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O documento Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) orientado pelos
valores da ética, do profissionalismo e da participacdo, expressa o acerto na
definicdo pelo Ministério da Saude de revitalizar a Atencao Béasica a Saude
no Brasil.

O caminho da reconstrucao sé foi possivel pavimentar a partir de um pro-
cesso que agregou atores politicos diversos nos municipios, nos estados e
na federacdo. Além desses agentes envolvidos, pudemos contar com a par-
ticipacdo de membros da academia, profissionais da salde, trabalhado-
res do SUS, usuarios e entidades repre-sentativas do sistema de saude.

Antes de se chegar a nova PNAB, com as atencdes voltadas para os princi-
pios e diretrizes alinhavados nos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de
Gestdo, a Secretaria de Atencdo a Saude, por meio do Departamento de
Atencao Basica apresentou, na Comissdo Intergestores Tripartite, o dese-
nho da nova Politica Nacional da Atencdo Basica. A experiéncia acumulada
nos diferentes niveis de gestao serviu como estratégia complementar para
facilitar a regulamentacao da Atencao Basica.

As discussdes para alcancar o formato final da PNAB se fundamentaram nos
eixos transversais da universalidade, integralidade e equidade, em um con-
texto de descentralizacdo e controle social da gestao, principios assistenciais
e organizativos do SUS, consignados na legislacdo. Assim, a nova politica
aponta para a redefinicdo dos “principios gerais, responsabilidades de cada
esfera de governo, infra-estrutura e recursos necessarios, caracteristicas do
processo de trabalho, atribuicbes dos profissionais, e as regras de financia-
mento, incluindo as especificidades da estratégia Saude da Familia.

Nesse processo histérico, a Atencao Basica foi gradualmente se fortalecendo
e deve se constituir como porta de entrada preferencial do Sistema Unico de
Saude (SUS), sendo o ponto de partida para a estruturacdo dos sistemas
locais de satide. Aprovada e publicada, pode-se afirmar que o ano de 2006
tem a marca da maturidade no que se refere a Atencao Basica em Saude.
Afinal, o Pacto pela Vida definiu como prioridade: “consolidar e qualificar a
estratégia Saude da Familia como modelo de Atencdo Basica e centro orde-
nador das redes de atencdo & satde no Sistema Unico de Saude (SUS).
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Aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica,

estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas
para a organizacao da Atencdo Basica para o

Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicoes, e

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

Considerando a expansao do Programa Saude da Familia (PSF) que se
consolidou como a estratégia prioritaria para reorganizacdo da atencao basi-
ca no Brasil;

Considerando a transformacao do PSF em uma estratégia de abran-
géncia nacional que demonstra necessidade de adequacao de suas nor-
mas, em virtude da experiéncia acumulada nos diversos estados e munici-
pios brasileiros;

Considerando os principios e as diretrizes propostos nos Pactos pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gestao, entre as esferas de governo na conso-
lidacdo do SUS, que inclui a desfragmentacao do financiamento da Atencao
Basica;

Considerando a diretriz do Governo Federal de executar a gestao pu-
blica por resultados mensuraveis; e

Considerando a pactuacao na Reunido da Comissao Intergestores Tri-
partite do dia 23 de marco de 2006,

RESOLVE:

Art. 1@ Aprovar a Politica Nacional de Atencao Basica, com vistas a revisao
da regulamentacao de implantacao e operacionalizacao vigentes,
nos termos constantes do Anexo a esta Portaria.



Art. 2¢

Art. 3¢
Art. 42
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Paragrafo Unico. A Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério
da Saude (SAS/MS) publicard manuais e guias com detalhamento
operacional e orientacdes especificas desta Politica.

Definir que os recursos orcamentarios de que trata a presente Por-
taria corram por conta do orcamento do Ministério da Saude, de-
vendo onerar os seguintes Programas de Trabalho:

- 10.301.1214.0589 - Incentivo Financeiro a Municipios Ha-
bilitados a Parte Variavel do Piso de Atencao Basica;

- 10.301.1214.8577 - Atendimento Assistencial Basico nos
Municipios Brasileiros; e

llI- 10.301.1214.8581 - Estruturacdo da Rede de Servicos
de Atencao Bésica de Saude.

Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

Ficando revogadas as Portarias n® 1.882/GM, de 18 de dezembro
de 1997, publicada no Diario Oficial da Unidao n® 247, de 22 de
dezembro de 1997, Secao 1, pagina 10, n® 1.884/GM, de 18 de
dezembro de 1997, publicada no Diario Oficial da Unido n® 247,
de 22 de dezembro de 1997, Secao 1, pagina 11, n? 1.885/GM, de
18 de dezembro de 1997, publicada no Diario Oficial da Unido n®
247, de 22 de dezembro de 1997, Secao 1, pagina 11, n® 1.886/
GM, de 18 de dezembro de 1997, publicada no Diario Oficial da
Uniao n® 247, de 22 de dezembro de 1997, Secao 1, pagina 11, n®
59/GM, de 16 de janeiro de 1998, publicada no Diario Oficial da
Unido n® 14-E, de 21 de janeiro de 1998, Secao 1, pagina 2, n®
157/GM, de 19 de fevereiro de 1998, publicada no Diario Oficial
da Unido n¢ 58, de 26 de marco de 1998, Secao 1, pagina 104, n®
2.101/GM, de 27 de fevereiro de 1998, publicada no Diario Oficial
da Unido n? 42, de 4 de marco de 1998, Secao 1, pagina 70, n®
3.476/GM, de 20 de agosto de 1998, publicada no Diario Oficial
da Uniao n? 160, de 21 de agosto de 1998, Secao 1, pagina 55, n®
3.925/GM, de 13 de novembro de 1998, publicada no Diario Ofici-
al da Uniao n222-E, 2 de fevereiro de 1999, Secdo 1, pagina 23, n®



223/GM, de 24 de marco de 1999, publicada no Diario Oficial da
Unido n? 57, de 25 de marco de 1999, Secao 1, pagina 15, n®
1.348/GM, de 18 de novembro de 1999, publicada no Diario Ofici-
al da Unido n® 221, de 19 de novembro de 1999, Secao 1, pagina
29, n? 1.013/GM, de 8 de setembro de 2000, publicada no Diario
Oficial da Unido n2 175-E, de 11 de setembro de 2000, Secéo 1,
pagina 33, n® 267/GM, de 6 de marco de 2001, publicada no Dia-
rio Oficial da Unido n246, de 7 de marco de 2001, Secéo 1, pagina
67, n? 1.502/GM, de 22 de agosto de 2002, publicada no Diario
Oficial da Unido n® 163, de 23 de agosto de 2002, Secdo 1, pagina
39, n? 396/GM, de 4 de abril de 2003, publicada no Diario Oficial
da Unido n® 104, de 2 de junho de 2003, Secao 1, pagina 21, n®
673/GM, de 3 de junho de 2003, publicada no Diario Oficial da
Unido n2 106, de 4 de junho de 2003, Secao 1, pagina 44, n® 674/
GM, de 3 de junho de 2003, publicada no Diario Oficial da Unidao
n2 106, de 4 de junho de 2003, Secao 1, pagina 44, n°675/GM, de
3 de junho de 2003, publicada no Diario Oficial da Unido n® 106,
de 4 de junho de 2003, Secdo 1, pagina 45, n® 2.081/GM, de 31
de outubro de 2003, publicada no Diério Oficial da Unido n® 214,
de 4 de novembro de 2003, Secado 1, pagina 46, n° 74/GM, de 20
de janeiro de 2004, publicada no Diério Oficial da Unido n® 15, de
23 de janeiro de 2004, Secao 1, pagina 55, n® 1.432/GM, de 14 de
julho de 2004, publicada no Diario Oficial da Unido n® 157, de 16
de agosto de 2004, Secao 1, pagina 35, n® 1.434/GM, de 14 de
julho de 2004, publicada no Diario Oficial da Unido n® 135, de 15
de julho de 2004, Secao 1, pagina 36, n? 2.023/GM, de 23 de
setembro de 2004, publicada no Diario Oficial da Unido n2 185, de
24 de setembro de 2004, Secao 1, pagina 44, n®2.024/GM, de 23
de setembro de 2004, publicada no Diario Oficial da Unido n® 185,
de 24 de setembro de 2004, Secao 1, pagina 44, n® 2.025/GM, de
23 de setembro de 2004, publicada no Diario Oficial da Unidao n2
185, de 24 de setembro de 2004, Secao 1, pagina 45, n® 619/GM,
de 25 de abril de 2005, publicada no Diario Oficial da Uniao n® 78,
de 26 de abril de 2005, Secao 1, pagina 56, n® 873/GM, de 8 de
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junho de 2005. publicada no Diario Oficial da Unidao n® 110, de 10
de junho de 2005, Secao 1, pagina 74 e n® 82/SAS, de 7 de julho
de 1998, publicada no Diario Oficial da Unido n® 128, de 8 de julho
de 1998, Secao 1, pagina 62.

SARAIVA FELIPE

Anexo

Politica Nacional de Atencao Basica

CAPITULO |
Da Atencao Basica

1 - DOS PRINCIPIOS GERAIS

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocao e a protecao da
saude, a prevencao de agravos, o diagnoéstico, o tratamento, a reabilitacao e
a manutencao da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de préticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populacoes de territérios bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente
no territdério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude
de maior freqliéncia e relevancia em seu territério. E o contato preferencial
dos usuarios com os sistemas de satde. Orienta-se pelos principios da uni-
versalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacao, da
equidade e da participacao social.

A Atencao Basica considera o sujeito em sua singularidade, na com-
plexidade, na integralidade e na insercao socio-cultural e busca a promocao
de sua saude, a prevencao e tratamento de doencas e a reducao de danos
ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver de
modo saudavel.
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A Atencao Basica tem a Saude da Familia como estratégia prioritaria
para sua organizacao de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude.

A Atencdo Béasica tem como fundamentos:

VI -

possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de
qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada
preferencial do sistema de saude, com territério adscrito de for-
ma a permitir o planejamento e a programacao descentralizada,
e em consonancia com o principio da equidade;

efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: inte-
gracao de acoes programaticas e demanda espontanea; articu-
lacdo das acbes de promocdo a saude, prevencao de agravos,
vigilancia a saude, tratamento e reabilitacao, trabalho de forma
interdisciplinar e em equipe, e coordenacao do cuidado na rede
de servicos;

desenvolver relacoes de vinculo e responsabilizacao entre as equi-
pes e a populacdo adscrita garantindo a continuidade das acoes
de saude e a longitudinalidade do cuidado;

valorizar os profissionais de saude por meio do estimulo e do
acompanhamento constante de sua formacao e capacitacao;
realizar avaliacdo e acompanhamento sistematico dos resulta-
dos alcancados, como parte do processo de planejamento e pro-
gramacgao; e

estimular a participacao popular e o controle social.

Visando a operacionalizacdo da Atencao Basica, definem-se como are-
as estratégicas para atuacao em todo o territério nacional a eliminacao da
hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da hipertensao arterial, o
controle do diabetes mellitus, a eliminacdo da desnutricao infantil, a saude
da crianca, a saude da mulher, a satde do idoso, a saude bucal e a promocao
da saude. Outras areas serao definidas regionalmente de acordo com priori-
dades e pactuacdes definidas nas CIBs.

Para o processo de pactuacao da atencdo basica sera realizado e
firmado o Pacto de Indicadores da Atencao Basica, tomando como objeto
as metas anuais a serem alcancadas em relacdo a indicadores de salde
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acordados. O processo de pactuacao da Atencao Basica seguira
regulamentacao especifica do Pacto de Gestdo. Os gestores poderao
acordar nas CIBs indicadores estaduais de Atencado Basica a serem
acompanhados em seus respectivos territorios.

2 - DAS RESPONSABILIDADES DE CADA ESFERA DE GOVERNO

Os municipios e o Distrito Federal, como gestores dos sistemas locais de
saude, sao responsaveis pelo cumprimento dos principios da Atencao Basi-
ca, pela organizacao e execucao das acdes em seu territério.

2.1 - Compete as Secretarias Municipais de Saude e ao Distrito Federal:

14

VI -

VIl -

VIII -

organizar, executar e gerenciar os servicos e acdes de Atencao
Basica, de forma universal, dentro do seu territério, incluindo as
unidades proprias e as cedidas pelo estado e pela Uniao;

incluir a proposta de organizacao da Atencao Basica e da forma
de utilizacdo dos recursos do PAB fixo e varidvel, nos Planos de
Saude municipais e do Distrito Federal;

inserir preferencialmente, de acordo com sua capacidade insti-
tucional, a estratégia de Saude da Familia em sua rede de servi-
¢cos, visando a organizacao sistémica da atencao a saude;
organizar o fluxo de usuarios, visando a garantia das referéncias
a servicos e acoes de saude fora do ambito da Atencao Basica;
garantir infra-estrutura necessaria ao funcionamento das Unidades
Basicas de Saude, dotando-as de recursos materiais, equipamentos
e insumos suficientes para o conjunto de acdes propostas;
selecionar, contratar e remunerar os profissionais que compdem
as equipes multiprofissionais de Atencao Basica, inclusive os da
Saude da Familia, em conformidade com a legislacao vigente;
programar as acoes da Atencao Basica a partir de sua base terri-
torial, utilizando instrumento de programacao nacional ou cor-
respondente local;

alimentar as bases de dados nacionais com os dados produzidos
pelo sistema de satide municipal, mantendo atualizado o cadas-
tro de profissionais, de servicos e de estabelecimentos ambula-
toriais, publicos e privados, sob sua gestao;



IX - elaborar metodologias e instrumentos de monitoramento e ava-
liacdo da Atencao Basica na esfera municipal;

X - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais
de qualificacao de recursos humanos para gestao, planejamen-
to, monitoramento e avaliacdo da Atencao Basica;

Xl - definir estratégias de articulacdo com os servicos de salde com
vistas a institucionalizacdo da avaliacao da Atencao Bésica;

Xl - firmar, monitorar e avaliar os indicadores do Pacto da Atencao
Basica no seu territério, divulgando anualmente os resultados
alcancados;

XlIl - verificar a qualidade e a consisténcia dos dados alimentados nos
sistemas nacionais de informacdo a serem enviados as outras
esferas de gestao;

XIV - consolidar e analisar os dados de interesse das equipes locais,
das equipes regionais e da gestdo municipal, disponiveis nos sis-
temas de informacao, divulgando os resultados obtidos;

XV - acompanhar e avaliar o trabalho da Atencdo Basica com ou sem
Saude da Familia, divulgando as informacées e os resultados al-
cancados;

XVI - estimular e viabilizar a capacitacdo e a educacdo permanente
dos profissionais das equipes; e

XVII - buscar a viabilizacdo de parcerias com organizacdes governa-
mentais, ndo governamentais e com o setor privado para forta-
lecimento da Atencao Basica no ambito do seu territério.

2.2 - Compete as Secretarias Estaduais de Saude e ao Distrito Federal:

| - contribuir para a reorientacdo do modelo de atencao a saude
por meio do apoio a Atencao Basica e estimulo a adocdo da
estratégia Saude da Familia pelos servicos municipais de saude
em carater substitutivo as praticas atualmente vigentes para a
Atencao Basica;

Il - pactuar, com a Comissao Intergestores Bipartite, estratégias, dire-
trizes e normas de implementacao da Atencao Basica no Estado,
mantidos os principios gerais regulamentados nesta Portaria;

15
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VI -

VIl -

VI -

estabelecer, no Plano de Saude Estadual e do Distrito Federal,
metas e prioridades para a organizacdo da Atencao Basica no
seu territorio;

destinar recursos estaduais para compor o financiamento tripar-
tite da Atencdo Basica;

pactuar com a Comissao Intergestores Bipartite e informar a Co-
missao Intergestores Tripartite a definicdo da utilizacdo dos re-
cursos para Compensacao de Especificidades Regionais;
prestar assessoria técnica aos municipios no processo de qualifi-
cacao da Atencao Basica e de ampliacao e consolidacao da es-
tratégia Saude da Familia, com orientacao para organizacao dos
servicos que considere a incorporacao de novos cenarios epide-
mioldgicos;

elaborar metodologias e instrumentos de monitoramento e ava-
liacdo da Atencao Basica na esfera estadual;

desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais
de qualificacao de recursos humanos para gestao, planejamen-
to, monitoramento e avaliacdo da Atencao Basica;

IX - definir estratégias de articulacdo com as gestdes municipais do

Xl -

Xl -

XIII -

SUS com vistas a institucionalizacdo da avaliacdo da Atencdo
Basica;

firmar, monitorar e avaliar os indicadores do Pacto da Atencao
Basica no territério estadual, divulgando anualmente os resulta-
dos alcancados;

estabelecer outros mecanismos de controle e regulacdo, moni-
toramento e avaliacdo das acoes da Atencao Basica e da estraté-
gia Saude da Familia no ambito estadual ou do Distrito Federal,
ser co-responsavel, junto ao Ministério da Saude, pelo monito-
ramento da utilizacdo dos recursos da Atencdo Basica transferi-
dos aos municipios e ao Distrito Federal,

submeter a CIB, para resolucao acerca das irregularidades cons-
tatadas na execucdo do PAB fixo e variavel, visando:

a) aprazamento para que o gestor municipal corrija as irregulari-
dades;

b) comunicacdo ao Ministério da Saude; e



) bloqueio do repasse de recursos ou demais providéncias con-
sideradas necessarias e regulamentadas pela CIB;

XIV - assessorar os municipios para implantacao dos sistemas de in-
formacao da Atencao Basica, como instrumentos para monito-
rar as acoes desenvolvidas;

XV - consolidar, analisar e transferir os arquivos dos sistemas de infor-
macao enviados pelos municipios para o Ministério da Saude, de
acordo com os fluxos e prazos estabelecidos para cada sistema;

XVI - verificar a qualidade e a consisténcia dos dados enviados pelos
municipios por meio dos sistemas informatizados, retornando
informacoes aos gestores municipais;

XVII - analisar os dados de interesse estadual, gerados pelos sistemas
de informacao, divulgar os resultados obtidos e utiliza-los no
planejamento;

XVIII -assessorar municipios na analise e gestao dos sistemas de infor-
macao, com vistas ao fortalecimento da capacidade de planeja-
mento municipal;

XIX - disponibilizar aos municipios instrumentos técnicos e pedagogi-
cos que facilitem o processo de formacdo e educacdo perma-
nente dos membros das equipes;

XX - articular instituicdes, em parceria com as Secretarias Municipais
de Saude, para capacitacao e garantia de educacao permanente
aos profissionais de saude das equipes de Atencdo Bésica e das
equipes de saude da familia;

XXI - promover o intercambio de experiéncias entre os diversos muni-
cipios, para disseminar tecnologias e conhecimentos voltados a
melhoria dos servicos da Atencado Basica; e

XXII - viabilizar parcerias com organismos internacionais, com organi-
zacbes governamentais, ndo-governamentais e do setor privado
para fortalecimento da Atencao Basica no ambito do estado e
do Distrito Federal.

2.3 - Compete ao Ministério da Saude:

|- contribuir para a reorientacdo do modelo de atencao a saude
no Pais, por meio do apoio a Atencao Basica e do estimulo a
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VI -

VIl -

VI -

Xl -

XIl -

adocdo da estratégia de Saude da Familia como estruturante
para a organizacao dos sistemas municipais de saude;
garantir fontes de recursos federais para compor o financia-
mento do Piso da Atencdo Basica — PAB fixo e variavel;
prestar assessoria técnica aos estados, ao Distrito Federal e aos
municipios no processo de qualificacdo e de consolidacdo da
Atencao Basica e da estratégia de Saude da Familia;
estabelecer diretrizes nacionais e disponibilizar instrumentos téc-
nicos e pedagdgicos que facilitem o processo de capacitacao e
educacdo permanente dos profissionais da Atencao Basica;
apoiar a articulacao de instituicoes, em parceria com as Secreta-
rias de Saude Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, para
capacitacao e garantia de educacao permanente para os profis-
sionais de salde da Atencao Basica;

articular com o Ministério da Educacao estratégias de inducao
as mudancas curriculares nos cursos de graduacao na area da
salde, em especial de medicina, enfermagem e odontologia,
visando a formacao de profissionais com perfil adequado a Aten-
cao Basica;

assessorar estados, municipios e o Distrito Federal na implanta-
cao dos sistemas de informacado da Atencao Basica;

analisar dados de interesse nacional, relacionados com a Aten-
cao Basica, gerados pelos sistemas de informacdo em saude,
divulgando os resultados obtidos;

elaborar metodologias e instrumentos de monitoramento e ava-
liacdo da Atencao Basica de ambito nacional;

desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organizacionais
de qualificacao de recursos humanos para gestao, planejamen-
to, monitoramento e avaliacdo da Atencao Basica;

definir estratégias de articulacdo com as gestdes estaduais e mu-
nicipais do SUS com vistas a institucionalizacao da avaliacdo da
Atencao Basica;

monitorar e avaliar os indicadores do Pacto da Atencao Basica,
no ambito nacional, divulgando anualmente os resultados al-
cancados, de acordo com o processo de pactuacao acordado na
Comissao Intergestores Tripartite;



XlIl - estabelecer outros mecanismos de controle e regulacao, de mo-

nitoramento e de avaliacdo das acbes da Atencao Bésica e da
estratégia de Saude da Familia no ambito nacional,

XIV - promover o intercambio de experiéncias e estimular o desenvol-

XV -

vimento de estudos e pesquisas que busquem o aperfeicoamen-
to e a disseminacao de tecnologias e conhecimentos voltados a
Atencao Basica; e

viabilizar parcerias com organismos internacionais, com organi-
zacoes governamentais, nao governamentais e do setor priva-
do, para fortalecimento da Atencdo Basica e da estratégia de
salde da familia no Pais.

3 - DA INFRA-ESTRUTURA E DOS RECURSOS NECESSARIOS
Sao itens necessarios a realizacao das acoes de Atencao Basica nos municipi-
os e no Distrito Federal:

VI -

VII -

Unidade(s) Basica(s) de Satde (UBS) com ou sem Saude da Fami-
lia inscrita(s) no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sau-
de do Ministério da Saude, de acordo com as normas sanitarias
vigentes;

UBS com ou sem Saude da Familia que, de acordo com o desen-
volvimento de suas acoes, disponibilizem:

equipe multiprofissional composta por médico, enfermeiro, ci-
rurgiao dentista, auxiliar de consultério dentario ou técnico em
higiene dental, auxiliar de enfermagem ou técnico de enferma-
gem e agente comunitario de salde, entre outros;

consultério médico, consultério odontolégico e consultério de
enfermagem para os profissionais da Atencao Basica;

area de recepcao, local para arquivos e registros, uma sala de
cuidados basicos de enfermagem, uma sala de vacina e sanitari-
0s, por unidade;

equipamentos e materiais adequados ao elenco de acbes pro-
postas, de forma a garantir a resolutividade da Atencao Basica;
garantia dos fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servi-
cos especializados, de apoio diagndstico e terapéutico, ambula-
torial e hospitalar; e
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VIII - existéncia e manutencao regular de estogue dos insumos neces-
sarios para o funcionamento das unidades basicas de saude, in-
cluindo dispensacao de medicamentos pactuados nacionalmente.

Para Unidade Basica de Saude (UBS) sem Saude da Familia em grandes

centros urbanos, recomenda-se o parametro de uma UBS para até 30 mil
habitantes, localizada dentro do territério pelo qual tem responsabilidade
sanitaria, garantindo os principios da Atencao Basica.

Para UBS com Saude da Familia em grandes centros urbanos, reco-
menda-se o parametro de uma UBS para até 12 mil habitantes, localizada
dentro do territério pelo qual tem responsabilidade sanitaria, garantindo os
principios da Atencao Basica.

4 - DO CADASTRAMENTO DAS UNIDADES QUE PRESTAM SERVICOS
BASICOS DE SAUDE

O cadastramento das Unidades Basicas de Saude sera feito pelos gestores
municipais e do Distrito Federal em consonancia com as normas do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude.

5 - DO PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE ATENCAO BASICA
Sao caracteristicas do processo de trabalho das equipes de Atencao Basica:

| - definicdo do territério de atuacao das UBS;

Il - programacao e implementacao das atividades, com a prioriza-
cao de solucao dos problemas de salde mais freqiientes, consi-
derando a responsabilidade da assisténcia resolutiva a demanda
espontanea;

Il - desenvolvimento de acbes educativas que possam interferir no
processo de saude-doenca da populacao e ampliar o controle
social na defesa da qualidade de vida;

IV - desenvolvimento de acoes focalizadas sobre os grupos de risco e
fatores de risco comportamentais, alimentares e/ou ambientais,
com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a manutencao
de doencas e danos evitaveis;
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V- assisténcia basica integral e continua, organizada a populacao
adscrita, com garantia de acesso ao apoio diagnéstico e labora-
torial;

VI - implementacdo das diretrizes da Politica Nacional de Humani-
zacao, incluindo o acolhimento;

VII - realizacdo de primeiro atendimento as urgéncias médicas e odon-
tologicas;

VIII - participacdo das equipes no planejamento e na avaliacao das
acoes;

IX - desenvolvimento de acdes intersetoriais, integrando projetos so-
ciais e setores afins, voltados para a promocéo da saude; e

X - apoio a estratégias de fortalecimento da gestao local e do con-
trole social.

6 - DAS ATRIBUICOES DOS MEMBROS DAS EQUIPES DE ATENCAO BASICA
As atribuicdes especificas dos profissionais da Atencdo Basica deverdo cons-
tar de normatizacao do municipio e do Distrito Federal, de acordo com as
prioridades definidas pela respectiva gestdo e as prioridades nacionais e es-
taduais pactuadas.

7 - DO PROCESSO DE EDUCACAO PERMANENTE

A educacdo permanente dos profissionais da Atencao Bésica é de responsa-
bilidade conjunta das SMS e das SES, nos estados, e da Secretaria de Saude
do Distrito Federal.

Os contetdos minimos da Educacao Permanente devem priorizar as
areas estratégicas da Atencao Basica, acordadas na CIT, acrescidos das prio-
ridades estaduais, municipais e do Distrito Federal.

Devem compor o financiamento da Educacao Permanente recursos
das trés esferas de governo acordados na CIT e nas CIBs.

Os servicos de atencdo basica deverao adequar-se a integracao ensi-
no-aprendizagem de acordo com processos acordados na CIT e nas CIBs.
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CAPIiTULO Il
Das Especificidades da Estratégia de Saude da Familia

1 - PRINCIPIOS GERAIS

A estratégia de Saude da Familia visa a reorganizacao da Atencao Basica no
Pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude. Além dos prin-
Cipios gerais da Atencao Basica, a estratégia Saude da Familia deve:

\ -

ter carater substitutivo em relacdo a rede de Atencao Bésica tradi-
cional nos territérios em que as Equipes Saude da Familia atuam;
atuar no territério, realizando cadastramento domiciliar, diag-
noéstico situacional, acoes dirigidas aos problemas de saude de
maneira pactuada com a comunidade onde atua, buscando o
cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo, man-
tendo sempre postura pré-ativa frente aos problemas de saude-
doenca da populacao;

desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a pro-
gramacao realizados com base no diagnoéstico situacional e ten-
do como foco a familia e a comunidade;

buscar a integracao com instituicdes e organizacoes sociais, em
especial em sua area de abrangéncia, para o desenvolvimento
de parcerias; e

ser um espaco de construcao de cidadania.

2 - DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NIVEL DE GOVERNO

Além das responsabilidades propostas para a Atencao Basica, em relacdo a
estratégia Saude da Familia, os diversos entes federados tém as seguintes
responsabilidades:

2.1 Compete as Secretarias Municipais de Saude e ao Distrito Federal:
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inserir a estratégia de Saude da Familia em sua rede de servicos
visando a organizacao do sistema local de saude;

definir, no Plano de Salde, as caracteristicas, os objetivos, as
metas e 0os mecanismos de acompanhamento da estratégia Sau-
de da Familia;



VI -

garantir infra-estrutura necessaria ao funcionamento das equi-
pes de Saude da Familia, de Saude Bucal e das unidades basicas
de referéncia dos Agentes Comunitarios de Saude, dotando-as
de recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes para
o conjunto de acdes propostas;

assegurar o cumprimento de horario integral — jornada de 40
horas semanais — de todos os profissionais nas equipes de saude
da familia, de saude bucal e de agentes comunitarios de saude,
com excecao daqueles que devem dedicar ao menos 32 horas
de sua carga horaria para atividades na equipe de SF e até 8
horas do total de sua carga horaria para atividades de residéncia
multiprofissional e/ou de medicina de familia e de comunidade,
ou trabalho em hospitais de pequeno porte, conforme regula-
mentacao especifica da Politica Nacional dos Hospitais de Pe-
queno Porte;

realizar e manter atualizado o cadastro dos ACS, dos enfermei-
ros da equipe PACS e dos profissionais das equipes de Saude da
Familia e de Saude Bucal, bem como da populacéo residente na
area de abrangéncia das equipes de Saude da Familia, de Saude
Bucal e ACS, nos Sistemas Nacionais de Informacao em Saude
definidos para esse fim; e

estimular e viabilizar a capacitacao especifica dos profissionais
das equipes de Saude da Familia.

2.2 Compete as Secretarias Estaduais de Saude:

pactuar com a Comissao Intergestores Bipartite estratégias, di-
retrizes e normas de implementacao e gestao da Saude da Fami-
lia no Estado, mantidos os principios gerais regulamentados nesta
Portaria;

estabelecer no Plano de Saude estadual metas e prioridades para
a Saude da Familia;

submeter a Comissao Intergestores Bipartite (CIB), no prazo ma-
ximo de 30 dias ap6s a data do protocolo de entrada do proces-
so, a proposta de implantacdo ou expansao de ESF, ESB e ACS
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VI -

VIl -

VI -

Xl -

elaborada pelos municipios e aprovada pelos Conselhos de Sau-
de dos municipios;

submeter a CIB, para resolucao, o fluxo de acompanhamento
do cadastramento dos profissionais das Equipes de Saude da
Familia, de Saude Bucal e ACS nos sistemas de informacao naci-
onais, definidos para esse fim;

submeter a CIB, para resolucao, o fluxo de descredenciamento
e/ou o bloqueio de recursos diante de irregularidades constata-
das na implantacao e no funcionamento das Equipes de Saude
da Familia, de Saude Bucal e ACS, a ser publicado como portaria
de resolucao da CIB, visando a regularizacao das equipes que
atuam de forma inadequada;

analisar e consolidar as informacées enviadas pelos municipios,
referentes a implantacdo e ao funcionamento das Equipes de
Saude da Familia, de Saude Bucal e ACS;

enviar, mensalmente, ao Ministério da Salde o consolidado das
informacbes encaminhadas pelos municipios, autorizando a trans-
feréncia dos incentivos financeiros federais aos municipios;
responsabilizar-se perante o Ministério da Saude pelo monitora-
mento, o controle e a avaliacdo da utilizacdo dos recursos de
incentivo da Saude da Familia transferidos aos municipios no
territorio estadual;

prestar assessoria técnica aos municipios no processo de implan-
tacao e ampliacao da SF;

articular com as instituicoes formadoras de recursos humanos do
estado estratégias de expansao e qualificacdo de cursos de poés-
graduacao, residéncias médicas e multiprofissionais em Saude da
Familia e educacao permanente, de acordo com demandas e ne-
cessidades identificadas nos municipios e pactuadas nas CIBs; e
acompanhar, monitorar e avaliar o desenvolvimento da estraté-
gia Saude da Familia nos municipios, identificando situagdes em
desacordo com a regulamentacao, garantindo suporte as ade-
qguacdes necessarias e divulgando os resultados alcancados.



2.3. Compete ao Distrito Federal:

estabelecer, no Plano de Saude do Distrito Federal, metas e
prioridades para a Saude da Familia;

analisar e consolidar as informacdes referentes a implantacao e
ao funcionamento das equipes de Saude da Familia, de Saude
Bucal e ACS;

responsabilizar-se junto ao Ministério da Saude pelo monitora-
mento, o controle e a avaliacdo da utilizacdo dos recursos de
incentivo da Saude da Familia transferidos ao Distrito Federal; e
acompanhar, monitorar e avaliar o desenvolvimento da estraté-
gia Saude da Familia no Distrito Federal, identificando e ade-
guando situacdes em desacordo com a regulamentacao e divul-
gando os resultados alcancados.

2.4 Compete ao Ministério da Saude:

VI -

definir e rever, de forma pactuada, na Comissao Intergestores
Tripartite, as diretrizes e as normas da Saude da Familia;
garantir fontes de recursos federais para compor o financiamen-
to da Atencao Basica organizada por meio da estratégia Saude
da Familia;

apoiar a articulacao de instituicbes, em parceria com Secretarias
de Saude Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, para capa-
citagcao e garantia de educacao permanente especifica aos pro-
fissionais da Saude da Familia;

articular com o Ministério da Educacao estratégias de expansao
e de qualificacao de cursos de pés-graduacao, residéncias médi-
cas e multiprofissionais em Saude da Familia e em educacao per-
manente;

analisar dados de interesse nacional relacionados com a estraté-
gia Saude da Familia, gerados pelos sistemas de informacao em
saude, divulgando os resultados obtidos; e

para a analise de indicadores, de indices de valorizacao de resul-
tados e de outros parametros, o calculo da cobertura populacio-
nal pelas ESF, ESB e ACS sera realizado a partir da populacao
cadastrada no sistema de informacao vigente.
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3 - DA INFRA-ESTRUTURA E DOS RECURSOS NECESSARIOS
Sao itens necessarios a implantacdo das Equipes de Saude da Familia:

\ -

existéncia de equipe multiprofissional responsavel por, no maxi-
mo, 4.000 habitantes, sendo a média recomendada de 3.000
habitantes, com jornada de trabalho de 40 horas semanais para
todos os seus integrantes e composta por, no minimo, médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem
e Agentes Comunitarios de Saude;

numero de ACS suficiente para cobrir 100% da populacao ca-
dastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS
por equipe de Saude da Familia;

existéncia de Unidade Basica de Saude inscrita no Cadastro Ge-
ral de Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saude, den-
tro da area para o atendimento das Equipes de Saude da Familia
gque possua minimamente:

a) consultéorio médico e de enfermagem para a Equipe de
Saude da Familia, de acordo com as necessidades de de-
senvolvimento do conjunto de a¢des de sua competéncia;

b) area/sala de recepcao, local para arquivos e registros, uma
sala de cuidados basicos de enfermagem, uma sala de
vacina e sanitarios, por unidade;

C) equipamentos e materiais adequados ao elenco de acoes
programadas, de forma a garantir a resolutividade da
Atencao Bésica a saude;

garantia dos fluxos de referéncia e contra-referéncia aos servi-
cos especializados, de apoio diagnéstico e terapéutico, ambula-
torial e hospitalar; e

existéncia e manutencao regular de estoque dos insumos neces-
sarios para o funcionamento da UBS.

Sao itens necessarios a incorporacdo de profissionais de saude bucal nas
Equipes de Saude da Familia:
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no caso das Equipes de Saude Bucal (ESB), modalidade 1: exis-
téncia de equipe multiprofissional, com composicdo basica de
cirurgiao dentista e auxiliar de consultério dentario, com traba-



lho integrado a uma ou duas ESF, com responsabilidade sanita-
ria pela mesma populacao e territério que as ESF as quais esta
vinculada, e com jornada de trabalho de 40 horas semanais para
todos os seus componentes;

no caso das ESB, modalidade 2: existéncia de equipe multipro-
fissional, com composicao basica de cirurgido dentista, auxiliar
de consultério dentario e técnico de higiene dental, com traba-
lho integrado a uma ou duas ESFs, com responsabilidade sanita-
ria pela mesma populacao e territério que as ESFs, as quais esta
vinculada, e com jornada de trabalho de 40 horas semanais para
todos os seus componentes;

existéncia de Unidade de Saude inscrita no Cadastro Geral de
Estabelecimentos de Salde do Ministério da Saude, dentro da
area para atendimento das equipes de Saude Bucal, que possua
minimamente:

a) consultério odontolédgico para a Equipe de Saude Bucal,
de acordo com as necessidades de desenvolvimento do
conjunto de acoes de sua competéncia; e

b) equipamentos e materiais adequados ao elenco de acoes
programadas, de forma a garantir a resolutividade da
Atencao Basica a saude.

E prevista a implantacao da estratégia de Agentes Comunitarios de
Saude nas Unidades Basicas de Saude como uma possibilidade para a reor-
ganizacao inicial da Atencao Basica. Sao itens necessarios a organizacao da
implantacao dessa estratégia:

a existéncia de uma Unidade Béasica de Saude, inscrita no Cadas-
tro Geral de estabelecimentos de satide do Ministério da Saude,
de referéncia para os ACS e o enfermeiro supervisor;

a existéncia de um enfermeiro para até 30 ACS, o que constitui
uma equipe de ACS;

o cumprimento da carga horaria de 40 horas semanais dedica-
das a equipe de ACS pelo enfermeiro supervisor e pelos ACS;
definicdo das microareas sob responsabilidade de cada ACS, cuja
populacao nao deve ser superior a 750 pessoas; e
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\V -

o exercicio da profissdo de Agente Comunitario de Saude re-
gulamentado pela Lei n® 10.507/2002.

4. DO PROCESSO DE TRABALHO DA SAUDE DA FAMILIA
Além das caracteristicas do processo de trabalho das equipes de Atencao
Basica, sdo caracteristicas do processo de trabalho da Saude da Familia:
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VI -

VIl -

VI -

manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos
e utilizar, de forma sistematica, os dados para a andlise da situa-
cao de salide considerando as caracteristicas sociais, econdmicas,
culturais, demogréficas e epidemiolégicas do territorio;
definicao precisa do territério de atuacao, mapeamento e reco-
nhecimento da area adstrita, que compreenda o segmento po-
pulacional determinado, com atualizacao continua;
diagnostico, programacao e implementacao das atividades se-
gundo critérios de risco a saude, priorizando solucao dos proble-
mas de saude mais freqientes;

pratica do cuidado familiar ampliado, efetivada por meio do co-
nhecimento da estrutura e da funcionalidade das familias que visa
propor intervencdes que influenciem os processos de satde-do-
enca dos individuos, das familias e da propria comunidade;
trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas
e profissionais de diferentes formacoes;

promocao e desenvolvimento de acdes intersetoriais, buscando
parcerias e integrando projetos sociais e setores afins, voltados
para a promocao da saude, de acordo com prioridades e sob a
coordenacao da gestao municipal;

valorizacao dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma
abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criacao de vin-
culos de confianca com ética, compromisso e respeito;
promocao e estimulo a participacdo da comunidade no controle
social, no planejamento, na execucao e na avaliacao das acoes; e
acompanhamento e avaliacdo sistematica das acoes implemen-
tadas, visando a readequacao do processo de trabalho.



As atribuicbes dos diversos profissionais das Equipes de Saude da
Familia, de Saude Bucal, ACS e enfermeiros das equipes PACS estdo descritas

no Anexo |.

5 - DA CAPACITACAO E EDUCACAO PERMANENTE DAS EQUIPES
O processo de capacitacao deve iniciar-se concomitantemente ao inicio do
trabalho das ESF por meio do Curso Introdutério para toda a equipe.

Recomenda-se que:

o Curso Introdutério seja realizado em até 3 meses apos a im-
plantacao da ESF;

a responsabilidade da realizacao do curso introdutério e/ou dos
cursos para educacao permanente das equipes, em municipios
com populacdo inferior a 100 mil habitantes, seja da Secretaria
de Estado da Saude em parceria com a Secretaria Municipal de
Saude; e

a responsabilidade da realizacdo do curso introdutério e/ou dos
cursos para educacao permanente das equipes, em municipios
com populacao superior a 100 mil habitantes, e da Secretaria
Municipal de Saude, que podera realizar parceria com a Secreta-
ria de Estado da Saude. No Distrito Federal, a sua Secretaria de
Saude é responsavel pela realizacao do curso introdutério e/ou
dos cursos para educacao permanente das equipes.

Os contetidos minimos do Curso Introdutério e da Educacdo Perma-
nente para as ESFs serdo objeto de regulamentacao especifica editada pelo
Ministério da Saude.

6 - DO PROCESSO DE IMPLANTACAO

O municipio e o Distrito Federal deverao elaborar a proposta de
implantacdo ou expansao de ESF, ESB e ACS e em conformidade
com a regulamentacao estadual aprovada pela CIB. Na auséncia
de regulamentacao especifica, poderao ser utilizados os qua-
dros constantes no Anexo Il a esta Portaria. A proposta deve
definir:
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a) territério a ser coberto, com estimativa da populacao
residente, definicdo do nimero de equipes que deverao
atuar e com o mapeamento das areas e micro-areas;

b) infra-estrutura incluindo area fisica, equipamentos e ma-
teriais disponiveis nas UBS onde atuardo as equipes, ex-
plicitando o numero e o local das unidades onde irdo
atuar cada uma das equipes;

C) acoes a serem desenvolvidas pelas equipes no ambito da
Atencao Basica, especialmente nas areas prioritarias de-
finidas no ambito nacional,

d) processo de gerenciamento e supervisao do trabalho das
equipes;

e) forma de recrutamento, selecdo e contratacao dos pro-
fissionais das equipes, contemplando o cumprimento da
carga horaria de 40 horas semanais;

f) implantacao do Sistema de Informacao da Atencao Basi-
ca (SIAB), incluindo recursos humanos e materiais para
opera-lo;

g) processo de avaliacao do trabalho das equipes, da forma
de acompanhamento do Pacto dos Indicadores da Aten-
cdo Basica e da utilizacdo dos dados dos sistemas nacio-
nais de informacao;

h) a contrapartida de recursos do municipio e do Distrito
Federal.

A proposta elaborada devera ser aprovada pelos Conselhos de
Saude dos Municipios e encaminhada a Secretaria Estadual de
Saude ou sua instancia regional para analise. O Distrito Federal,
apo6s a aprovacao por seu Conselho de Saude, devera encami-
nhar sua proposta para o Ministério da Saude;

A Secretaria Estadual de Saude ou sua instancia regional terd o
prazo maximo de 30 dias ap6s a data do protocolo de entrada
do processo para sua analise e encaminhamento a Comissao
Intergestores Bipartite (CIB);

Ap6s aprovacao na CIB, cabe a Secretaria de Saude dos Estados
e do Distrito Federal informar ao Ministério da Saude, até o dia



15 de cada més, o numero de ESF, de ESB e de ACS que fazem
jus ao recebimento de incentivos financeiros do PAB variavel;

V- O municipio, com as equipes previamente credenciadas pelo es-
tado, conforme decisdo da CIB, passara a receber o incentivo
correspondente as equipes efetivamente implantadas, a partir
do cadastro de profissionais no sistema nacional de informacao
definido para esse fim, e da alimentacao de dados no sistema
gue comprovem o inicio de suas atividades;

VI - O Ministério da Saude, os estados e 0os municipios terao o prazo
de até 180 dias para implantacdo do novo fluxo de credencia-
mento e implantacao de ESF, de ESB e de ACS; e

VII - O fluxo dos usuarios para garantia da referéncia e contra-referén-
Cia a atencao especializada, nos servicos assistenciais de média
complexidade ambulatorial, incluindo apoio diagnéstico labora-
torial e de imagem - RX e ultra-som, salde mental e internacao
hospitalar, levando em conta os padrées minimos de oferta de
servicos de acordo com os protocolos estabelecidos pelo Ministé-
rio da Saude e a proposta para garantia da assisténcia farmacéu-
tica basica devem constar no Plano Municipal de Saude.

CAPITULO 1lI
Do Financiamento Da Atencao Basica

1 - CONSIDERACOES GERAIS
O financiamento da Atencao Basica se dard em composicao tripartite.

O Piso da Atencao Basica (PAB) constitui-se no componente federal
para o financiamento da Atencdo Basica, sendo composto de uma fracao
fixa e outra variavel.

O somatorio das partes fixa e variavel do Piso da Atencao Basica (PAB)
compora o Teto Financeiro do Bloco Atencdo Basica conforme estabelecido
nas diretrizes dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao.

Os recursos do Teto Financeiro do Bloco Atencao Bésica deverdo ser
utilizados para financiamento das acoes de Atencao Basica descritas nos Pla-
nos de Saude do municipio e do Distrito Federal.
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2 - DO PISO DE ATENCAO BASICA

O Piso da Atencao Basica - PAB consiste em um montante de recursos finan-
ceiros federais destinados a viabilizacdo de acbes de Atencdo Basica a salde
e compde o Teto Financeiro do Bloco Atencao Basica.

O PAB é composto de uma parte fixa (PAB fixo) destinada a todos os
municipios e de uma parte variavel (PAB variavel) que consiste em montante
de recursos financeiros destinados a estimular a implantacao das seguintes
estratégias nacionais de reorganizacao do modelo de atencdo a saude: Sau-
de da Familia — SF; Agentes Comunitarios de Saude — ACS; Saude Bucal — SB;
Compensacao de Especificidades Regionais; Saude Indigena — SI; e Satude no
Sistema Penitenciario.

Os repasses dos recursos dos PABs fixo e variavel aos municipios sao
efetuados em conta aberta especificamente para essa finalidade, com o ob-
jetivo de facilitar o acompanhamento pelos Conselhos de Saude no ambito
dos municipios, dos estados e do Distrito Federal.

Os recursos serao repassados em conta especifica denominada “FMS
—nome do municipio — PAB” de acordo com a normatizacao geral de trans-
feréncias fundo a fundo do Ministério da Saude.

O Ministério da Saude definira os cédigos de lancamentos, assim como
seus identificadores literais, que constardo nos respectivos avisos de crédito,
para tornar claro o objeto de cada lancamento em conta. O aviso de crédito
devera ser enviado ao Secretario de Saude, ao Fundo de Saude, ao Conselho
de Saude, ao Poder Legislativo e ao Ministério Publico dos respectivos niveis
de governo.

Os registros contabeis e 0s demonstrativos gerenciais mensais devida-
mente atualizados relativos aos recursos repassados a essas contas, ficarao,
permanentemente, a disposicao dos Conselhos responsaveis pelo acompa-
nhamento, e a fiscalizacdo, no ambito dos Municipios, dos Estados, do Dis-
trito Federal e dos 6rgaos de fiscalizacao federais, estaduais e municipais, de
controle interno e externo.

Os municipios deverao remeter por via eletrénica o processamento da
producao de servicos referentes ao PAB a Secretaria Estadual de Saude, de
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acordo com cronograma por ela estabelecido. As Secretarias de Saude dos
Estados e do Distrito Federal devem enviar as informacoes ao DATASUS, ob-
servando cronograma estabelecido pelo Ministério da Saude.

Os municipios e o Distrito Federal deverdo efetuar suas despesas se-
gundo as exigéncias legais requeridas a quaisquer outras despesas da admi-
nistracdo publica (processamento, empenho, liquidacao e efetivacdo do pa-
gamento).

De acordo com o artigo 62, do Decreto n® 1.651/95, a comprovacao da
aplicacdo dos recursos transferidos do Fundo Nacional de Saude para os
Fundos Estaduais e Municipais de Saude, na forma do Decreto n® 1.232/94,
que trata das transferéncias, fundo a fundo, deve ser apresentada ao Minis-
tério da Saude e ao Estado, por meio de relatério de gestao, aprovado pelo
respectivo Conselho de Saude.

Da mesma forma, a prestacao de contas dos valores recebidos e apli-
cados no periodo deve ser aprovada no Conselho Municipal de Saude e
encaminhada ao Tribunal de Contas do Estado ou Municipio e a Camara
Municipal.

A demonstracdo da movimentacdo dos recursos de cada conta devera
ser efetuada, seja na Prestacdo de Contas, seja quando solicitada pelos or-
gaos de controle, mediante a apresentacao de:

| - relatérios mensais da origem e da aplicacdo dos recursos,
II-  demonstrativo sintético de execucao orcamentaria;

Il - demonstrativo detalhado das principais despesas; e

IV - relatério de gestao.

O Relatério de Gestao deverd demonstrar como a aplicacao dos re-
cursos financeiros resultou em acdes de salude para a populacao, incluindo
guantitativos mensais e anuais de producao de servicos de Atencao Basica.

2.1. Da parte fixa do Piso da Atencao Basica

Os recursos do PAB serao transferidos mensalmente, de forma regular e au-
tomatica, do Fundo Nacional de Saude aos Fundos Municipais de Saude e do
Distrito Federal.
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Excepcionalmente, os recursos do PAB correspondentes a populacao
de municipios que ndo cumprirem com os requisitos minimos regulamenta-
dos nesta Portaria podem ser transferidos, transitoriamente, aos Fundos Es-
taduais de Saude, conforme resolucao das Comissdes Intergestores Biparti-
tes.

A parte fixa do PAB sera calculada pela multiplicacdo de um valor per
capita fixado pelo Ministério da Saude pela populacdo de cada municipio e
do Distrito Federal e seu valor serd publicado em portaria especifica. Nos
municipios cujos valores referentes ja sao superiores ao minimo valor per
capita proposto, serd mantido o maior valor.

A populacao de cada municipio e do Distrito Federal sera a popula-
cao definida pelo IBGE e publicada em portaria especifica pelo Ministério
da Saude.

Os municipios que ja recebem incentivos referentes a equipes de pro-
jetos similares ao PSF, de acordo com a Portaria n? 1.348/GM, de 18 de
novembro de 1999, e Incentivos de Descentralizacdo de Unidades de Saude
da FUNASA, de acordo com Portaria n® 1.502/GM, de 22 de agosto de 2002,
terao os valores correspondentes incorporados a seu PAB fixo a partir da
publicacdo do teto financeiro do Bloco da Atencao Basica.

Ficam mantidas as acbes descritas nos Grupos dos Procedimentos da
Atencao Bésica, na Tabela do Sistema de Informacdées Ambulatoriais do
Sistema Unico de Saude que permanecem como referéncia para a
alimentacdo dos bancos de dados nacionais.

2.2. Do Piso da Atencdo Basica Variavel

Os recursos do PAB variavel sao parte integrante do Bloco da Atencao Basica
e terdo sua utilizacdo definida nos planos municipais de saude, dentro do
escopo das agdes previstas nesta Politica.

O PAB variavel representa a fracao de recursos federais para o financi-
amento de estratégias nacionais de organizacao da Atencao Basica, cujo
financiamento global se d& em composicao tripartite.

Para fazer jus ao financiamento especifico do PAB variavel, o Distrito
Federal e os municipios devem aderir as estratégias nacionais:
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| -
Il-
M-
IV -
vV -
VI -

Saude da Familia (SF);

Agentes Comunitarios de Saude (ACS);
Saude Bucal (SB);

Compensacao de Especificidades Regionais;
Saude Indigena (S); e

Saude no Sistema Penitenciario.

A transferéncia dos recursos financeiros que compdem os incentivos
relacionados ao PAB variavel da Saude Indigena — Sl sera reqgulamentada em
portaria especifica.

A transferéncia dos recursos financeiros que compdem os incentivos
relacionados ao PAB varidvel da Salude no Sistema Penitenciario se dara em
conformidade ao disposto na Portaria Interministerial n® 1.777, de 9 de se-
tembro de 2003.

A efetivacao da transferéncia dos recursos financeiros que compdem os
incentivos relacionados ao PAB variavel da SF, dos ACS e da SB tem por base os
dados de alimentacao obrigatéria do SIAB, cuja responsabilidade de manuten-
cao e atualizacao é dos gestores do Distrito Federal e dos municipios:

os dados serdo transferidos, pelas Secretarias Estaduais de Sau-
de e do Distrito Federal para o Departamento de Informatica do
SUS - DATASUS, por via magnética, até o dia 15 de cada més;
os dados a serem transferidos referem-se ao periodo de 1°a 30
do més imediatamente anterior ao do seu envio;

a transferéncia dos dados para a Base Nacional do SIAB se dara
por meio do BBS/MS, da Internet, ou por disquete;

o DATASUS remetera a Secretaria Estadual de Saude o recibo de
entrada dos dados na Base Nacional do SIAB; e

O DATASUS atualizard a Base Nacional do SIAB, localizada no
Departamento de Atencao Basica, da Secretaria de Atencao a
Saude, até o dia 20 de cada més.

O numero maximo de equipes de Saude da Familia, de Saude Bucal e
de ACS a serem financiadas pelo Ministério da Saude, a cada ano, sera defi-
nido em portaria especifica, respeitando os limites orcamentarios.

Os valores dos componentes do PAB variavel serdo definidos em por-
taria especifica pelo Ministério da Saude.

35



Equipe de Saude da Familia (ESF)

Os valores dos incentivos financeiros para as Equipes de Saude da Familia
implantadas serao transferidos a cada més, tendo como base o numero de
Equipe de Saude da Familia (ESF) registrados no cadastro de equipes e profis-
sionais do Sistema de Informacéo de Atencdo Basica — SIAB, no més anterior
ao da respectiva competéncia financeira.

O numero maximo de ESF pelas quais o municipio e o Distrito Federal
podem fazer jus ao recebimento de recursos financeiros especificos sera cal-
culado pela férmula: populacao / 2400.

A fonte de dados populacionais a ser utilizada para o célculo sera a
mesma vigente para célculo da parte fixa do PAB.

Sao estabelecidas duas modalidades de financiamento para as ESF:
1. ESF Modalidade 1: sdo as ESF que atendem aos seguintes critérios:

|- estiverem implantadas em municipios com [ndice de Desenvol-
vimento Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7 e populacdo de
até 50 mil habitantes nos Estados da Amazonia Legal e até 30
mil habitantes nos demais Estados do Pais; ou

Il - estiverem implantadas em municipios que integraram o Progra-
ma de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS) e que nao
estdo enquadrados no estabelecido na alinea | deste item; e

- estiverem implantadas em municipios nao incluidos no estabele-
cido nas alineas | e Il e atendam a populacdo remanescente de
quilombos ou residente em assentamentos de no minimo 70
(setenta) pessoas, respeitado o nimero maximo de equipes por
municipio, publicado em portaria especifica.

2. ESF Modalidade 2: sdo as ESF implantadas em todo o territério nacional
gue nao se enquadram nos critérios da Modalidade 1.

Os valores dos componentes do PAB variavel para as ESF Modalidades |
e Il serdo definidos em portaria especifica publicada pelo Ministério da Saude.
Os municipios passarao a fazer jus ao recebimento do incentivo apés o cadas-
tramento das Equipes de Saude da Familia responsaveis pelo atendimento dessas
populacoes especificas no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB).
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Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

Os valores dos incentivos financeiros para as equipes de ACS implantadas
sao transferidos a cada més, tendo como base o niumero de Agentes Comu-
nitarios de Saude (ACS), registrados no cadastro de equipes e profissionais
do Sistema de Informacao de Atencdo Basica — SIAB, na respectiva compe-
téncia financeira.

Sera repassada uma parcela extra, no ultimo trimestre de cada ano,
cujo valor sera calculado com base no numero de Agentes Comunitarios de
Saude, registrados no cadastro de equipes e profissionais do Sistema de In-
formacao de Atencdo Basica — SIAB, no més de agosto do ano vigente.

O numero maximo de ACS pelos quais 0 municipio e o Distrito Federal
podem fazer jus ao recebimento de recursos financeiros especificos sera cal-
culado pela férmula: populacdo IBGE/ 400.

Para municipios dos estados da Regiao Norte, Maranhao e Mato Gros-
so, a formula serd: populacdo IBGE da area urbana / 400 + populacao da
area rural IBGE/ 280.

A fonte de dados populacionais a ser utilizada para o célculo sera a
mesma vigente para calculo da parte fixa do PAB, definida pelo IBGE e publi-
cada pelo Ministério da Saude.

Equipes de Saude Bucal (ESB)

Os valores dos incentivos financeiros para as Equipes de Saude Bucal implan-
tadas serdo transferidos a cada més, tendo como base o nimero de Equipes
de Saude Bucal (ESB) registrados no cadastro de Equipes e profissionais do
Sistema de Informacado de Atencao Basica — SIAB, na respectiva competéncia
financeira.

Farao jus ao recebimento dos incentivos financeiros referentes a Equi-
pes de Saude Bucal (ESB), quantas equipes estiverem implantadas no SIAB,
desde que nado ultrapassem o numero existente de Equipes de Saude da
Familia, e considerem a légica de organizacao da Atencao Basica - Saude da
Familia.
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Sao estabelecidas duas modalidades de financiamento para as ESB:

|- Equipe de Saude Bucal Modalidade 1: composta por no minimo
1 cirurgiao-dentista e 1 auxiliar de consultério dentario;

Il - Equipe de Saude Bucal Modalidade 2: composta por no minimo
1 cirurgido-dentista, 1 auxiliar de consultério dentario e 1 técni-
co de higiene dental.

Compensacao de Especificidades Regionais
Os valores do recurso Compensacao de Especificidades Regionais serao defi-
nidos em Portaria Ministerial especifica para este fim.

A utilizacdo dos recursos de Compensacao de Especificidades Regio-
nais sera definida periodicamente pelas CIBs.

A CIB selecionara os municipios a serem contemplados, a partir de
critérios regionais, bem como a forma de utilizagcao desses recursos de acor-
do com as especificidades regionais e/ou municipais de cada estado, a exem-
plo de sazonalidade, migracoes, dificuldade de fixacdo de profissionais, IDH,
indicadores de resultados, educacao permanente, formacao de ACS.

Os critérios definidos devem ser informados ao plenario da CIT. No
caso do Distrito Federal, a proposta de aplicacao deste recurso devera ser
submetida a aprovacao pelo Conselho de Saude do Distrito Federal.

As Secretarias Estaduais de Saude enviarao a listagem de municipios
com os valores e o periodo de transferéncia dos recursos pactuados nas CIBs
ao Departamento de Atencao Basica do Ministério da Saude, para que os
valores sejam transferidos do FNS para os FMS.

3 - REQUISITOS MINIMOS PARA MANUTENCAO DA TRANSFERENCIA
DO PAB

Os requisitos minimos para a manutencao da transferéncia do PAB sdo aque-
les definidos pela legislacao federal do SUS.

O Plano de Saude municipal ou do Distrito Federal, aprovado pelo res-
pectivo Conselho de Saude e atualizado a cada ano, deve especificar a pro-
posta de organizacao da Atencao Basica e explicitar como serao utilizados os
recursos do Bloco da Atencdo Basica. Os municipios e o Distrito Federal de-
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vem manter a guarda desses Planos por no minimo 10 anos, para fins de
avaliacdo, monitoramento e auditoria.

O Relatério de Gestao devera demonstrar como a aplicacdo dos recur-
sos financeiros resultou em acoes de salde para a populacao, incluindo quan-
titativos mensais e anuais de producao de servicos de Atencao Basica, e de-
verd ser apresentado anualmente para apreciacdo e aprovacao pelo Conse-
Iho Municipal de Saude.

Os valores do PAB fixo serdo corrigidos anualmente mediante cumpri-
mento de metas pactuadas para indicadores da Atencao Basica. Excepcio-
nalmente o ndo alcance de metas podera ser avaliado e justificado pelas
Secretarias Estaduais de Saude e pelo Ministério da Saude de maneira a ga-
rantir esta correcao.

Os indicadores de acompanhamento para 2006 sao:

|- Cobertura firmada pelo gestor municipal e do Distrito Federal
para o ano anterior no Pacto da Atencao Basica, para:
a) média anual de consultas médicas por habitante nas es-
pecialidades basicas;
b) proporcao de nascidos vivos de maes com quatro ou mais
consultas de pré-natal;
C) razao entre exames citopatoldgico cérvico-vaginais em
mulheres entre 25 e 59 anos e a populacao feminina nessa
faixa etaria; e
II- Cobertura vacinal da terceira dose de tetravalente em menores
de um ano de idade maior ou igual a 95%;

O Ministério da Saude publicard anualmente, em portaria especifica,
os indicadores de acompanhamento para fins de reajuste do PAB fixo.

4 - DA SOLICITACAO DE CREDITO RETROATIVO

Considerando a ocorréncia de problemas na alimentacao do Sistema de In-
formacao de Atencao Basica — SIAB, por parte dos municipios e/ou do Distri-
to Federal, e na transferéncia dos arquivos, realizada pelos municipios, o
Distrito Federal e os estados, o Fundo Nacional de Saude - FNS/SE/MS pode-
ra efetuar crédito retroativo dos incentivos financeiros a equipes de Saude
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da Familia, a equipes de Saude Bucal e a de Agentes Comunitarios de Saude,
com base em solicitacdo da Secretaria de Atencdo a Saude - SAS/MS.

Esta retroatividade se limitard aos seis meses anteriores ao més em
Curso.

Para solicitar os créditos retroativos, os municipios e o Distrito Federal
deverdo:

|- preencher a planilha constante do Anexo lll a esta Politica, para
informar o tipo de incentivo financeiro que nao foi creditado no
Fundo Municipal de Saude ou do Distrito Federal, discriminando
a competéncia financeira correspondente e identificando a equi-
pe, com os respectivos profissionais que a compdem ou o agen-
te comunitario de saude que nao gerou crédito de incentivo;

Il - imprimir o relatério de producao, no caso de equipes de Saude
da Familia, referente a equipe e ao més trabalhado que nao ge-
raram a transferéncia dos recursos; e

- enviar oficio a Secretaria de Saude de seu estado, pleiteando a
complementacao de crédito, acompanhado da planilha referida
no item | e do relatério de producdo correspondente. No caso
do Distrito Federal, o oficio devera ser encaminhado ao Departa-
mento de Atencao Béasica da SAS/MS.

As Secretarias Estaduais de Saude, apds analisarem a documentacao rece-
bida dos municipios, deverao encaminhar ao Departamento de Atencao Basica
da SAS/MS solicitacdo de complementacdo de crédito dos incentivos tratados
nesta Portaria, acompanhada dos documentos referidos nos itens | e |.

A Secretaria de Atencao a Saude — SAS/MS, por meio do Departamen-
to de Atencdo Bésica, procedera a analise das solicitacoes recebidas, verifi-
cando a adequacao da documentacao enviada, se houve suspensao do cré-
dito em virtude da constatacao de irregularidade no funcionamento das equi-
pes e se a situacao de qualificacdo do municipio ou do Distrito Federal, na
competéncia reclamada, permite o repasse dos recursos pleiteados.
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5 - DA SUSPENSAO DO REPASSE DE RECURSOS DO PAB
O Ministério da Saude suspendera o repasse de recursos do PAB aos munici-
pios e ao Distrito Federal, quando:

|- Nao houver alimentacao regular, por parte dos municipios e do
Distrito Federal, dos bancos de dados nacionais de informacao,
a saber:

a)

secog

Sistema de Informacées da Atencao Basica (SIAB) - para
0s municipios e o Distrito Federal, caso tenham implan-
tado ACS e/ou ESF e/ou ESB;

Sistema de Informacoes Ambulatorial - SIA;

Sistema de Informacbes sobre Mortalidade - SIM;
Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos - SINASC;
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN;
Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo - SI-
NAN; e

Sistema de Informacdes do Programa Nacional de Imuni-
zacoes SIS-PNI.

Considera-se alimentacao irregular a auséncia de envio
de informacdes por 2 meses consecutivos ou 3 meses
alternados no periodo de um ano.

Il - Forem detectados, por meio de auditoria federal ou estadual,
malversacdo ou desvio de finalidade na utilizacao dos recursos.

A suspensao sera mantida até a adequacao das irregularidades identi-

ficadas.

5.1. Da suspensao do repasse de recursos do PAB variavel

O Ministério da Saude suspendera o repasse de recursos dos incentivos a
equipes de Saude da Familia ou de Saude Bucal ao municipio e/ou ao Distrito
Federal, nos casos em que forem constatadas, por meio do monitoramento
e/ou da supervisao direta do Ministério da Saude ou da Secretaria Estadual
de saude ou por auditoria do DENASUS, alguma das seguintes situacoes:
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|- inexisténcia de unidade de saude cadastrada para o trabalho
das equipes e/ou;

Il - auséncia de qualquer um dos profissionais da equipe por perio-
do superior a 90 (noventa) dias, com excecdo dos periodos em
que a contratacao de profissionais esteja impedida por legisla-
cao especifica e/ou;

- o descumprimento da carga hordria para os profissionais das
Equipes de Saude da Familia ou de Saude Bucal estabelecida
nesta Politica.

O Ministério da Saude suspendera o repasse de recursos dos incenti-
vos, relativos aos Agentes Comunitarios de Saude, ao municipio e/ou ao
Distrito Federal, nos casos em que forem constatadas, por meio do monito-
ramento e/ou da supervisao direta do Ministério da Saude ou da Secretaria
Estadual de Saude, ou por auditoria do DENASUS, alguma das seguintes
situacoes:

| - inexisténcia de unidade de saude cadastrada como referéncia
para a populacdo cadastrada pelos ACS e/ou;

Il - auséncia de enfermeiro supervisor por periodo superior a 90 (no-
venta) dias, com excecdo dos periodos em que a legislacao elei-
toral impede a contratacao de profissionais, nos quais sera con-
siderada irregular a auséncia de profissional por e/ou;

- auséncia de ACS, por periodo superior a 90 (noventa) dias con-
secutivos, e/ou;

IV - descumprimento da carga horaria estabelecida nesta Politica, para
os profissionais.

6 - DOS RECURSOS DE ESTRUTURACAO

Na implantacdo das Equipes de Saude da Familia e de Saude Bucal os
municipios e/ou o Distrito Federal receberdo recursos especificos para estru-
turacao das Unidades de Saude de cada Equipe de Saude da Familia e para
Equipes de Saude Bucal, visando a melhoria da infra-estrutura fisica e de
equipamentos das Unidades Basicas de Saude para o trabalho das equipes.

Esses recursos serao repassados na competéncia financeira do més
posterior a implantacao das equipes.
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Caso a equipe implantada seja desativada num prazo inferior a 12
(doze) meses, contados a partir do recebimento do incentivo de estrutura-
cao, o valor recebido sera descontado de futuros valores repassados aos Fun-
dos de Saude do Distrito Federal, do estado ou do municipio.

Em caso de reducao do numero de Equipes de Saude da Familia ou de
Saude Bucal, o municipio ou o Distrito Federal ndo farao jus a novos recursos
de implantacao até que seja alcancado o numero de equipes ja implantadas
anteriormente.

O Ministério da Saude disponibilizara, a cada ano, recursos destina-
dos a estruturacao da rede basica de servicos de acordo com sua disponibili-
dade orcamentaria. A CIT pactuara os critérios para a selecdo dos municipios
e/ou do Distrito Federal.

Para 0 ano de 2006 serao disponibilizados recursos aos municipios:

| - Que realizem residéncia médica em medicina de familia e comu-
nidade credenciada pelo CNRM; e
- Que em suas Unidades Bésicas de Saude recebam alunos de
Cursos de Graduacao contemplados no PROSAUDE.
O Ministério da Saude publicara portaria especifica com o montante
disponibilizado, a forma de repasse, a listagem de contemplados e o crono-
grama de desembolso.

Esses recursos serao transferidos fundo a fundo aos municipios que se
adequarem a esses critérios, e depositados em conta especifica.
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Anexo |l

As atribuicoes dos profissionais das Equipes de Saude da Familia,
de saude bucal e de acs

As atribuicoes globais abaixo descritas podem ser complementadas com di-
retrizes e normas da gestao local.

1 - SAO ATRIBUICOES COMUNS A TODOS OS PROFISSIONAIS:
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VI -

VIl -

participar do processo de territorializacao e mapeamento da area
de atuacéo da equipe, identificando grupos, familias e individu-
0s expostos a riscos, inclusive aqueles relativos ao trabalho, e da
atualizacdo continua dessas informacoes, priorizando as situa-
coes a serem acompanhadas no planejamento local;

realizar o cuidado em saude da populacao adscrita, prioritaria-
mente no ambito da unidade de salde, no domicilio e nos de-
mais espacos comunitarios (escolas, associacoes,entre outros),
guando necessario;

realizar acoes de atencao integral conforme a necessidade de
saude da populacao local, bem como as previstas nas priorida-
des e protocolos da gestao local;

garantir a integralidade da atencao por meio da realizacao de
acoes de promocao da saude, prevencao de agravos e curativas,;
e da garantia de atendimento da demanda espontanea, da rea-
lizacao das acbes programaticas e de vigilancia a saude;
realizar busca ativa e notificacdo de doencas e agravos de notifi-
cacao compulsoria e de outros agravos e situacdes de importan-
cia local;

realizar a escuta qualificada das necessidades dos usuarios em
todas as acoes, proporcionando atendimento humanizado e via-
bilizando o estabelecimento do vinculo;

responsabilizar-se pela populacdo adscrita, mantendo a coorde-
nacao do cuidado mesmo quando esta necessita de atencao em
outros servicos do sistema de salde;



VIII -

X -

X -

Xl -

XIl -
XIII -

participar das atividades de planejamento e avaliacao das acoes
da equipe, a partir da utilizacdo dos dados disponiveis;
promover a mobilizacdo e a participacdo da comunidade, bus-
cando efetivar o controle social;

identificar parceiros e recursos na comunidade que possam po-
tencializar acoes intersetoriais com a equipe, sob coordenacao
da SMS;

garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas na-
cionais de informacado na Atencao Basica;

participar das atividades de educacao permanente; e

realizar outras acoes e atividades a serem definidas de acordo
com as prioridades locais.

2 - SAO ATRIBUICOES ESPECIFICAS

Além das atribuicdes definidas, sao atribuicdes minimas especificas de cada
categoria profissional, cabendo ao gestor municipal ou do Distrito Federal
amplia-las, de acordo com as especificidades locais.

Do Agente Comunitario de Saude:

desenvolver acdes que busquem a integracao entre a equipe de
saude e a populacao adscrita a UBS, considerando as caracteris-
ticas e as finalidades do trabalho de acompanhamento de indivi-
duos e grupos sociais ou coletividade;

trabalhar com adscricdo de familias em base geogréfica defini-
da, a microdrea;

estar em contato permanente com as familias desenvolvendo
acoes educativas, visando a promocao da saude e a prevencao
das doencas, de acordo com o planejamento da equipe;
cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter os cadas-
tros atualizados;

orientar familias quanto a utilizacado dos servicos de saude dis-
poniveis;

desenvolver atividades de promocao da saude, de prevencao
das doencas e de agravos, e de vigilancia a saude, por meio de
visitas domiciliares e de acdes educativas individuais e coletivas
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VIl -

VI -

nos domicilios e na comunidade, mantendo a equipe informada,
principalmente a respeito daquelas em situacao de risco;
acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e
individuos sob sua responsabilidade, de acordo com as necessi-
dades definidas pela equipe; e

cumprir com as atribuicoes atualmente definidas para os ACS
em relacdo a prevencao e ao controle da malaria e da dengue,
conforme a Portaria n? 44/GM, de 3 de janeiro de 2002.

Nota: E permitido ao ACS desenvolver atividades nas unidades
basicas de saude, desde que vinculadas as atribuicées acima.

Do Enfermeiro do Programa Agentes Comunitarios de Saude:

VI -

VIl -

planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as acbes desenvolvidas
pelos ACS;

supervisionar, coordenar e realizar atividades de qualificacao e
educacao permanente dos ACS, com vistas ao desempenho de
suas funcoes;

facilitar a relacao entre os profissionais da Unidade Bésica de Saude
e ACS, contribuindo para a organizacdo da demanda referenciada;
realizar consultas e procedimentos de enfermagem na Unidade Basica
de Saude e, quando necessario, no domicilio e na comunidade;
solicitar exames complementares e prescrever medicagdes, con-
forme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas
pelo gestor municipal ou do Distrito Federal, observadas as dis-
posicoes legais da profissao;

organizar e coordenar grupos especificos de individuos e famili-
as em situacao de risco da area de atuacdo dos ACS; e
participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o ade-
guado funcionamento da UBS.

Do Enfermeiro:
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realizar assisténcia integral as pessoas e familias na USF e,
guando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais
espacos comunitarios.

realizar consultas de enfermagem, solicitar exames
complementares e prescrever medicacdes, observadas as



VI -

disposicoes legais da profissao e conforme os protocolos ou outras
normativas técnicas estabelecidas pelo Ministério da Saude, os
gestores estaduais, 0s municipais ou os do Distrito Federal.” (NR)
planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as acoes
desenvolvidas pelos ACS;

supervisionar, coordenar e realizar atividades de educacao per-
manente dos ACS e da equipe de enfermagem;

contribuir e participar das atividades de Educacao Permanente
do Auxiliar de Enfermagem, ACD e THD; e

participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o
adequado funcionamento da USF.

(Os itens | e Il estdo com nova redacao, conforme Portaria N° 1.625,
de 10 de julho de 2007)

Do Médico:

VI -

realizar assisténcia integral (promocao e protecao da saude,
prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e
manutencdo da saude) aos individuos e familias em todas as
fases do desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia,
idade adulta e terceira idade;

realizar consultas clinicas e procedimentos na USF e, quando
indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos
comunitarios (escolas, associacoes etc);

realizar atividades de demanda espontanea e programada em
clinica médica, pediatria, ginecoobstetricia, cirurgias ambula-
toriais, pequenas urgéncias clinico-cirdrgicas e procedimentos
para fins de diagnosticos;

encaminhar, quando necessario, usuarios a servicos de média e alta
complexidade, respeitando fluxos de referéncia e contra-referéncia
locais, mantendo sua responsabilidade pelo acompanhamento do
plano terapéutico do usudrio, proposto pela referéncia;

indicar a necessidade de internacao hospitalar ou domiciliar, man-
tendo a responsabilizacdo pelo acompanhamento do usuario;
contribuir e participar das atividades de Educacao Permanente
dos ACS, Auxiliares de Enfermagem, ACD e THD; e
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VI -

participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o
adequado funcionamento da USF.

VIl - compete ao médico acompanhar a execucao dos Protocolos,

devendo modificar a rotina médica, desde que existam
indicacdes clinicas e evidéncias cientificas para tanto;

IX - na eventualidade da revisdo dos Protocolos ou da criacao de

novos Protocolos, os Conselhos Federais de Medicina e
Enfermagem e outros Conselhos, quando necessario, deverdao
participar também da sua elaboracao.” (NR)

(Os itens VIII e IX foram acrescidos conforme Portaria N° 1.625,
de 10 de julho de 2007).

Do Auxiliar e do Técnico de Enfermagem:

participar das atividades de assisténcia basica realizando proce-
dimentos regulamentados no exercicio de sua profissao na USF
e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais
espacos comunitarios (escolas, associacoes etc);

realizar acdes de educacdo em saude a grupos especificos e a fami-
lias em situacao de risco, conforme planejamento da equipe; e
participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o
adequado funcionamento da USF.

Do Cirurgiao Dentista:
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realizar diagnostico com a finalidade de obter o perfil epidemio-
l6bgico para o planejamento e a programacao em saude bucal,
realizar os procedimentos clinicos da Atencao Basica em saude
bucal, incluindo atendimento das urgéncias e pequenas cirurgi-
as ambulatoriais;

realizar a atencdo integral em saude bucal (promocao e prote-
cao da saude, prevencao de agravos, diagnoéstico, tratamento,
reabilitacdo e manutencao da salde) individual e coletiva a to-
das as familias, a individuos e a grupos especificos, de acordo
com planejamento local, com resolubilidade;

encaminhar e orientar usuarios, quando necessario, a outros
niveis de assisténcia, mantendo sua responsabilizacao pelo
acompanhamento do usuario e o segmento do tratamento;



VI-

VII -

VIII -
IX -

coordenar e participar de acbes coletivas voltadas a promocao
da saude e a prevencao de doencas bucais;

acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a satide bucal
com os demais membros da Equipe de Saude da Familia, buscando
aproximar e integrar acoes de saude de forma multidisciplinar.
contribuir e participar das atividades de Educacdo Permanente
do THD, ACD e ESF;

realizar supervisao técnica do THD e ACD; e

participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o ade-
guado funcionamento da USF.

Do Técnico em Higiene Dental (THD):

realizar a atencao integral em satde bucal (promocao, preven-
cdo, assisténcia e reabilitacdo) individual e coletiva a todas as
familias, a individuos e a grupos especificos, sequndo progra-
macao e de acordo com suas competéncias técnicas e legais;
coordenar e realizar a manutencao e a conservacao dos equipa-
mentos odontoldgicos;

acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a satide bucal
com os demais membros da equipe de Saude da Familia, buscando
aproximar e integrar acdes de saude de forma multidisciplinar.
apoiar as atividades dos ACD e dos ACS nas acdes de prevencao
e promocao da saude bucal; e

participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o ade-
guado funcionamento da USF.

Do auxiliar de Consultério Dentéario (ACD):

-
IV -

realizar acoes de promocao e prevencao em saude bucal para
as familias, grupos e individuos, mediante planejamento local e
protocolos de atencao a saude;

proceder a desinfeccdo e a esterilizacdo de materiais e instru-
mentos utilizados;

preparar e organizar instrumental e materiais necessarios;
instrumentalizar e auxiliar o cirurgidao dentista e/ou o THD nos
procedimentos clinicos;
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V- cuidar da manutencao e conservacao dos equipamentos odon-
tologicos;

VI- organizar a agenda clinica;

VIl - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a satde
bucal com os demais membros da equipe de saude da familia,
buscando aproximar e integrar acoes de saude de forma multi-
disciplinar; e

VIIl - participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o ade-
guado funcionamento da USF.

Anexo ll

Da politica nacional de atencao basica

Quadros Para Projetos de Implantacao — ACS/SF/SB

Caracterizacao Geral
Nome ou n® da SF/SB. | Area geografica de atuacdo Populacao
(Nome do municipio / Bairro / Comunidade) estimada

Infra-Estrutura
Nome ou n2 da ESF Material Permanente

Existentes Qtde. A adquirir Qtde.
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Forma de contratacdo de recursos humanos

Profissional Forma de Forma de | Forma de |Regime de
recrutamento | selecdo |contratacéo|trabalho

Médico

Enfermeiro

Aucxiliar de enfermagem

Agente comunitario de saude

Dentista

Auxiliar de Consultério Dentério (ACD

Técnico em Higiene Dental (THD)

Outros profissionais(especificar)

Quadro de Metas das Acdes em Areas Estratégicas

Nome ou n¢
da ESF

Area estratégica de

atuacao

Acbes propostas
para a ESF

Quantitativo de acdes

programadas por ano, por ESF

Saude da Crianca

Saude da Mulher

Controle do Diabetes

Controle da Hipertensao

Eliminacdo da Hanseniase

Controle da Tuberculose

Saude Bucal

Eliminacdo da desnutricdo

infantil

Promocéao da saude

Saude do Idoso

Avaliacdo e acompanhamento das acdes

Instrumento de Avaliacao

Forma de acompanhamento proposta

SIAB

Pacto de Atencdo Basica

Pacto de Gestao

Qutros (especificar)
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Quadro resumo de financiamento das areas de implantacao
Despesas Despesas Despesas com Estruturacao | TOTAL

com pessoal | material/manutencao.

Atual
Proposta com SF/SB

Receitas Recursos Recursos Incentivo TOTAL

municipais estaduais  [Ministério da Saude

Atual
Proposta com SF/SB

Definicdo das Referéncias na Média Complexidade
Acbes de Referéncia Nome e local da Unidade Forma de

de Referéncia Encaminhamento

Atendimentos especializados

Atendimentos de urgéncia

Exames de laboratério

Radiodiagnéstico

Ultra-sonografia

Reabilitacao

Internacao nas Clinicas Basicas

Anexo Il

Da Politica Nacional de Atencao Basica

Solicitacao retroativa de complementacao do repasse dos incentivos
financeiros - ano

Equipes de saude da familia, equipes de saude bucal e de agentes comuni-
tarios de saude.

Municipio UF

Cddigo IBGE Competéncia
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Tipo de incentivo: Custeio OO adicional O
ESFO  ACSO  ESBmod! O ESBmod Il O

Identificacdo da equipe

Motivo do ndo cadastramento no SIAB

NOME DOS CATEGORIA REGISTRO PROFISSIONAL /
PROFISSIONAIS PROFISSIONAL IDENTIDADE

NOME DA EQUIPE: Identificacdo da equipe através do nome por ela utiliza-
do.

TIPO DE INCENTIVO: Identificar, inicialmente, se o incentivo é de custeio
(aquele transferido mensalmente) ou é o adicional. Em seguida, marcar se
é relativo a equipes de saude da familia, agentes comunitarios de saude ou
equipes de saude bucal, modalidade | ou Il.

RELACAO DE PROFISSIONAIS: Nome completo de cada profissional inte-
grante da equipe, que ndo gerou incentivo.

CATEGORIA PROFISSIONAL: Identificar a categoria de cada profissional lis-
tado na coluna anterior

IDENTIDADE/ REGISTRO PROFISSIONAL: Informar, para o médico, enfer-
meiro e dentista, o registro profissional; e para os demais, digitar o nimero
do documento de identidade,

Data

Secretario Municipal de Saude

Secretario de Saude do Estado
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Define valores de financiamento para o ano de
2006, com vistas a estruturacao de Unidades
Basicas de Saude para as equipes Saude da Fami-
lia, como parte da Politica Nacional de Atencao
Basica.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicoes, e
considerando a Politica Nacional de Atencdo Basica definida por meio da
Portaria de Diretrizes e Normas para a Atencao Basica, Portaria n? 648/GM,
de 28 de marco de 2006, que regulamenta o desenvolvimento das acoes de
atencao bésica a saude no Sistema Unico de Saude (SUS) e define critérios
para uso dos recursos da atencao basica,

RESOLVE:

Art. 12 Definir, para o ano de 2006, a transferéncia, em parcela Unica, no
valor de R$ 100.000,00 (cem mil reais) por curso de graduacao,
aos municipios que aderiram ao PROSAUDE e recebem alunos de
enfermagem, medicina e/ou odontologia nas Unidades Basicas de
Saude municipais das equipes de Saude da Familia.

Art. 22 Definir, para o ano de 2006, como valor de transferéncia para es-
truturacao de Unidades Basicas de Saude municipais das equipes
Saude da Familia, aos municipios que recebem nessas unidades,
médicos residentes de Medicina de Familia e Comunidade, cadas-
trados na Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM), par-
cela Unica de R$ 30.000,00 (trinta mil reais) por aluno residente.

Art. 32 Definir que os recursos tratados nos artigos 12 e 22 desta Portaria
sejam transferidos do Fundo Nacional de Saude aos Fundos Muni-
cipais de Saude para reformas, adequacdes de area fisica e equipa-
mentos.
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Art. 42 Definir que cabe a Secretaria de Atencao a Saude (SAS/MS), em
conjunto com a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacao
na Saude (SGTES/MS), a publicacdo da listagem de municipios que
atendam aos critérios desta Portaria, com seus respectivos valores.

Art. 52 Definir que os recursos orcamentarios, de que trata a presente Por-
taria, corram por conta do orcamento do Ministério da Saude, de-
vendo onerar os seguintes Programas de Trabalho:

- 10.846.1214.0587 - Atendimento Assistencial Basico nos
Municipios Brasileiros; e
- 10.845.1214.0589 - Incentivo Financeiro a Municipios
Habilitados a Parte Variavel do Piso da Atencdo Bésica -
PAB para a Saude da Familia.
Art. 62 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

SARAIVA FELIPE
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Define valores de financiamento do PAB fixo e
varidvel mediante a revisdo de diretrizes e normas
para a organizacao da Atencao Basica, para a
estratégia de Saude da Familia e para o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude, instituidos pela
Politica Nacional de Atencao Basica.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicoes, e
considerando a Politica Nacional de Atencao Basica definida por meio da
Portaria de Diretrizes e Normas para a Atencao Basica, Portaria n® 648/GM,
de 28 de marco de 2006, que regulamenta o desenvolvimento das acbes de
atencao basica a saude no SUS e define critérios para repasse do Piso de
Atencao Baésica, fracdo fixa e variavel,

RESOLVE:

Art. 12 Definir que o valor minimo per capita do Piso de Atencao Basica -
PAB, fracao fixa (PAB fixo) corresponde a R$ 13,00 (treze reais)/
habitante por ano.

Paragrafo Unico. Prevalecera o maior valor per capita do PAB fixo
nos municipios cujos valores referentes ja sao superiores ao mini-
mo valor per capita proposto, com base na data da publicacao
desta Portaria.

Art. 22 Incorporar ao PAB fixo dos municipios que recebem incentivos re-
ferentes a equipes de projetos similares, em acordo com a Portaria
n2 1.348/GM, de 18 de novembro de 1999 (Anexo I), os valores
correspondentes aos pagos pelas equipes de saude dos projetos
similares ao PSF e os Incentivos a Descentralizacdo de Unidades de
Saude da Fundacédo Nacional de Saude (FUNASA), de acordo com
a Portaria n® 233/GM, de 24 de marco de 1999, e a Portaria n®
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1.502/GM, de 22 de agosto de 2002 (Anexo ll), a partir da competéncia

Art. 3¢

Art. 42

Art. 52

58

marco de 2006.

Criar duas modalidades de Incentivo Financeiro para as Equipes
de Saude da Familia, implantadas em conformidade aos critérios
estabelecidos pela Politica Nacional de Atencdo Basica.

§ 12 O valor dos Incentivos Financeiros referentes as Equipes de
Saude da Familia na Modalidade 1 é de R$ 8.100,00 (oito mil e
cem reais) a cada més, por equipe.

§ 22 Fazem jus ao recebimento na Modalidade 1 todas as Equipes
de Saude da Familia dos municipios constantes do Anexo lll a esta
Portaria e as Equipes de Saude da Familia dos municipios constan-
tes do Anexo IV a esta Portaria, que atendam a populacoes resi-
dentes em assentamentos ou remanescentes de quilombos, res-
peitado o numero maximo de equipes definido neste Anexo IV.

§ 32 O valor dos Incentivos Financeiros referentes as Equipes de
Saude da Familia na Modalidade 2 é de R$ 5.400,00 (cinco mil e
guatrocentos reais) a cada més, por equipe.

Definir que o valor do Incentivo Financeiro para os Agentes Comu-
nitarios de Saude (ACS) seja de R$ 350,00 (trezentos e cinqlenta
reais) por ACS a cada més, a partir da competéncia financeira abril
de 2006, estabelecendo como base de célculo, o nUmero de ACS
registrados no cadastro de equipes e profissionais do Sistema de
Informacdo de Atencdo Basica (SIAB), na respectiva competéncia
financeira.

Paragrafo Unico. No ultimo trimestre de cada ano, sera repassada
uma parcela extra, calculada com base no nimero de Agentes
Comunitarios de Saude registrados no cadastro de equipes e pro-
fissionais do Sistema de Informacao de Atencdo Bésica (SIAB) no
més de agosto do ano vigente, multiplicado pelo valor do incenti-
vo fixado no caput deste artigo.

Definir os seguintes valores de Incentivo Financeiros das Equipes
de Saude Bucal (ESB) nas Modalidades 1 e 2, segundo critérios
estabelecidos pela Politica Nacional de Atencado Basica:



Art. 62

Art. 72

Art. 82

Art. 92

|- Para as ESB na Modalidade 1 serdo transferidos R$
1.700,00 (um mil e setecentos reais) a cada més, por
equipe; e

Il - Paraas ESB na Modalidade 2 serao transferidos R$ 2.200,00
(dois mil e duzentos reais) a cada més, por equipe.

Paragrafo Unico. Fazem jus a 50% a mais sobre os valores transfe-
ridos referentes as ESB implantadas de acordo com as modalidades
definidas no caput deste artigo, todas as Equipes de Saude Bucal
dos municipios constantes do Anexo lll a esta Portaria e as Equipes
de Saude Bucal dos municipios constantes no Anexo IV a esta Por-
taria, que atendam a populaces residentes em assentamentos ou
remanescentes de quilombos, respeitado o numero maximo de
equipes definido neste Anexo IV.

Definir como valor de transferéncia para cada Equipe Saude da
Familia implantada R$ 20.000,00 (vinte mil reais) a ser transferido
em duas parcelas de R$ 10.000,00 (dez mil reais) nos meses subse-
guentes ao més de implantacdo, como recurso para investimento
nas Unidades Basicas de Saude e realizacdo do Curso Introdutoério.

Definir como valor de transferéncia para cada Equipe Saude Bucal
implantada R$ 7.000,00 (sete mil reais) a ser transferido em parce-
la Unica no més subseqlente ao de implantacdo, como recurso
para investimento nas Unidades Béasicas de Saude e realizacao do
Curso Introdutério.

Atualizar a base populacional para o calculo do PAB fixo e variavel
com base na populacao IBGE 2005 e populacao assentada de 2005,
segundo informacao do Ministério do Desenvolvimento Agrario,
conforme Anexo V a esta Portaria.

Definir que os recursos orcamentarios, de que trata esta Portaria,
corram por conta do orcamento do Ministério da Saude, devendo
onerar os seguintes Programas de Trabalho:

[- 10.846.1214.0587 - Atendimento Assistencial Basico nos
Municipios Brasileiros; e
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II- 10.845.1214.0589 - Incentivo Financeiro a Municipios
Habilitados a Parte Variavel do Piso de Atencao Basica -
PAB para a Saude da Familia.
Art. 10. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao, com efei-
tos financeiros a partir do més de competéncia abril de 2006.

SARAIVA FELIPE
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Altera critérios para definicdo de modalidades das
ESF dispostos na Politica Nacional de Atencao
Basica.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, INTERINO, no uso de suas atri-
buicdes;

Considerando o disposto na Politica Nacional de Atencao Basica defi-
nida por meio da Portaria n® 648/GM, de 28 de marco de 2006, que estabe-
lece a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo Atencao Basica,

para o Programa de Saude da Familia - PSF e o Programa Agentes Comunita-
rios de Saude -PACS;

Considerando o disposto na Portaria n® 650/GM, de 28 de marco de
2006, que define valores de financiamento do PAB fixo e variavel; e

Considerando o pactuado na Reunidao da Comissao Intergestores Tri-
partite - CIT, de 30 de marco de 2006, sobre a necessidade de alteracao de
critérios para definicdo de modalidades das ESF, dispostos na Politica Nacio-
nal de Atencdo Basica,

RESOLVE:

Art. 12 Alterar a Portaria n® 648/GM, de 28 de marco de 2006, publicada
no Diario Oficial da Unidon261, de 29 de marco de 2006, Secéo 1,
pagina 71, os critérios para que as Equipes Saude da Familia - ESF
enquadrem-se na Modalidade 1, dispostos no item 2.2 do Capitu-
lo Ill da Politica Nacional de Atencao Basica, que passam a vigorar
com a seguinte redacao:

“Equipe de Saude da Familia

61



| - ESF Modalidade 1 sao:
- Todas as ESF implantadas em municipios:
a) com populacao de até 50 mil habitantes nos Estados da
Amazobnia Legal, ou
b) com populacdo até 30 mil habitantes e indice de Desen-
volvimento Humano (IDH) igual ou inferior a 0,7, nos de-
mais Estados do Pais; ou
c) que ja fazem jus ao recebimento de acréscimo de 50%
no valor dos incentivos referentes ao total de ESF e ESB
gue implantar; e
As ESF implantadas em municipios nao incluidos no estabelecido na
alinea | e atendam a populacao remanescente de quilombos e/ou residente
em assentamentos de no minimo 70 (setenta) pessoas, respeitado o nimero
maximo de equipes por municipio, publicado em portaria especifica.”(NR)

Art. 22 Alterar os Anexos lll e IV da Portaria n® 650/GM, de 28 de marco de
2006, publicada no Diario Oficial da Unido n2 61, de 29 de marco
de 2006, Secao 1, pagina 76, que passam a vigorar com a redacao
constante dos Anexos | e Il a esta Portaria, respectivamente.

Art. 32 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, com efei-
tos financeiros a contar do més abril de 2006.

JOSE AGENOR ALVARES DA SILVA

62



Define o valor minimo da parte fixa do Piso de Atencao

Basica - PAB, para efeito do calculo do montante de recursos a
ser transferido do Fundo Nacional de Saude aos municipios e
ao Distrito Federal, e divulga os valores anuais/mensais da parte
fixa do PAB, por municipio e Distrito Federal.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicoes, e
Considerando a Portaria n® 648/GM, de 28 de marco de 2006, que aprova
a Politica Nacional da Atencao Basica e dispde como responsabilidade do
Ministério da Salude a garantia de recursos financeiros para compor o
financiamento da atencao basica;

Considerando a necessidade de atualizacdo dos valores do Piso da
Atencao Basica com vistas a impulsionar mudancas na organizacao da
atencao basica no Pais; e

Considerando que todos os municipios brasileiros sao responsaveis
por organizar e executar as acoes de atencao basica em seu territério, de
forma a garantir o acesso a servicos de saude qualificados,

RESOLVE:

Art. 1°  Fixar, em R$ 15,00 (quinze reais) por habitante ao ano, o valor
minimo da parte fixa do Piso de Atencdo Basica - PAB, para efeito
do célculo do montante de recursos a ser transferido do Fundo
Nacional de Saude aos Municipios e ao Distrito Federal.

Paragrafo Unico. Serd mantido o valor per capita dos municipios
que recebem, atualmente, PAB superior a R$ 15,00 (treze reais).

Art. 2°  Divulgar, na forma do Anexo a esta Portaria, os valores anuais e
mensais da parte fixa do Piso da Atencao Basica (PAB), por
municipio, com base na estimativa da populacao para estados e
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Art. 3°

Art. 4°
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municipios relativa ao ano de 2005, constante da Resolucao n° 5,
de 30 de agosto de 2005, da Fundacao Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e na populacao assentada entre os
anos 2000 e 2005, segundo informacao do Ministério do
Desenvolvimento Agrario.

Definir que 0s recursos orcamentarios, de que trata esta Portaria,
corram por conta do orcamento do Ministério da Saude, devendo
onerar o Programa de Trabalho: 10.301.1214.8577 - Atendimento
Assistencial Basico nos Municipios Brasileiros.

Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, com efeitos
financeiros a partir da competéncia agosto de 2006.

JOSE AGENOR ALVARES DA SILVA
DOU- 175 SEC-1 PG- 45/110 DE 12.09.06



Regulamenta, para o ano de 2007, a transferéncia dos incentivos
financeiros referentes a Compensacao de Especificidades Regionais -
CER, componente da parte variavel do Piso da Atencao Basica.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e

Considerando a Politica Nacional de Atencao Basica definida por meio
da Portaria n® 648/GM, de 28 de marco de 2006, que regulamenta o
desenvolvimento das acbes de atencdo basica a salde no SUS;

Considerando a Portaria n°® 204/GM, de 29 de janeiro de 2007, que
regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para
as acbes e os servicos de saude, na forma de blocos de financiamento; e

Considerando a responsabilidade conjunta da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios pelo financiamento do Sistema Unico de

Saude,
RESOLVE:
Art. 1°

Art. 2°

Regulamentar, para o ano de 2007, a transferéncia dos
incentivos financeiros referentes a Compensacao de
Especificidades Regionais - CER, componente da parte
variavel do Piso da Atencao Basica.

Definir que o valor dos recursos federais, de que trata o
artigo 1° desta Portaria, corresponda a um percentual do
valor minimo do PAB Fixo multiplicado pela populacdo de
cada Estado e do Distrito Federal.

§ 1° Os percentuais de que trata o caput deste artigo serao
definidos a partir da estratificacdo dos valores do Indice de
Desenvolvimento Humano - IDH de cada unidade da
Federacao, conforme descrito a seguir:
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Art. 3°

Art. 4°

Art. 5°

Art. 6°

| - 9% para unidades da Federacao com valor de IDH até
0,7;

Il - 7% para unidades da Federacdo com valor de IDH maior
que 0,7 e até 0,755; e

Il - 5% para unidades da Federacao com valor de IDH maior
que 0,755.

§ 2° A populacao considerada para o calculo do incentivo de
CER sera a utilizada para o calculo do PAB fixo na data de
publicacdo desta Portaria.

Publicar, na forma do Anexo a esta Portaria, o valor maximo
do incentivo de CER por Estado e para o Distrito Federal.

Definir que as Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito
Federal enviem ao Departamento de Atencao Basica, da
Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude,
documentacdo em que constem os critérios para alocacdo
dos recursos de que trata esta Portaria, a listagem de
Municipios com os valores e o periodo de transferéncia dos
recursos, bem como a memaria de calculo, pactuados na
respectiva Comissao Intergestores Bipartite.

Definir que os recursos orcamentarios, de que trata esta
Portaria, corram por conta do orcamento do Ministério da
Saude, devendo onerar o Programa de Trabalho
10.301.1214.8577 - Atendimento Assistencial Basico nos
Municipios Brasileiros.

Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, com
efeitos financeiros a partir da competéncia financeira junho
de 2007.

JOSE GOMES TEMPORAO



Anexo

UF Estimativa Populacional Incentivo/ano Incentivo/més
IBGE 2006
DF 2.383.784 1.787.838,00 148.986,50
SC 5.958.266 4.468.699,50 372.391,63
SP 41.055.734 30.791.800,50 2.565.983,38
RS 10.963.219 8.222.414,25 685.201,19
RJ 15.561.720 11.671.290,00 972.607,50
PR 10.387.378 7.790.533,50 649.211,13
MS 2.297.981 1.723.485,75 143.623,81
GO 5.730.753 4.298.064,75 358.172,06
MG 19.479.356 14.609.517,00 1.217.459,75
MT 2.856.999 2.142.749,25 178.562,44
ES 3.464.285 2.598.213,75 2 16.517,81
AP 615.715 646.500,75 53.875,06
RR 403.344 423.511,20 35.292,60
RO 1.562.417 1.640.537,85 136.711,49
PA 7.110.46 57.465.988,25 622.165,69
AM 3.321.050 3.487.102,50 290.591,88
TO 1.332.441 1.399.063,05 11 6.588,59
PE 8.502.603 8.927.733,15 743.977,76
RN 3.043.760 3.195.948,00 266.329,00
CE 8.217.085 11.093.064,75 924.422,06
AC 676.628 913.447,80 76.120,65
BA 13.950.146 18.832.697,10 1.569.391,43
SE 2.000.738 2.700.996,30 225.083,03
PB 3.623.215 4.891.340,25 407.611,69
PI 3.036.290 4.098.991,50 341.582,63
AL 3.050.652 4.118.380,20 343.198,35
MA 6.184.538 8.349.126,30 695.760,53
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Esta publicacdo foi editorada com as fontes frutiger 45 e frutiger 95.
A capa e miolo foram impressos no papel reciclado.



