legais. Para tal, as informacdes devem ser oportunas,
fidedignas, inteligiveis e de facil acesso.

12. Considerando o principio de que a saude do trabalhador é uma agéo transversal a ser incorporada em todos os
niveis de atencdo e esferas de gestdo do SUS, a capacidade de identificagdo da relagdo entre o trabalho e o processo
salde-doenca deve ser implementada desde a atengdo primaria até o nivel terciario, na Rede de Atencdo a Saude,
incluindo as a¢bes de Vigilancia em Saude. Ao mesmo tempo em que estes niveis de atencéo se estabelecem com a légica
operacional da hierarquizacao e da regionalizacdo, deve-se buscar o seu funcionamento enquanto rede solidaria, resolutiva
e de compartilhamento de saberes, préticas e de producdo de conhecimento.

13. Acdes de Saude do Trabalhador junto a Atencéo Priméaria em Salde (APS):

A Atencao Primaria em Salde € ordenadora da Rede de Atencdo a Saude do SUS, conforme consta na Portaria
GM/MS N° 4.279, de 30 de dezembro de 2010. Neste sentido, as equipes da APS e de salde do trabalhador devem atuar
de forma articulada para garantir o desenvolvimento de a¢cées no ambito individual e coletivo, abrangendo a promocéo e
protecdo da saude dos trabalhadores, a prevencdo de agravos relacionados ao trabalho, o diagnéstico, tratamento,
reabilitagdo e manutencéo da saude.

A acdo da APS é desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democréticas e participativas,
sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a popula¢des de territérios bem delimitados, considerando a dinamicidade
existente no territrio em que vivem essas populagfes. Assim, cabe a APS considerar sempre que 0s territérios sédo
espacos sécio-politicos dindmicos, com trabalhadores residentes e ndo residentes, executando atividades produtivas e de
trabalho em locais publicos e privados, peri e intradomiciliares.

14. Ag¢Bes de Saude do Trabalhador junto a Urgéncia e Emergéncia:

Os pontos de atencdo as urgéncias e emergéncias constituem l6cus privilegiado para a identificagdo dos casos de
acidentes de trabalho graves e fatais, incluindo as intoxicag6es exdgenas, assim como para o devido encaminhamento das
informacgOes aos setores de vigilancia em saude (e vigilancia em salde do trabalhador). Dada a frequéncia e gravidade
desses casos, que sao de notificacdo compulséria, aumenta a importancia estratégica deste nivel de atengédo a saude do
SUS, possibilitando, a partir da notificagdo, o desencadeamento de medidas de prevencdo e controle nos ambientes e
locais de trabalho. Desse modo, a articulacdo desta Politica com a Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia e com a
Politica Nacional de Reducdo de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, e seus desdobramentos nos estados e
municipios, séo estratégicos para a garantia da integralidade da aten¢do a saude do trabalhador.

15. Acdes de Saude do Trabalhador junto a Atengéo Especializada (Ambulatorial e Hospitalar):

Considerando a légica operacional da hierarquizagdo e da regionalizacdo das ac¢des e servicos de salde, os pontos
de atencdo especializada sdo essenciais para a garantia da integralidade do cuidado aos trabalhadores portadores de
agravos a saude relacionados ao trabalho. Assim, diagnéstico, tratamento e reabilitacdo desses agravos devem ser
viabilizados na rede, conforme o perfil epidemiolégico e as necessidades de salde do trabalhador em cada regiéo.

16. Fortalecimento e ampliac@o da articulagéo intersetorial:

- A atuacéo intersetorial é pressuposto constituinte da Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora
e condigdo para a obtencao de impactos positivos na intervengdo nos determinantes das condi¢des de saude e trabalho.

- Deve ser entendida como a "... articulagdo entre sujeitos de setores sociais diversos, saberes, poderes e vontades,
para enfrentar problemas complexos. E uma nova forma de trabalhar, de governar e de construir politicas publicas que
possibilite a superagdo da fragmentacdo dos conhecimentos e das estruturas sociais para produzir efeitos mais
significativos na salde da populagéo"”. (Rede Unida)

- Sua pratica possibilita o estabelecimento de estratégias de planejamento conjunto e articulado entre as politicas
publicas, de modo a garantir a transversalidade das questdes de salde do trabalhador, de forma complementar, cooperativa
e solidéria.

- A intersetorialidade permite o estabelecimento de espagos compartilhados entre instituicdes e setores de governos e
entre diferentes esferas de governo - federal, estadual e municipal, que atuam na produ¢do da saude, na formulacgao,
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implementagéo e acompanhamento de politicas, publicas e privadas, que possam ter impacto sobre a salde da populacéo.
Nos estados e municipios envolve érgaos dos governos locais, estaduais e municipais, estruturas derivadas dos ministérios
gue atuam nas regides, tais como Superintendéncias Regionais do Trabalho e Emprego (SRTE), Superintendéncias
Regionais do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) e unidades descentralizadas da Fundacentro, Ministério
Publico, universidades, centros de pesquisas, entre outros.

17. Estimulo a participacdo da comunidade, dos trabalhadores e do controle social:

- O fortalecimento e a ampliagdo da participagdo da comunidade, dos trabalhadores e do controle social, na
formulacado, no planejamento, na gestdo e no desenvolvimento das politicas e das a¢6es em salde do trabalhador, devem
considerar as configuragdes do mundo do trabalho, as mudangas nos processos produtivos e na estrutura sindical, e o
crescimento das rela¢des informais e precérias de trabalho.

- Isso requer a busca de alternativas para a ampliagdo da representacdo dos trabalhadores nas instancias de
participacdo e controle social. Dessa forma, além dos trabalhadores inseridos no mercado formal de trabalho e suas
organizacdes sindicais, sugerem-se esforgos que equacionem a participacdo de outras representacdes sociais que
congreguem os trabalhadores de setores da economia informal, de produgcdo agricola, pescadores, comunidades
tradicionais, trabalhadores rurais sem terra, quilombolas, trabalhadores autbnomos e outros; dos empregadores; de grupos
sociais e movimentos ambientalistas; com vistas a identificagdo de solugdes e compromissos que favorecam a promocéo e
a protegdo da salde de todos os trabalhadores.

- A participacao da comunidade, dos trabalhadores e do controle social em saude do trabalhador deve ser concebida
como parte do controle social do SUS e deve estar em consonancia com os principios e diretrizes da Politica de Gestéo
Estratégica e Participativa do SUS.

18. Desenvolvimento e capacitagdo de recursos humanos

- A capacitacdo dos profissionais para o desenvolvimento das a¢cdes em saude do trabalhador tem importancia
estratégica na operacionalizagdo desta Politica. Esta qualificacdo devera considerar a necessidade de harmonizacdo dos
conceitos e valores, e de mudangas nos processos de trabalho e nas préticas de salde das equipes multiprofissionais nas
trés esferas de gestdo do SUS, de modo a operar efetivamente como redes de atencdo solidarias e compartilhadas e na
perspectiva de viabilizagéo de apoio institucional e matricial.

- Esse processo - abrangendo as esferas cognitivas e das competéncias, habilidades e atitudes - devera proporcionar
a preparacao de profissionais, em quantidade suficiente, envolvendo a qualificagdo nas dimensdes da gestéo, planejamento
e acompanhamento, da vigilancia de agravos e dos ambientes e processos de trabalho, da assisténcia (diagnéstico,
tratamento e reabilitacdo), da producado de informacdes e comunicacdo em salde e da organizagdo dos servigos. Entre as
habilidades a serem incentivadas, figura a de permanente dialogo com as demais instituicbes responsaveis pelas ac¢des de
salde dos trabalhadores, os trabalhadores e os empregadores, para que se efetive o controle social.

19. Garantia do financiamento das ac¢des de saude do trabalhador

- O financiamento das acdes de salude é de responsabilidade das trés esferas de governo, conforme o disposto na
Constituicdo Federal e nas Leis n° 8.080, de 1990, e n°® 8.142, de 1990. Por isso, o desenvolvimento da PNST no SUS deve
ser garantido através das fontes de financiamento do préprio sistema de saude, devendo ser contemplada de modo
adequado e permanente nos orgcamentos de saude da Unido, Estados, Municipios e DF, além de outras fontes.

- As ac¢Bes de saude do trabalhador, a serem desenvolvidas conforme esta Politica e as politicas estadual e municipal
de salde, deverdo contar com a respectiva previsdo orcamentaria, definida nos planos e nas programac¢fes anuais de
salde, nas trés esferas de gestdo do SUS.

- Para a garantia do financiamento, as acdes de promocao e vigilancia, de atencdo a saude do trabalhador, de
educacdo permanente, entre outras, devem ser incluidas nos planos de saude com especificacdo das respectivas
necessidades orcamentarias e financeiras em cada um dos blocos de financiamento do SUS, conforme legislacao
especifica, uma vez que as a¢des de salde do trabalhador devem ser executadas por todos os pontos da rede, conforme a
complexidade e densidade tecnoldgica de cada uma delas.
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ANEXO XVI
Regulamento da Politica Nacional para a Populagao em Situacdo de Rua, instituida pelo Decreto n° 7.053, de 23 de
dezembro de 2009 (Origem: PRT MS/GM 122/2012)

Art. 1° Fica aprovado o regulamento da Politica Nacional para a Populacdo em Situacdo de Rua, instituida pelo
Decreto n° 7.053, de 23 de dezembro de 2009.

CAPITULO |
DAS DIRETRIZES DE ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DAS EQUIPES DE CONSULTORIO NA RUA

Art. 2° Ficam definidas as diretrizes de organizacéo e funcionamento das equipes dos Consultérios na Rua (eCR).
(Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 1°)

Paragrafo Unico. As eCR integram o componente atencdo béasica da Rede de Atencéo Psicossocial e desenvolvem
acOes de Atencdo Basica, devendo seguir os fundamentos e as diretrizes definidos na Politica Nacional de Atencéo Basica.
(Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 1°, Paragrafo Unico)

Art. 3° As eCR sdo multiprofissionais e lidam com os diferentes problemas e necessidades de salude da populagdo
em situagdo de rua. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 2°)

§ 1° As atividades das eCR incluirdo a busca ativa e o cuidado aos usuarios de alcool, crack e outras drogas.
(Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 2°, § 1°)

§ 2° As eCR desempenharéo suas atividades in loco, de forma itinerante, desenvolvendo ag6es compartilhadas e
integradas as Unidades Basicas de Salde (UBS) e, quando necessério, também com as equipes dos Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), dos servigos de Urgéncia e Emergéncia e de outros pontos de atencdo, de acordo com a necessidade
do usuario. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 2°, § 2°)

§ 3° As eCR utilizardo, quando necessério, as instalagdes das UBS do territério. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art.
20, 8§ 3°)

Art. 4° As equipes dos Consultérios na Rua possuem as seguintes modalidades: (Origem: PRT MS/GM 122/2012,
Art. 3°) (com redacao dada pela PRT MS/GM 1029/2014)

| - Modalidade I: equipe formada, minimamente, por 4 (quatro) profissionais, dentre os quais 2 (dois) destes,
obrigatoriamente, deverdo estar entre aqueles descritos na alinea "a" abaixo e os demais dentre aqueles relacionados nas
alineas "a" e "b" a seguir: (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 3°, 1)

a) enfermeiro, psicélogo, assistente social e terapeuta ocupacional; (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 3°, |, a)

b) agente social, técnico ou auxiliar de enfermagem, técnico em salde bucal, cirurgido dentista, profissional/professor
de educacdo fisica e profissional com formagdo em arte e educacéo. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 3°, |, b)

Il - Modalidade II: equipe formada, minimamente, por 6 (seis) profissionais, dentre os quais 3 (trés) destes,
obrigatoriamente, deverdo estar aqueles descritos na alinea "a" abaixo e os demais dentre aqueles relacionados nas
alineas "a" e "b" a seguir: (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 3°, II)

a) enfermeiro, psicologo, assistente social e terapeuta ocupacional; (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 3°, 1I, a)

b) agente social, técnico ou auxiliar de enfermagem, técnico em salde bucal, cirurgido dentista, profissional/professor
de educacdo fisica e profissional com formag&o em arte e educacéo. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 3°, 1I, b)

Il - Modalidade l1I: equipe da Modalidade Il acrescida de um profissional médico. (Origem: PRT MS/GM 122/2012,
Art. 39, 1lI)

Art. 5° As eCR poderdo ser compostas pelos seguintes profissionais de saude: (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art.
49)
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| - enfermeiro; (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, |)

Il - psicélogo; (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, II)

Il - assistente social; (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, III)

IV - terapeuta ocupacional; (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, IV)

V - médico; (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, V)

VI - agente social; (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, VI)

VII - técnico ou auxiliar de enfermagem; (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, VII)
VIII - técnico em saulde bucal; (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, VIII)

IX - cirurgido dentista; (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, I1X) (dispositivo acrescentado pela PRT MS/GM
1029/2014)

X - profissional/professor de educacao fisica; e (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, X) (dispositivo acrescentado
pela PRT MS/GM 1029/2014)

XI - profissional com formagdo em arte e educacgdo. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, Xl) (dispositivo
acrescentado pela PRT MS/GM 1029/2014)

§ 1° Na composi¢do de cada eCR deve haver, preferencialmente, o maximo de 2 (dois) profissionais da mesma
profissao de saude, seja de nivel médio ou superior. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 1°)

§ 2° Todas as modalidades de eCR poderao agregar Agentes Comunitarios de Saude, complementando suas ac¢ées.
(Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 2°)

8§ 3° As equipes de saude da familia que atendam pessoas em situacdo de rua poderéo ter sua habilitagdo modificada
para eCR, respeitados os parametros de adstricdo de clientela e de composicao profissional previstos para cada
modalidade. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 3°)

§ 4° No caso do § 3°, as eCR poderéo ser contabilizadas no numero de equipes matriciadas pelos Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF). (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 4°)

§ 5° O agente social, quando houver, serd considerado equivalente ao profissional de nivel médio. (Origem: PRT
MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 5°)

§ 6° Entende-se por agente social o profissional que desempenha atividades que visam garantir a atencdo, a defesa e
a protecdo as pessoas em situacao de risco pessoal e social, assim como aproximar as equipes dos valores, modos de vida
e cultura das pessoas em situagdo de rua. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 6°)

§ 7° Os agentes sociais exerceréo as seguintes atribuigdes: (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 7°)

| - trabalhar junto a usuarios de alcool, crack e outras drogas, agregando conhecimentos bésicos sobre Reducao de
Danos, uso, abuso e dependéncia de substancias psicoativas; (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 79, 1)

Il - realizar atividades educativas e culturais (educativas e lidicas); (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 7°, II)
Il - dispensacgéo de insumos de prote¢do a salde; (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 7°, 1lI)

IV - encaminhar e mediar o processo de encaminhamento para Rede de Salde e intersetorial; e (Origem: PRT
MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 7°, IV)

Secretaria de Estado da Sadde de S3o0 Paulo
Centro de Documentagdo
ctd@saude.sp.gov.br




V - acompanhar o cuidado das pessoas em situagao de rua. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 7°, V)

§ 8° Os agentes sociais terdo, preferencialmente, experiéncia prévia em atencdo a pessoas em situacéo de rua e/ou
trajetoria de vida em situacao de rua. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 8°)

§ 9° O técnico em saude bucal da eCR sera supervisionado por um cirurgido-dentista vinculado a uma Equipe de
Saude da Familia (ESF) ou a outra equipe de atencao basica da area correspondente & area de atuacdo da eCR ou da UBS
mais proxima da area de atuacado, conforme definigcdo do gestor local. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 9°)

8 10. A equipe de que trata o §9° também serd responsével pelo atendimento da populacdo e pela programacéo de
atividades em conjunto com o técnico em saude bucal da eCR. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 10)

§ 11. A supervisdo do cirurgido-dentista, de que trata o § 9°, direta ou indireta, seré obrigatéria em todas as atividades
realizadas pelo técnico em salde bucal. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 4°, § 11)

§ 12. As equipes dos Consultérios na Rua, Modalidade Il ou Modalidade II, que tenham perdido 1 (um) ou mais
profissionais por um periodo superior a 60 (sessenta) dias, serdo consideradas, temporariamente, para fins de repasse
financeiro, como Modalidade Il ou Modalidade I, de acordo com o0s seguintes critérios a serem observados no SCNES:
(Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 3°, § 12) (dispositivo acrescentado pela PRT MS/GM 1922/2013)

| - a soma das cargas horarias semanais dos membros da eCR devera acumular, no minimo, 120 (cento e vinte)
horas semanais para ser considerada temporariamente como Modalidade |, sendo a mesma composta por 2 (dois)
profissionais de nivel superior e 2 (dois) profissionais de nivel médio; (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 3°, § 12, a)

Il - a soma das cargas horarias semanais dos membros da eCR devera acumular, no minimo, 180 (cento e oitenta)
horas semanais para ser considerada temporariamente como Modalidade IlI, sendo a mesma composta por 3 (trés)
profissionais de nivel superior e 3 (trés) profissionais de nivel médio. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 3°, 8§ 12, b)

Paragrafo Unico. O horéario de funcionamento devera se adequar as demandas das pessoas em situacdo de rua,
podendo ocorrer em periodo diurno e/ou noturno e em qualquer dia da semana. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 5°,
Paragrafo Unico)

Art. 6° As eCR cumprirdo carga horaria minima de 30 (trinta) horas semanais, ressalvada a possibilidade das equipes
enquadradas na Modalidade Il optarem por profissional médico com carga horéria semanal de 30 (trinta) horas ou por 2
(dois) médicos com carga horaria de 20 (vinte) horas semanais. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 5°) (com redacéo
dada pela PRT MS/GM 1922/2013)

Art. 7° Para calculo do nimero maximo de eCR financiados pelo Ministério da Saude por Municipio, serdo tomados
como base os dados dos censos populacionais relacionados a populacdo em situagéo de rua, realizados por érgéos oficias
e reconhecidos pelo Departamento de Atencdo Basica da Secretaria de Atencdo a Salde do Ministério da Saude
(DAB/SAS/MS). (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 6°)

§ 1° O numero de eCR por municipio sera publicado em portaria especifica da SAS/MS, de acordo com 0s censos
populacionais vigentes relacionados a populacao em situacéo de rua. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 6°, § 1°)

§ 2° O parametro adotado serd de uma eCR a cada 80 (oitenta) a 1.000 (um mil) pessoas em situacao de rua,
conforme faixas estabelecidas no Anexo 1 do Anexo XVI . (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 6°, § 2°)

Art. 8° As eCR terdo acesso a processos de educacdo permanente, contemplando-se, dentre outros, a abordagem
das diferentes necessidades de salde da populagdo em situagdo de rua, bem como o desenvolvimento de competéncias
para a pratica da reducéo de danos. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 7°)

Art. 9° O gestor municipal de saude devera disponibilizar veiculo para deslocamento da eCR, para viabilizar o
cuidado presencial para a populacdo de rua, consoante as diretrizes da Politica Nacional de Aten¢do Basica. (Origem: PRT
MS/GM 122/2012, Art. 9°)

Paragrafo Unico. O veiculo destinado ao deslocamento da eCR devera manter a identificacdo visual e o grafismo da
eCR, de acordo com o padrdo pactuado nacionalmente. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 9°, Paragrafo Unico)
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Art. 10. Para implantagdo, credenciamento e liberagdo do financiamento das eCR, os municipios e o Distrito Federal
seguirdo os processos descritos na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) para implantagdo das Equipes de Saude
da Familia. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 10)

Art. 11. O Ministério da Saude publicara manual e documentos de apoio com vistas a auxiliar a implementacao das
eCR, disponibilizando-os no endereco eletrénico dab.saude.gov.br. (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Art. 11)

CAPITULO Il
DOS CRITERIOS DE CALCULO DO NUMERO MAXIMO DE EQUIPES DE CONSULTORIO NA RUA (ECR) POR
MUNICIPIO

Art. 12. Este Capitulo define os critérios de calculo do nimero maximo de equipes de eCR por municipio. (Origem:
PRT MS/GM 123/2012, Art. 1°)

Art. 13. Para o calculo do numero maximo de eCR por municipio serdo considerados os seguintes dados: (Origem:
PRT MS/GM 123/2012, Art. 2°)

| - para municipios com populacdo de 100.000 (cem mil) a 300.000 (trezentos mil) habitantes, serdo utilizados os
dados dos censos populacionais relacionados a populacdo em situacdo de rua, realizados por 6rgdos oficiais e
reconhecidos pelo DAB/SAS/MS; e (Origem: PRT MS/GM 123/2012, Art. 2°, 1)

Il - para os municipios com populacao superior 300.000 (trezentos mil) habitantes, seréo utilizados os dados extraidos
da Pesquisa do Ministério do Desenvolvimento Social e Agrario, de 2008, e da Pesquisa sobre Crianca e Adolescente em
situacao de rua, levantados pela Secretaria de Direitos Humanos, em 2011. (Origem: PRT MS/GM 123/2012, Art. 2°, II)

Paragrafo Unico. Os municipios com populacéo inferior a 100.000 (cem mil) habitantes poder&o ser contemplados
com eCR, desde que comprovada a existéncia de populacdo em situacao de rua nos parametros populacionais previstos
neste Capitulo. (Origem: PRT MS/GM 123/2012, Art. 2°, Paragrafo Unico)

Art. 14. Os 92 (noventa e dois) Consultérios de Rua existentes no Pais quando da publicagdo da Portaria n°®
123/GM/MS, de 25 de janeiro de 2012, ndo serdo considerados para efeito da contagem do nidmero maximo de eCR por
municipio. (Origem: PRT MS/GM 123/2012, Art. 3°)

Paragrafo Unico. Nos municipios onde houver Consultério de Rua, ele serd somado ao nimero maximo de eCR
obtido pelo célculo definido neste Capitulo. (Origem: PRT MS/GM 123/2012, Art. 3°, Paragrafo Unico)

Art. 15. Observados os critérios de calculo estabelecidos neste Capitulo, a relagdo completa do nimero maximo de
eCR admitido por municipio sera publicada no endereco eletrdnico do DAB/SAS/MS, em www.saude.gov.br/dab. (Origem:
PRT MS/GM 123/2012, Art. 4°)

o ) CAPITULO Il ~ B
DO COMITE TECNICO DE SAUDE PARA A POPULACAO EM SITUACAO DE RUA

Art. 16. Fica instituido, no &mbito do Ministério da Saude, o Comité Técnico de Saude da Populagdo em Situacéo de
Rua, com a seguinte composigéo de representantes titulares: (Origem: PRT MS/GM 3305/2009, Art. 1°)

| - representantes de 6rgaos e entidades publicas: (Origem: PRT MS/GM 3305/2009, Art. 1°, 1)

a) 1 (um) representante da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (SGEP); (Origem: PRT MS/GM
3305/2009, Art. 1°, 1, a)

b) 3 (trés) representantes da Secretaria de Atencéo a Saude (SAS); (Origem: PRT MS/GM 3305/2009, Art. 1°, I, b)

c) 1 (um) representante da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES); (Origem: PRT
MS/GM 3305/2009, Art. 1°, 1, c)

d) 2 (dois) representantes da Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS); (Origem: PRT MS/GM 3305/2009, Art. 1°, |, d)
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e) 1 (um) representante da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE); e (Origem: PRT
MS/GM 3305/2009, Art. 1°, 1, e)

f) 1 (um) representante da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ); (Origem: PRT MS/GM 3305/2009, Art. 1°, 1, f)
Il - representantes de entidades da Sociedade Civil Organizada: (Origem: PRT MS/GM 3305/2009, Art. 1°, 11)

a) 3 (trés) representantes do Movimento Nacional da Populacdo de Rua; (Origem: PRT MS/GM 3305/2009, Art. 1°, I,
a)

b) 2 (dois) representantes da Organizagdo Médicos Sem Fronteiras, no Brasil; (Origem: PRT MS/GM 3305/2009, Art.
19,11, b)

¢) 2 (dois) representantes da Pastoral Nacional da Populagéo de Rua; (Origem: PRT MS/GM 3305/2009, Art. 1°, 1l, )

d) 1 (um) representante do Conselho Nacional de Secretarios de Salde (CONASS); e (Origem: PRT MS/GM
3305/2009, Art. 1°, 11, d)

e) 1 (um) representante do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS). (Origem: PRT
MS/GM 3305/2009, Art. 1°, 1l, €)

Art. 17. Constituem atribuicbes do Comité Técnico de Saude: (Origem: PRT MS/GM 3305/2009, Art. 2°)

| - propor agfes que visem garantir 0 acesso a atencdo a saude, pela populagdo em situacao de rua, aos servigos do
SUS; (Origem: PRT MS/GM 3305/2009, Art. 29, 1)

Il - apresentar subsidios técnicos e politicos voltados a atencdo a salde da populacdo em situacdo de rua no
processo de elaboracdo, implementagdo e acompanhamento do Plano Nacional de Saude; (Origem: PRT MS/GM
3305/2009, Art. 2°, 11)

lll - elaborar e pactuar propostas de intervencéo conjunta nas diversas instancias e 6rgdos do SUS; (Origem: PRT
MS/GM 3305/2009, Art. 2°, III)

IV - participar de iniciativas intersetoriais relacionadas com a salde da populagdo em situagcdo de rua; e (Origem:
PRT MS/GM 3305/2009, Art. 2°, 1V)

V - colaborar com a elaboragéo, 0 acompanhamento e a avaliagéo de agfes programaticas do Ministério da Salde no
gue se refere a saude da populacdo em situacéo de rua. (Origem: PRT MS/GM 3305/2009, Art. 2°, V)

8 1° A coordenacé@o do Comité Técnico de Saude de que trata este Capitulo serd realizada pelo representante da
Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa do Ministério da Saude e, na sua auséncia ou impedimentos eventuais, por
seu suplente. (Origem: PRT MS/GM 3305/2009, Art. 2°, § 1°)

§ 2° O Comité podera convidar entidades ou pessoas do setor publico e privado, que atuem profissionalmente em
atividades relacionadas ao tema, sempre que entenda necessaria a sua colaboracdo para o pleno alcance de seus
objetivos. (Origem: PRT MS/GM 3305/2009, Art. 2°, § 2°)

8§ 3° A designacéo dos componentes do Comité, titulares e respectivos suplentes, sera feita mediante ato do titular da
SGEP/MS, apés a indicacdo dos 6rgaos e entidades. (Origem: PRT MS/GM 3305/2009, Art. 2°, § 3°)

Art. 18. As reunides ordinarias ocorrerdo com frequéncia minima de 3 (trés) vezes ao ano. (Origem: PRT MS/GM
3305/2009, Art. 3°)

Art. 19. Os componentes do Comité Técnico de Saude de que trata este Capitulo ndo receberdo nenhuma
remuneragdo para 0 seu exercicio, sendo considerado trabalho de relevante interesse social. (Origem: PRT MS/GM
3305/2009, Art. 4°)
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Art. 20. O Comité definird, em sua primeira reunido, o cronograma de trabalho e sua agenda de atividades. (Origem:
PRT MS/GM 3305/2009, Art. 5°)

ANEXO 1 DO ANEXO XVI
Numero de Consultérios de Rua por Cidade (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Anexo 1)

Numero de Consultérios de Rua por Cidade

Regido Estado Municipio n° CR
DF Brasilia 3
Anépolis 1
GO Aparecida de Goiania 1
Goiania 4
CENTRO OESTE —
MG Cuiaba 1
MT Varzea Grande 1
Corumba 1
MS -
Ponta Pora 1
AC Rio Branco 1
Manacapuru 1
AM
Manaus 1
NORTE AP Macapéa 1
Belém 1
PA ~
Santarém 1
RO Porto Velho 1
AL Macei6 4
BA Salvador 4
CE Fortaleza 3
MA Imperatriz 1
PB Campina Grande 1
Jodo Pessoa 2
NORDESTE :
Camaragibe 1
Olinda 1
PE :
Paulista 1
Recife 1
Pl Teresina 1
RN Natal 1
Serra 1
ES Vila Velha 1
Vitéria 1
Barbacena 1
Belo Horizonte 2
Janauba 1
SUDESTE -
MG Juiz de Fora 1
Montes Claros 1
Uberaba 1
Uberlandia 1
RJ Duque de Caxias 1
Itaborai 1
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Macaé
Niteroi

Nova lguagu
Resende
Rio de Janeiro
Campinas
Diadema
Embu
Guarulhos
Jundiai
Osasco

Ribeirdo Preto

SP
Santos

S&o Bernardo do Campo
Sé&o José do Rio Preto
Sao José dos Campos
Séo Paulo

Sorocaba

Suzano
Cascavel

PR Curitiba
Maringa
Caxias do Sul

Pelotas

RS Porto Alegre
Uruguaiana
Viaméo
Blumenau
Criciima
Florianopolis
Joinville

SUL

SC

PR RrRr(RrRrNRRRPRRPRRIRPRIRPNRPRRRPRRPRRPRPIRPRINPNMNMNRIRIR PR

TOTAL

©
N

ANEXO 2 DO ANEXO XVI
Numero de equipes em funcéo da populagdo em situacdo de rua (Origem: PRT MS/GM 122/2012, Anexo 2)

Numero de equipes em fungéo da populagdo em situacdo de rua

FAIXA POPULACAO EM SITUACAO DE RUA N° DE EQUIPES
1 80 - 1000

1001 - 2000
2001 - 3000
3001- 4000
4001- 5000
5001- 6000
6001- 7000
7001- 8000
8001- 9000

O o N b wWN
OO NOO bW N
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10 9001- 10000 10

11 10001 -11000 11

12 11001 -12000 12

13 12001 - 13000 13

14 13001 - 14000 14

15 14001- 15000 15

16 15001 - 16000 16
ANEXO XVII

Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude de Adolescentes em Conflito com a Lei, em Regime de Internacéo e
Internacao Proviséria (Origem: PRT MS/GM 1082/2014)

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES GERAIS
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, CAPITULO 1)

Art. 1° Este Anexo define as diretrizes da Politica Nacional de Atencao Integral & Salde de Adolescentes em Conflito
com a Lei em Regime de Internagdo e Internagcdo Proviséria (PNAISARI), incluindo-se o cumprimento de medida
socioeducativa em meio aberto e fechado; e estabelece novos critérios e fluxos para adesao e operacionalizacdo da
atencgdo integral a salde de adolescentes em situacd@o de privacdo de liberdade, em unidades de internacéo, de internagao
provisoria e de semiliberdade. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 1°)

Art. 2° Para fins do disposto neste Anexo, consideram-se as seguintes definicdes: (Origem: PRT MS/GM 1082/2014,
Art. 2°)

| - adolescente em conflito com a lei: aquele que cometeu algum ato infracional e que cumpre medida socioeducativa
em meio aberto ou fechado, em situacdo de privacéo de liberdade, conforme definido na Lei n° 8.069, de 13 de julho de
1990 (Estatuto da Crianga e do Adolescente); (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 2°, I)

Il - medida socioeducativa em meio aberto: aquela cumprida na forma de prestacédo de servigo a comunidade e de
liberdade assistida, conforme definido no Estatuto da Crianca e do Adolescente; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 2°,
1))

[Il - privacdo de liberdade: cumprimento de medida socioeducativa de internacdo, de internacdo provisoria e de
semiliberdade, conforme definido no Estatuto da Crianca e do Adolescente; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 2°, 11I)

IV - Plano Operativo: documento que tem por objetivo estabelecer diretrizes para a implantagdo e implementagéo de
acOes de saude que incorporem 0s componentes da Atengdo Basica, Média e Alta Complexidade com vistas a promover,
proteger e recuperar a salde da populacdo adolescente em regime de internagéo, internacéo provisoria e semiliberdade,
descrevendo-se as atribuicdes e compromissos entre as esferas estadual e municipal de salde e da gestdo do sistema
socioeducativo estadual na provisdo dos cuidados em saude dos adolescentes; e (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 2°,
V)

V - Plano de A¢éo Anual: documento elaborado anualmente que contém os compromissos firmados anualmente entre
gestores da salde, do socioeducativo e equipe de referéncia em salde para atencdo aos adolescentes em regime de
internagdo, internacao proviséria e semiliberdade. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 2°, V)

Art. 3° A execucao de medidas socioeducativas privativas de liberdade é de responsabilidade da Secretaria Estadual
gestora do Sistema Socioeducativo, cabendo as Secretarias Municipais de Assisténcia Social as medidas em meio aberto.
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 3°)

CAPITULO II
DA ATENGCAO INTEGRAL A SAUDE DE ADOLESCENTES EM CONFLITO COM A LEI
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, CAPITULO II)
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Art. 4° Ao adolescente em conflito com a lei, em cumprimento de medida socioeducativa em meio aberto e fechado,
sera garantida a atencdo a salde no Sistema Unico de Saide (SUS), no que diz respeito & promog&o, prevencio,
assisténcia e recuperacdo da saude, nas trés esferas de gestdo. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 4°)

Secéo |
Dos Principios
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, CAPITULO II, Sec¢éo 1)

Art. 5° A organizacao das a¢fes de atencgdo integral a saude de adolescentes em conflito com a lei sera realizada de
acordo com os seguintes principios: (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 5°)

| - respeito aos direitos humanos e a integridade fisica e mental dos adolescentes; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014,
Art. 5°, 1)

Il - enfrentamento ao estigma e preconceito; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 5°, 11)

Il - respeito & condi¢cdo peculiar dos adolescentes como pessoas em desenvolvimento; (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 5°, 1)

IV - garantia do acesso universal e integralidade na Rede de Atencdo a Salde, observando-se o principio da
incompletude institucional; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 5°, V)

V - reafirmacdo da responsabilidade sanitaria da gestdo de salde nos municipios que possuem unidades
socioeducativas em seu territério; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 5°, V)

VI - atencdo humanizada e de qualidade a esta populagéo; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 5°, VI)

VIl - permeabilidade das instituicdes socioeducativas a comunidade e ao controle social; (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 5°, VIII)

VIII - organizacdo da atencdo a saude, com definicdo das acdes e servigos de salde a partir das necessidades da
populacdo adolescente em conflito com a lei. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 5°, VII)

Secéo
Dos Objetivos
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, CAPITULO II, Secéo Il)

Art. 6° A PNAISARI tem como objetivo geral garantir e ampliar o acesso aos cuidados em saude dos adolescentes
em conflito com a lei em cumprimento de medidas socioeducativas em meio aberto, fechado e semiliberdade. (Origem: PRT
MS/GM 1082/2014, Art. 6°)

Art. 7° S&o objetivos especificos da PNAISARI: (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 7°)

| - ampliar a¢cBes e servicos de saude para adolescentes em conflito com a lei, em especial para os privados de
liberdade; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 7°, 1)

Il - estimular acdes intersetoriais para a responsabilizacdo conjunta das equipes de saude e das equipes
socioeducativas para o cuidado dos adolescentes em conflito com a lei; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 7°, 1I)

[ll - incentivar a articulacdo dos Projetos Terapéuticos Singulares elaborados pelas equipes de salde aos Planos
Individuais de Atendimento (PIA), previstos no Sistema Nacional de Atendimento Socioeducativo (Sinase), de modo a
atender as complexas necessidades desta populacdo; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 7°, IlI)

IV - promover 0 acesso aos cuidados em salde a essa populagdo, sem quaisquer tipos de constrangimentos no
acesso ao tratamento; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 7°, IV)
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V - garantir ages da atencéo psicossocial para adolescentes em conflito com a lei; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014,
Art. 7°, V)

VI - priorizar a¢des de promocao da salde e reducao de danos provocados pelo consumo de &lcool e outras drogas;
e (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 7°, VI)

VII - promover a reinsergéo social dos adolescentes e, em especial, dos adolescentes com transtornos mentais e com
problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 7°, VII)

Secéo Il
Da Organizagao
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, CAPITULO I, Secao III)

Art. 8° Na organizacdo da atencdo integral a salde de adolescentes em conflito com a lei serdo contemplados os
seguintes eixos: (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 8°)

| - promocao da saude e prevencao de agravos; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 8°, 1)
Il - acBes de assisténcia e reabilitacdo da saude; e (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 8°, II)
lIl - educacao permanente. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 8°, 1lI)

Art. 9° Na organizagdo da atencdo integral a salde de adolescentes em conflito com a lei serdo contemplados:
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 9°)

| - 0 acompanhamento do seu crescimento e desenvolvimento fisico e psicossocial; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014,
Art. 99, 1)

Il - a salde sexual e a salde reprodutiva; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 9°, 1I)

Il - a satde bucal; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 99, III)

IV - a salde mental; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 9°, V)

V - a prevencgado ao uso de alcool e outras drogas; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 9°, V)
VI - a prevencgéo e controle de agravos; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 9°, VI)

VIl - a educagdo em salde; e (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 9°, VII)

VIII - os direitos humanos, a promogdo da cultura de paz e a prevencdo de violéncias e assisténcia as vitimas.
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 9°, VIII)

Art. 10. A atencdo integral a saude de adolescentes em conflito com a lei serd organizada e estruturada na Rede de
Atencgdo a Saude, garantindo-se: (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 10)

| - na Atencéo Bésica: (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 10, 1)

a) as principais agfes relacionadas a promog¢do da saude, ao acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
fisico e psicossocial, & prevencao e ao controle de agravos; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 10, 1, a)

b) as acdes relativas a salde sexual e salde reprodutiva, com foco na ampla garantia de direitos; (Origem: PRT
MS/GM 1082/2014, Art. 10, |, b)

¢) o acompanhamento do pré-natal e a vinculagdo ao servico para o parto das adolescentes gestantes, com atengéo
especial as peculiaridades advindas da situacdo de privacdo de liberdade, seguindo-se as diretrizes da Rede Cegonha;
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 10, I, c)
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d) o aleitamento materno junto as adolescentes, sobretudo as adolescentes puérperas e maes em situacdo de
privacdo de liberdade, seguindo-se as diretrizes da Rede Cegonha; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 10, I, d)

e) os cuidados de saude bucal; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 10, |, e)

f) o desenvolvimento na Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) de a¢bes de promogédo de salude mental, prevencao e
cuidado dos transtornos mentais, agées de reducdo de danos e cuidado para pessoas com necessidades decorrentes do
uso de alcool e outras drogas, compartilhadas, sempre que necessario, com os demais pontos da rede; (Origem: PRT
MS/GM 1082/2014, Art. 10, I, f)

g) a articulagdo com a RAPS, inclusive por meio dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), para possibilitar
avaliagdes psicossociais que visem a identificacdo de situagbes de sofrimento psiquico, transtornos mentais e problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas, para a realizagdo de intervengfes terapéuticas; e (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 10, 1, g)

h) o desenvolvimento dos trabalhos com os determinantes sociais de saude relacionados as vulnerabilidades
pessoais e sociais desta populacdo, além de outras agbes que efetivamente sejam promotoras da saude integral dos
adolescentes em conflito com a lei; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 10, 1, h)

Il - na Atencéo Especializada e Atengdo as Urgéncias e Emergéncias: (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 10, II)

a) 0 acesso a assisténcia de média e alta complexidade na rede de atencdo do SUS; (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 10, Il, a)

b) a implementacdo de estratégias para promogdo de cuidados adequadas nos componentes ambulatorial
especializado e hospitalar, considerando-se as especificidades de abordagem desta clientela e os agravos decorrentes da
institucionalizac¢ao; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 10, Il, b)

C) 0 acesso aos cuidados em saude nos pontos de atencdo da Rede de urgéncia e Emergéncia, de modo a preservar
suas especificidades; e (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 10, Il, ¢)

d) acesso a Servigco Hospitalar de Referéncia, em caso de necessidade, para atengdo aos adolescentes com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de &lcool e outras drogas, com o oferecimento de
suporte hospitalar por meio de interna¢des de curta duragéo, respeitando-se as determinacdes da Lei n°® 10.216, de 6 de
abril de 2001, e os acolhendo em regime de curta permanéncia. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 10, Il, d)

§ 1° Todos os pontos da rede de atencdo a salde devem garantir aos adolescentes em conflito com a Lei, segundo
suas necessidades, 0 acesso aos sistemas de apoio diagnéstico e terapéutico e de assisténcia farmacéutica. (Origem: PRT
MS/GM 1082/2014, Art. 10, § 1°)

§ 2° A Atencgado Basica tem como responsabilidade sanitaria o cuidado dos adolescentes em conflito com a Lei, em
especial os que se encontram em situagdo de privagdo de liberdade, e devem realizar essa atencdo com base territorial.
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 10, § 2°)

CAPITULO M
DA ATENCAO A SAUDE DE ADOLESCENTES EM SITUACAO DE PRIVACAO DE LIBERDADE
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, CAPITULO I11)

Art. 11. A atencao integral a salde dos adolescentes em situagéo de privacdo de liberdade, ou seja, em regime de
internagdo, internacdo provisoria e semiliberdade, em funcéo de suas caracteristicas peculiares de maior vulnerabilidade,
seguira critérios e normas especificos constantes deste Capitulo. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 11)

Art. 12. A atencgdo integral a salude dos adolescentes em situacdo de privacdo de liberdade serd realizada,
prioritariamente, na Atencdo Basica, responsavel pela coordenacédo do cuidado dos adolescentes na Rede de Atencdo a
Saude. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 12)

8§ 1° Todas as unidades socioeducativas terdo como referéncia uma equipe de saude da Atencéo Bésica, conforme
atribuicbes constantes do Anexo 1 do Anexo XVII . (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 12, § 1°)
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8§ 2° Nas situagBes em que houver equipe de salde dentro da unidade socioeducativa, a equipe de saude da Atencéo
Basica de referéncia articular-se-4 com a mesma para, de modo complementar, inserir os adolescentes na Rede de
Atencdo a Saude. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 12, § 2°)

§ 3° Toda equipe de saude existente dentro de unidade socioeducativa sera cadastrada no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES). (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 12, § 3°)

Art. 13. Para a atencdo em saude mental de adolescentes em situagdo de privacéo de liberdade, a equipe de saude
da Atencao Basica de referéncia para esta populacéo podera ser acrescida de: (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 13)

| - 1 (um) profissional de salude mental, para atengdo a unidade socioeducativa com populacdo até 40 (quarenta)
adolescentes; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 13, 1)

Il - 2 (dois) profissionais de salde mental, para atengdo a unidade ou complexo socioeducativo com populagéo entre
41 (quarenta e um) e 90 (noventa) adolescentes; e (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 13, 1)

Il - 3 (trés) profissionais de salde mental, para atengcdo a unidade ou complexo socioeducativo com populagao,
excepcionalmente, acima de 90 (noventa) adolescentes. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 13, III)

§ 1° Para fins do disposto neste artigo, compreende-se como profissionais de saude mental médico psiquiatra,
psicélogo, assistente social, enfermeiro ou terapeuta ocupacional, sendo necessario que os trés ultimos tenham
especializacdo em salde mental. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 13, § 1°)

§ 2° As equipes de Atencgdo Basica, sempre que possivel, serdo multiprofissionais, compondo-se com pelo menos 1
(um) psicélogo ou médico psiquiatra em cada equipe de salde da Atencdo Béasica. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art.
13, § 29)

§ 3° Os profissionais de salde mental que compuserem as equipes de salde da Atencdo Bésica responsaveis pelas
acoes de saude dos adolescentes em situacé@o de privacao de liberdade deverdo ser cadastrados no SCNES da equipe de
salde da Atencdo Basica de referéncia, com possibilidade de serem vinculados ao NASF. (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 13, 8§ 3°)

Secéo I
Das Atribuicdes da Unido, do Distrito Federal, dos Estados e dos Municipios
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, CAPITULO lll, Secao I)

Art. 14. A implementacdo da atengdo integral a salde dos adolescentes em situacdo de privacdo de liberdade
ocorrera com a participacdo conjunta da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios onde se localizar a
unidade socioeducativa. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 14)

Paragrafo Unico. Os entes federativos mencionados no “"caput" incluirdio a atencdo integral a salde dos
adolescentes em situacdo de privacdo de liberdade nos seus respectivos planejamentos de satde. (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 14, Paragrafo Unico)

Art. 15. A Secretaria de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios onde se localizarem as unidades
socioeducativas, em conjunto e em articulagdo com a Secretaria Estadual gestora do Sistema Socioeducativo, organizaréo
o provimento de a¢8es continuas para a atencdo a saude dos adolescentes em situagdo de privacéo de liberdade na Rede
de Atencdo existente e conforme diretrizes contidas no Capitulo V da Lei n® 12.594, de 18 de janeiro de 2012, que institui o
Sinase. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 15)

Art. 16. Compete a Unido, por intermédio do Ministério da Saude: (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 16)
| - coordenar e apoiar a implementagédo da PNAISARI; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 16, 1)

Il - participar do financiamento tripartite para a atenc¢do integral a salde da populacdo adolescente em situacéo de
privacdo de liberdade; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 16, 11)
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Il - prestar assessoria técnica aos estados, Distrito Federal e municipios no processo de discusséo e implementagéo
dos Planos Operativos e Planos de Acéo, conforme Anexos 2 e 3 do Anexo XVII ; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 16,

1)

IV - monitorar, acompanhar e avaliar as acdes desenvolvidas, tendo como base os Planos Operativos e Planos de
Acéo, conforme Anexos 2 e 3 do Anexo XVII ; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 16, IV)

V - elaborar e disponibilizar diretrizes assistenciais a serem implementadas pelas unidades do sistema socioeducativo
e pelos servicos referenciados vinculados ao SUS; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 16, V)

VI - padronizar as normas de funcionamento dos estabelecimentos de salde nas unidades de internagéo e internagéo
proviséria do sistema socioeducativo; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 16, VI)

VII - apoiar tecnicamente o Ministério dos Direitos Humanos no planejamento e implementacdo das atividades
relativas a criacdo ou melhoria da infraestrutura dos estabelecimentos de salde das unidades de internacao,
compreendendo-se instalagdes fisicas e equipamentos; e (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 16, VII)

VIII - elaborar contetidos minimos de capacitagdo dos profissionais das equipes de salde das unidades de internagéo
e internacao proviséria, das redes de salde e intersetoriais no &mbito da educacdo permanente a ser disponibilizada pelas
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 16, VIII)

Art. 17. Compete aos Estados, por intermédio das respectivas Secretarias de Saude: (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 17)

| - apoiar 0s municipios na implementacéo da PNAISARI; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 17, 1)

I - instituir Grupo de Trabalho Intersetorial (GTI), em articulagdo com a Secretaria de Saude Municipal e a Secretaria
gestora do Sistema Socioeducativo, para a implementacdo e acompanhamento da PNAISARI; (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 17, 1I)

lIl - apoiar e participar da elaboracdo e execugdo dos Planos Operativos e Planos de Ag¢do Municipais, conforme
Anexos 2 e 3 do Anexo XVII , em parceria com a Secretaria de Saude Municipal e a Secretaria gestora do Sistema
Socioeducativo, em consonancia com o Plano Estadual de Atendimento Socioeducativo; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014,
Art. 17, 1)

IV - inserir no seu planejamento anual e no Plano Estadual de Salde as ag¢8es previstas no Plano de Acao de
Atencédo Integral a Salde de Adolescentes em situacao de Privacdo de Liberdade; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art.
17, 1V)

V - apoiar e incentivar a inser¢cdo da populacido adolescente em conflito com a lei e a privada de liberdade nos
programas e politicas da saude promovidas pelo Estado e municipios; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 17, V)

VI - apoiar tecnicamente o desenvolvimento das ag¢des previstas no Plano de Acdo Anual dos Municipios; (Origem:
PRT MS/GM 1082/2014, Art. 17, VI)

VII - participar do financiamento tripartite das acBes e servigos previstos neste Anexo; (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 17, VII)

VIII - participar da organizagdo da referéncia e contrarreferéncia para a prestacdo da assisténcia de média e alta
complexidade em parceria com a gestdo municipal de saude; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 17, VIII)

IX - capacitar as equipes de saude das unidades de internagdo, internagdo provisoria e semiliberdade, conforme
pactuacao tripartite; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 17, 1X)

X - prestar assessoria técnica aos Municipios no processo de discussdo e implantacdo dos Planos Operativos e
Planos de Acao Anuais; e (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 17, X)
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Xl - monitorar e avaliar a implementacdo das ac¢des constantes no Plano de A¢do Anual em conjunto com o0s
Municipios. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 17, XI)

Art. 18. Compete aos Municipios, por intermédio das respectivas Secretarias de Saude: (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 18)

| - instituir Grupo de Trabalho Intersetorial (GTI), em articulagcdo com a Secretaria de Salde Estadual e a Secretaria
gestora do Sistema Socioeducativo, para a implementacdo e acompanhamento da PNAISARI; (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 18, 1)

Il - elaborar e executar o Plano Operativo e o Plano de Agdo Anual, conforme Anexos 2 e 3 do Anexo XVII , em
parceria com a Secretaria de Saude Estadual e a Secretaria gestora do Sistema Socioeducativo; (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 18, 1)

[Il - inserir no seu planejamento anual e no Plano Municipal de Salde as acdes previstas no Plano de Acado de
Atencédo Integral a Salde de Adolescentes em situacdo de Privacdo de Liberdade; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art.
18, 111)

IV - participar do financiamento tripartite das acdes e servicos previstos neste Anexo; (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 18, IV)

V - inserir a populacdo adolescente em conflito com a lei nos programas e politicas da salde promovidas pelo
municipio; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 18, V)

VI - garantir o abastecimento de medicamento e insumos de acordo com a com as pactuagfes na Comisséo
Intergestores Tripartite (CIT) e e Comisséo Intergestores Bipartite (CIB); (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 18, VI)

VIl - capacitar as equipes de salde das unidades de internagéo, internagdo provisoria e semiliberdade, conforme
pactuacao tripartite; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 18, VII)

VIII - monitorar, acompanhar e avaliar as acdes desenvolvidas, tendo como base o Plano Operativo e o Plano de
Ac¢do Anual; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 18, VIII)

IX - participar da elaboracéo de diretrizes assistenciais, com descricdo das agdes, servigos e procedimentos a serem
realizados pelas unidades proprias de medidas socioeducativas e pelos servi¢os referenciados vinculados ao SUS; e
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 18, IX)

X - inserir os adolescentes no processo de Cadastramento dos Usuérios do SUS do municipio. (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 18, X)

Art. 19. Ao Distrito Federal, por intermédio de sua Secretaria de Saude, competem os direitos e obrigagbes
reservados as Secretarias de Saude dos Estados e Municipios. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 19)

Art. 20. O Plano Operativo integra e é parte complementar dos Planos de Atendimento Socioeducativo, previstos na
Lei n° 12.594, de 18 de janeiro de 2012, e, portanto, deve estar de acordo com as proposi¢cdes neles inscritas. (Origem:
PRT MS/GM 1082/2014, Art. 20)

Paragrafo Unico. O Plano Operativo de que trata o "caput" tem prazo de validade de 4 (quatro) anos, e deve, ao final
deste periodo, ser reapresentado no Conselho de Direitos da Crianca e do Adolescente e a Coordenacéo-Geral de Salde
de Adolescentes e Jovens (CGSAJ/DAPES/SAS/MS), nos moldes dispostos no Anexo 2 do Anexo XVII . (Origem: PRT
MS/GM 1082/2014, Art. 20, Paragrafo Unico)

Art. 21. O Plano de A¢do Anual deve ser apresentado por cada Municipio onde se localiza a Unidade Socioeducativa
de Internacao, Internacéo Provisoéria e/ou Semiliberdade. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 21)

Paragrafo Unico. As acbes de salde e as metas fisicas previstas no Plano de Agéo Anual de que trata o "caput"
deverdo ser atualizadas segundo necessidades em salde da populacdo socioeducativa. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014,
Art. 21, Paragrafo Unico)
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Art. 22. A Secretaria de Saude dos Estados, em casos excepcionais, podera elaborar Plano Operativo e assumir a
gestdo das acdes de atencdo integral a salde de adolescentes em situacdo de privacdo de liberdade de Municipio
localizado em seu territorio, mediante pactuacéo na CIB. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 22)

Secéo Il

Das Atribuicdes do Grupo de Trabalho Intersetorial (GTI)
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, CAPITULO IIl, Segao Il)

Art. 23. Compete ao GTI instituido no ambito do estado ou do municipio: (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 23)

| - a elaboracao de Plano Operativo, conforme modelo constante do Anexo 2 do Anexo XVII ; (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 23, 1)

Il - a elaboracdo de Plano de Agédo Anual, com definicdo das acdes de salde e as metas fisicas para o ano de
exercicio por municipio, conforme modelo constante do Anexo 3 do Anexo XVII ; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 23,

In)

[Il - o acompanhamento e monitoramento da efetiva implementacdo da atencéo integral & saide de adolescentes em
situacdo de privagao de liberdade; e (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 23, 111)

IV - realizacéo de diagnéstico da situacdo de saude dos adolescentes em situagdo de privacao de liberdade. (Origem:
PRT MS/GM 1082/2014, Art. 23, IV)

§ 1° Poderdo integrar o GTI de que trata o "caput" representantes dos seguintes 6rgaos e entidades: (Origem: PRT
MS/GM 1082/2014, Art. 23, § 1°)

| - Secretaria Estadual de Saude; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 23, § 1°, a)

Il - Secretaria Municipal de Saude; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 23, § 1°, b)

Il - Secretaria gestora do Sistema Socioeducativo em ambito local; (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 23, § 1°, ¢)

IV - unidades socioeducativas; e (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 23, § 1°, d)

V - outras instituicdes e conselhos estratégicos. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 23, § 1°, e)

§ 2° Constara no Plano Operativo a indicag8do da Secretaria de Saude do ente federativo responsével pela gestdo das
gg)c”)es de saude para os adolescentes em situacdo de privacao de liberdade. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 23, §

§ 3° Dar-se-a ciéncia do Plano Operativo ao Conselho de Salde e a CIB ou, quando for o caso, a Comisséo
Intergestores Regional (CIR). (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 23, § 3°)

§ 4° O Plano Operativo devera ser aprovado no Conselho de Direitos da Crian¢a e do Adolescente. (Origem: PRT
MS/GM 1082/2014, Art. 23, § 4°)

8 5° A elaboragédo do Plano de Acdo Anual devera conter as agBes de saude e as metas fisicas para o ano de
exercicio por municipio, conforme modelo constante do Anexo 3 do Anexo XVII . (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 23,
§ 59)

Secéo Il
Do Financiamento
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, CAPITULO i, Secao III)

Art. 24. O ente federativo responsavel pela gestdo das acdes de atencao integral a salude dos adolescentes em
situacdo de privacdo de liberdade fard jus a incentivo financeiro de custeio, que sera instituido e pago pelo Ministério da
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Saude, para o desenvolvimento dessas a¢fes junto as unidades socioeducativas de internagdo, internacdo provisoéria e
semiliberdade. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 24)

Paragrafo Unico. O incentivo financeiro de custeio de que trata o "caput” sera instituido e regulamentado em ato
especifico do Ministro de Estado da Saude e repassado em parcelas mensais e iguais pelo Fundo Nacional de Satde para
o0 Fundo de Saude do ente federativo beneficiario. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 24, Paragrafo Unico)

Art. 25. Para habilitar-se ao recebimento do incentivo financeiro de custeio para os entes federativos responséaveis
pela gestdo das agdes de atencdo integral a salude dos adolescentes em situacdo de privagdo de liberdade, o ente
federativo interessado devera atender as disposi¢8es do Anexo XVII, que redefine a Politica Nacional de Atencéo Integral a
Saude de Adolescentes em Conflito com a Lei, em Regime de Internagdo e Internagéo Provisoria (PNAISARI), e apresentar
a CGSAJ/DAPES/SAS/MS os seguintes documentos: (Origem: PRT MS/GM 1083/2014, Art. 3°)

| - Plano Operativo elaborado conforme modelo constante do Anexo 2 do Anexo XVII ; e (Origem: PRT MS/GM
1083/2014, Art. 3°, 1)

Il - Plano de Agdo Anual elaborado conforme modelo constante do Anexo 3 do Anexo XVII . (Origem: PRT MS/GM
1083/2014, Art. 3°, 11)

8§ 1° O Plano Operativo de que trata o inciso | do caput deverd ser encaminhado a CIB e, quando couber, a CIR para
ciéncia, e aprovado pelo Conselho de Direitos da Crianca e do Adolescente, antes de ser enviado a
CGSAJ/DAPES/SAS/MS. (Origem: PRT MS/GM 1083/2014, Art. 3°, § 1°)

§ 2° Os documentos de que tratam este artigo deverdo ser encaminhados a CGSAJ/DAPES/SAS/MS por meio fisico,
pelos correios. (Origem: PRT MS/GM 1083/2014, Art. 3°, § 2°)

§ 3° O Plano Operativo e o Plano de Agdo Anual serdo documentos orientadores para a execucdo das fases de
implementacdo da PNAISARI, assim como para o repasse de recursos, monitoramento e avaliagdo. (Origem: PRT MS/GM
1083/2014, Art. 3°, § 3°)

Art. 26. A CGSAJ/DAPES/SAS/MS avaliara se a documentagdo de que trata o art. 25, encaminhada pelo ente
federativo interessado, esta correta e atende as exigéncias da PNAISARI, podendo aprova-la ou ndo. (Origem: PRT MS/GM
1083/2014, Art. 4°)

Paragrafo Unico. Aprovada a documentacdo de que trata o "caput”, serd publicado ato especifico do Ministro de
Estado da Saude com a relacdo dos entes federativos contemplados, as unidades socioeducativas beneficiadas e os
valores que serdo repassados mensalmente para cada unidade socioeducativa. (Origem: PRT MS/GM 1083/2014, Art. 4°,
Paragrafo Unico)

CAPITULO IV
DO MONITORAMENTO E AVALIAGAO
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, CAPITULO IV)

Art. 27. O monitoramento e a avaliagdo da implementacdo da PNAISARI serdo realizados por meio de sistemas de
informacgédo oficiais da salde e do Sistema de Informacdes para Infancia e Adolescéncia (SIPIA). (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Art. 25)

Paragrafo Unico. O monitoramento e a avaliagdo de que trata o "caput” serdo realizados pelo Ministério da Saude,
por meio do Departamento de A¢Oes Programaticas Estrateégicas (DAPES/SAS/MS). (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art.
25, Paréagrafo Unico)

Art. 28. O monitoramento e avaliagdo da implantagdo e implementacdo da PNAISARI serdo realizados pelo controle
das equipes de saude de referéncia no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), pelo
acompanhamento do Plano de Ag¢édo Anual e visitas técnicas "in loco", além de outros instrumentos que serdo construidos
pela CGSAJ/DAPES/SAS/MS. (Origem: PRT MS/GM 1083/2014, Art. 5°)
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8 1° O repasse do incentivo financeiro de custeio serd suspenso nos casos em for constatada equipe de referéncia
incompleta, pela auséncia de profissional médico, enfermeiro, cirurgido dentista e/ou de satude mental, por periodo superior
a 60 (sessenta) dias. (Origem: PRT MS/GM 1083/2014, Art. 5°, § 1°)

§ 2° O repasse do incentivo financeiro de custeio também serd suspenso caso sejam constatadas outras
irregularidades na implantacdo e implementacdo da PNAISARI, a critério da CGSAJ/DAPES/SAS/MS. (Origem: PRT
MS/GM 1083/2014, Art. 5°, § 2°)

§ 3° A suspenséo de que trata os 88 1° e 2° sera mantida até a adequacdo das irregularidades identificadas. (Origem:
PRT MS/GM 1083/2014, Art. 5°, § 3°)

Art. 29. O monitoramento da implantacéo e implementacao da PNAISARI ndo dispensa o ente federativo beneficiario
de comprovacao da aplicagdo dos recursos financeiros percebidos por meio do Relatério Anual de Gestéo (RAG). (Origem:
PRT MS/GM 1083/2014, Art. 6°)

CAPITULO V
DAS DISPOSICOES FINAIS
(Origem: PRT MS/GM 1082/2014, CAPITULO V)

Art. 30. Os casos nao previstos neste Anexo, relativos a atencdo a saude em favor dos adolescentes em
cumprimento de medida socioeducativa, serdo analisados pela CGSAJ/DAPES/SAS/MS. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014,
Art. 26)

Art. 31. As acbes de salde previstas neste Anexo serdo integrados aos Planos de Salde Estaduais, do Distrito
Federal e Municipais, observada a legislagdo local especifica. (Origem: PRT MS/GM 1082/2014, Art. 27)

ANEXO 1 DO ANEXO XVII
Atribuicdes das Equipes de Referéncia em Salude e Responsabilidades Setoriais Interfederativas (Origem: PRT MS/GM
1082/2014, Anexo 1)
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