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Ministério da Saude
Secretaria de Atencdo Primaria a Saude
Coordenacdo-Geral de Programacao de Financiamento da Atencao Primaria
Coordenacao de Habilitacdo e Credenciamento da Atencdo Primaria

NOTA TECNICA N2 282/2023-COHC/CGFAP/SAPS/MS

1. ASSUNTO

Trata-se de Nota Técnica explicativa com orientacbes sobre a solicitacdo de
credenciamento e adesdo de equipes, servicos e programas da Aten¢do Primdria a Saude (APS).

2. INTRODUGAO

A Atencado Primdria a Saude (APS) caracteriza-se por um conjunto de ac¢Ges de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocgao e a protecdo da saude, a prevencao de agravos, o
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude.
Tem o objetivo de desenvolver uma atengao integral que impacte na situa¢do de saude e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacdes de territorios definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populagdes.

As equipes de Saude da Familia (eSF) é a estratégia prioritaria para ampliar o acesso, a
gualidade, a resolutividade e o cuidado integral na APS. A implantacdo e a continuidade do trabalho das
eSF apresentam resultados como: melhor acesso e utilizacdo de servicos de saude para a populagdo
brasileira e para quem mais precisa; melhores resultados de saude incluindo redug¢des importantes na
mortalidade infantil e mortalidade adulta para algumas condicdes de saude sensiveis a atencdo primaria;
melhoria na equidade do acesso aos servigos de saude, maior acesso e qualidade assistencial a servigos
de saude e diminuicdo de desigualdades na saude dos individuos; eficiéncia no SUS devido a redugdo de
hospitalizacbes desnecessarias e em outras areas como melhoria na qualidade das estatisticas vitais e
sinergias com programas sociais como o Programa Bolsa Familia.

A expansao da APS proveniente do credenciamento e homologacdo das varios tipos de
equipes, a implantacao de novos servicos e a adesao aos programas da APS visam o aumento do acesso,
da qualidade e cobertura, o atendimento aos grupos mais vulnerdveis, o aprimoramento do atendimento
nas Unidades Basicas de Saude (UBS), o desenvolvimento de atividades nos territorios adscritos as
equipes, a maior integracdo dos servicos da APS com a Atencdo Especializada e implanta¢do de praticas
de gestdo e cuidado mais democraticas e participativas.

3. NORMATIVAS

O credenciamento das equipes, dos servicos e adesdo aos programas da APS encontram-se
regulamentado na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), no topico “6 — DO FINANCIAMENTO DAS
ACOES DE ATENCAO BASICA”, no item “lll - Do credenciamento”, do Anexo 1, do Anexo XXlI, da Portaria
de Consolidagdo GM/MS n2 2, de 28 de setembro de 2017, que trata da “Politica Nacional de Atengdo
Basica - Operacionalizagao”.

Com a instituicdo da Portaria GM/MS n2 242, de 13 de marco de 2023, que altera o Anexo
1 do Anexo XXIl da Portaria de Consolidacdo GM/MS n2 2, de 28 de setembro de 2017 nas disposicoes
que tratam do credenciamento de equipes e servicos da APS; e a Portaria GM/MS n? 1.037, de 21 de
maio de 2021, que dispOe sobre os critérios técnicos para a definicdo da ordem de prioridade da analise
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de solicitacdes de credenciamento de equipes, servicos e adesdao aos programas de Atencdo Primadria a
Saude (APS), o fluxo de credenciamento e adesdo passa a ser desburocratizado, tendo como objetivo
agilizar a implantagdo dos servicos da APS, ampliar a autonomia do gestor municipal ou distrital para
qgualificacdo e expansdo dos servicos, reforcar o papel do Plano Municipal ou Distrital de Saude e
Programacdo Anual de Saude como documentos norteadores das politicas locais de Atencao Primdria.

Prestados os esclarecimentos acerca da regulamenta¢ao normativa bem como aos seus
critérios técnicos para o credenciamento de equipes, servigcos e adesao aos programas da APS, a presente
nota técnica apresenta os fluxos para solicitagdo de credenciamento e adesdo no ambito da SAPS/MS, os
modelos de documentos a serem utilizados pela gestdao municipal e do Distrito Federal nas solicitacdes de
credenciamento, por meio dos Anexos | ao Xlll a esta Nota Técnica (0035371057), assim como as
informagbes acerca do prazo mdximo para cadastramento no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES) das equipes, servicos credenciados e programas com adesdo no
escopo da APS.

4. DO FLUXO PARA SOLICITAGAO DE CREDENCIAMENTO OU ADESAO

Em acordo com o disposto no item “lll — Do credenciamento”, do tépico 6 do Anexo 1, do
Anexo XXIl, da Portaria de Consolidacdo GM/MS n? 2, de 28 de setembro de 2017, as competéncias e
procedimentos necessarios por parte dos gestores dos entes municipais e do Distrito Federal, bem como
os estaduais e do Ministério da Saude deverdo, no escopo da tramitacdo das solicitagdes de
credenciamento e adesao, considerar as competéncias dos entes federados conforme segue.

4.1. COMPETE A GESTAO MUNICIPAL E DO DISTRITO FEDERAL:

a) Prever no Plano Municipal ou Distrital de Saude ou Programacdo Anual de Saude,
diretriz, meta, objetivo ou agdo relacionada a qualificacdo e/ou aumento de cobertura
de equipes e servigos de saude.

b) Aprovar os instrumentos de gestdo, Plano Municipal ou Distrital de Saude ou
Programacdo Anual de Saude, no respectivo Conselho de Saude Municipal ou Conselho
de Salde do Distrito Federal.

c) Elaborar e enviar o oficio ao Conselho Municipal de Saude ou Conselho Distrital de
Saude, a Secretaria Estadual de Saude (SES) ou Colegiado de Gestdao da Secretaria de
Saude do Distrito Federal (CGSES/DF) e a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) ou para
conhecimento da solicitacdo de credenciamento ou adesdo pleiteada ao Ministério da
Saude, conforme modelo disponibilizado no Anexo Ill a esta Nota Técnica.

Posteriormente aos procedimentos indicados acima, a gestdo municipal e do Distrito
Federal deve consultar o Quadro do Anexo | e Anexo Il a esta Nota Técnica, que detalha a
forma/instrumento de solicitagdo ao Ministério da Saude e teto de credenciamento, e seguir as
orientacOes de acordo com as especificidades de cada tipo de equipe, servico e programa.

4.1.1. A solicitacdo de credenciamento ao Ministério da Saude deve ser realizada,
exclusivamente, por meio do sistema Geréncia APS no e-Gestor AB (https://sisapsdoc.saude.gov.br/pt-
br/gerenciaaps) das seguintes estratégias:

| - Equipe de Saude da Familia - eSF;
Il - Equipe de Atengao Primaria - eAP;
I - Equipe de Saude Bucal - eSB;

V- Equipe Multiprofissional - eMulti;

V- Equipe de Consultério na Rua - eCR;

VI - Agentes Comunitarios de Saude - ACS;

VIl - Servico de Especialidades em Saude Bucal — SESB; e
VIII - Centro de Especialidades Odontolégicas — CEO.
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4.1.2. Para as Equipes de Ateng¢dao Primdria Prisional - eAPP, o fluxo para solicitacdo de
credenciamento e alteragdo de tipologia e/ou carga horaria ocorre por meio do Sistema de Apoio a
Implementacdo de Politicas em Saude (SAIPS). Assim, cabe a gestdo municipal, estadual ou do Distrito
Federal:

a) Acessar o sistema e cadastrar a proposta. A solicitacdo do gestor estadual, municipal
ou do Distrito Federal de saude deverd apresentar as seguintes informacoes:

| - para eAPP com carga hordria compartilhada com eSF e eSB do territério, o
gestor deverd especificar o CNES ao qual a eAPP ficard vinculada, a quantidade de
Pessoas Privadas de Liberdade (PPL) que serd atendida e a unidade prisional de
atuacao;

Il - para eAPP Essencial ou Ampliada, o gestor deverd especificar a tipologia da
equipe, a modalidade de carga hordria, a presenca ou nao de profissional complementar
de saude bucal, a quantidade de PPL a ser atendida pela equipe e a unidade prisional de
atuacao; e

i - para equipe Complementar Psicossocial de Atencdo Primaria Prisional, o gestor
podera solicitar credenciamento caso ja exista uma eAPP Essencial ou Ampliada no
mesmo CNES, ou concomitantemente a solicitacdo de credenciamento de uma nova
eAPP Essencial ou Ampliada no mesmo CNES, e deverd, ainda, especificar a modalidade
de carga horaria e a unidade prisional de atuacao.

No caso de alterac¢do de tipologia e/ou carga horaria das eAPP:

Vv - Indicar o estabelecimento de saude - CNES, cédigo Identificador Nacional de
Equipes - INE, unidade prisional, a tipologia atual, a tipologia almejada, a modalidade de
carga hordria desejada e a presenga ou nao de profissional complementar de saude
bucal (para as equipes que possibilitam a composicdo com este profissional).

Observacao:

Apds a publicacdo de portaria que altera a tipologia da eAPP no Diario Oficial da Unido, a
gestdo municipal, estadual ou do Distrito Federal deverd adequar o tipo de equipe conforme a nova
modalidade no SCNES, no prazo maximo de 2 (duas) competéncias do SCNES a contar da data de
publicacdo da referida Portaria, sob pena de suspensdo do recurso até a regularizacao da situacao.

4.1.3. Para as Equipes de Saude da Familia Ribeirinha - eSFR e seus componentes extras, o fluxo
para solicitacdo de credenciamento da-se por meio de documento digitalizado a ser enviado ao servico
de protocolo digital do Ministério da Saude, de acordo com item 8 a esta Nota. Assim, cabe a gestdo
municipal:

a) Enviar o projeto de implantacdo a Secretaria Estadual de Saude, sendo que esse
podera ser elaborado com base nos topicos do Anexo VIII a esta Nota Técnica.

b) Elaborar e enviar ao Ministério da Saude o oficio com a solicitacio de
credenciamento da eSFR, conforme modelo disponibilizado no Anexo IX a esta Nota
Técnica, devidamente preenchido e assinado pelo gestor municipal com identificacdo do
nome e cargo.

¢) Enviar cépia dos seguintes documentos:
| - Projeto de implantacdo da eSFR, conforme Anexo VIII;

Il - Andlise e Parecer do projeto de implantacdo da eSFR emitido pela gestdo
estadual;

i - Resolucdo com a aprovacdo da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) ou, se
houver, pela Comissao Intergestores Regional (CIR), conforme modelo disponibilizado
no Anexo X| a esta Nota Técnica, devidamente preenchido e assinado com identificacao
do nome e cargo.
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4.1.4. Para as Unidades Basicas de Saude Fluviais - UBSF e seus componentes extras, o fluxo
para solicitacdo de credenciamento da-se por meio de documento digitalizado a ser enviado ao servico
de protocolo digital do Ministério da Saude, de acordo com item 8 a esta Nota. Assim, cabe a gestao
municipal:

a) Enviar o projeto de implantacdo a Secretaria Estadual de Saude, sendo que esse
poderd ser elaborado com base nos topicos do Anexo VIII a esta Nota Técnica.

b) Elaborar e enviar ao Ministério da Saude o oficio com a solicitagio de
credenciamento da USBF, conforme modelo disponibilizado no Anexo X a esta Nota
Técnica, devidamente preenchido e assinado pelo gestor municipal com identificagcdo do
nome e cargo.

¢) Enviar cdpia dos seguintes documentos:

| - Projeto de implantacdo da UBSF com plano de navegacdo e fotos da
embarcacdao (no caso de UBSF com consultério odontoldgico, constar as fotos
especificas do consultério odontoldgico e equipamentos), conforme Anexo VIII;

Il - Andlise e Parecer do projeto de implantacdo da UBSF emitido pela gestdo
estadual;

Il - Titulo de Inscricdo de Embarcacdo, com o numero, expedido pela autoridade
maritima competente (Capitania dos Portos) com data de validade vigente;

Vv - Certificado de Seguranca da Navegacdo, em consonancia com as Normas da
Autoridade Maritima para EmbarcacGes Empregadas na Navegacdo Interior (NORMAM-
02) com data de validade vigente;

V- Atestado de conclusdo da obra inserido no Sistema de Monitoramento de
Obras (SISMOB). Em caso de construgao prépria, enviar atestado de conclusdo da obra
assinado pelo Prefeito e/ou Secretdrio(a) Municipal de Saude juntamente com
Engenheiro Naval com identificacdo do CREA; e

VI - Resolucdo com a aprovacao da CIB ou, se houver, pela CIR, conforme modelo
disponibilizado no Anexo XI a esta Nota Técnica, devidamente preenchido e assinado
com identificagdo do nome e cargo.

4.1.5. Para o Servico de Especialidades em Saude Bucal - Sesb, o fluxo para solicitacdo da
antecipac¢do do recurso de implantacdo da-se por meio de documento digitalizado a ser enviado ao
servico de protocolo digital do Ministério da Salde, de acordo com item 8 a esta Nota. Assim, cabe a
gestdo municipal:

a) Elaborar e enviar ao Ministério da Saude o oficio com a solicitacdo de
credenciamento do servico, dando ciéncia de que esta solicitacdo foi comunicada ao
Conselho Municipal de Saude, a SES e a CIB, conforme modelo disponibilizado no Anexo
IV a esta Nota Técnica. O oficio deve estar preenchido e assinado pelo gestor
municipal com a identificacdo do nome e cargo.

b) Termo de Compromisso do gestor responsavel, conforme modelo disponibilizado
no Anexo VI, assegurando o inicio do funcionamento do Sesb em até, no maximo, 90
(noventa) dias, a contar do credenciamento do SESB.

Apds a elaboracdo dos documentos citados acima e envio ao protocolo digital, o gestor
deverd solicitar o credenciamento do Sesb por meio do sistema Geréncia APS no e-Gestor
AB (https://sisapsdoc.saude.gov.br/pt-br/gerenciaaps).

| - Inserir Nimero Unico do Processo (no formato 25000.xxxxxx/202x-xx);

Il - Selecionar o Tipo de recurso de implantacdo (Capital ou Custeio) a ser
repassado em parcela Unica. Exemplos: capital - aquisicdo de equipamentos ou custeio -
aquisicdo de insumos;
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I - Informar as especialidades, no minimo 02 (duas) e no maximo 03 (trés), que
serao ofertadas a populacao.

Apds publicacdo da portaria de credenciamento e para fins de recebimento de recursos
financeiros de custeio mensal, o gestor deverd comprovar o funcionamento do Sesb por meio de
documento digitalizado a ser enviado ao servico de protocolo digital do Ministério da Saude. A solicitacdo
de habilitacdo do Sesb devera estar acompanhada dos seguintes documentos:

a) Elaborar e enviar ao Ministério da Saude oficio informando o numero do CNES do
servico e as especialidades com classificagdes do Servigco Especializado 114 - Atencdo
em Salde Bucal, devidamente preenchido e assinado pelo gestor municipal com
identificacdo do nome e cargo;

b) Fotos que comprovem o atendimento a padronizacdo de identidade visual conforme
o Manual de Aplicagdes Graficas da Logomarca do Programa Brasil Sorridente; e

c) Fotos do consultério com os equipamentos instalados.

4.1.6. Para o Centro de Especialidades Odontoldgicas - CEO, o fluxo para solicitacdo da
antecipacdo do recurso de implantacdo da-se por meio de documento digitalizado a ser enviado ao
servico de protocolo digital do Ministério da Salde, de acordo com item 8 a esta Nota. Assim, cabe a
gestdo municipal, estadual ou Distrito Federal:

a) Apresentar a proposta de implantagdo do CEO ao Conselho Municipal de Saude,
Conselho Distrital de Saude ou Conselho Estadual de Saude.

b) Apds aprovacdo do Conselho Municipal de Saude, Conselho Distrital de Saude ou
Conselho Estadual de Saude, encaminhar a CIB indicando se o pleito é para CEO Tipo 1
(com trés cadeiras), CEO Tipo 2 (com quatro a seis cadeiras) ou CEO Tipo 3 (com sete ou
mais cadeiras).

c) Elaborar e enviar ao Ministério da Saude o oficio do gestor assinado solicitando o
adiantamento do incentivo financeiro para implantacdo do CEO discriminando: o nome
e o endereco da unidade de saude.

d) Enviar cdpia dos seguintes documentos:

| - Projeto de implantagao do CEO aprovada pela CIB no qual conste as seguintes
informacdes: caracteristicas populacionais do municipio; caracteristicas da Atencdo
Primaria; modalidade de gestdo (municipal, estadual ou distrital); caracteristicas fisicas
do estabelecimento de salde incluindo equipamentos, recursos humanos,
especialidades ofertadas, populacdo beneficiada e drea de abrangéncia. Incluir qual
municipio, regido ou microrregido é referéncia, mencionando a popula¢do coberta;

Il - Resolucdo com a aprovacdo da Comissdo Intergestores Bipartite; e

I - Termo de Compromisso do gestor responsavel, conforme modelo
disponibilizado no Anexo VII, assegurando o inicio do funcionamento do CEO em até, no
maximo, 90 (noventa) dias apds o recebimento do incentivo, sob pena de devolucdo ao
Fundo Nacional de Saude dos recursos.

Apds publicacdo da portaria de recursos financeiros destinados a implantacdo do Centro
de Especialidades Odontoldgicas - CEO, o gestor devera solicitar a habilitagdo do CEO por meio do
sistema Geréncia APS no e-Gestor AB (https://sisapsdoc.saude.gov.br/pt-br/gerenciaaps). A solicitagdo
devera estar acompanhada dos seguintes documentos a serem enviados ao servico de protocolo digital
do Ministério da Saude:

a) Elaborar e enviar ao Ministério da Saude o oficio com a solicitacdo de habilitacdo do
CEO, devidamente preenchido e assinado pelo gestor municipal, estadual ou distrital
com identificagdo do nome e cargo.

b) Planilha de verificacdo de atendimento as condicdes estabelecidas para a habilitacao
dos CEO, conforme o Anexo da Portaria GM/MS n2 n2 283, de 22 de fevereiro de 2005,
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devidamente preenchida, carimbada e assinada pelo gestor.

c) Fotos dos ambientes do CEO dos itens considerados obrigatérios conforme o Manual
de Aplicagdes Graficas da Logomarca do Programa Brasil Sorridente.

d) Fotos dos consultdrios com os equipamentos instalados.
Observacao:

O fluxo de implantacdo e credenciamento do servico estd estabelecido pela Portaria
GM/MS n2 283, de 22 de fevereiro de 2005, e Portaria de Consolidagdo GM/MS n2 5, de 28, de setembro
de 2017. Outras informagdes sobre o CEO, acessar o passo a passo das A¢des da Politica Nacional de
Saude Bucal, disponivel em
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/acoes_politica_saude_bucal.pdf.

4.1.7. Para o Laboratdrio Regional de Protese Dentdria - LRPD, o fluxo para solicitacdo de
credenciamento ocorre por meio de sistema de informacdo especifico de LRPD no e-Gestor AB. Assim,
cabe a gestdo municipal, estadual ou Distrito Federal:

a) Identificar o municipio ou o estado pleiteante.
b) Informar a localizagdo do LRPD e a sua natureza juridica.

c) Identificar a drea de abrangéncia do servico que sera ofertado, indicando qual
municipio, regido ou microrregido sera referéncia, mencionando, inclusive, a populacao
coberta.

d) Informar os quantitativos de procedimentos que serdo ofertados por més.

e) Emitir Termo de Compromisso assinado pelo gestor, informando a capacidade de
producdo, por més, do estabelecimento a ser credenciado/contratado, que devera ser
escaneado e salvo no sistema.

Observacgao:

Outras informacdes sobre o servico de LRPD, acessar a Nota Técnica n? 20/2021-
CGSB/DESF/SAPS/MS e o) material do passo a passo do LRPD, disponivel
em: http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/passoapassoegestorsb.pdf.

4.1.8. Para a Unidade Odontolégica Movel - UOM, o fluxo para solicitacio de
credenciamento da-se por meio de documento digitalizado a ser enviado ao servico de protocolo digital
do Ministério da Saude, de acordo com item 8 a esta Nota. Assim, cabe a gestdo municipal e Distrito
Federal:

a) Elaborar e enviar ao Ministério da Saude o oficio com a solicitacdo de
credenciamento do servico, dando ciéncia de que esta solicitacdo foi comunicada ao
Conselho Municipal de Saude ou Conselho Distrital de Saude, a SES e a CIB, conforme
modelo disponibilizado no Anexo IV a esta Nota Técnica. O oficio deve estar preenchido
e assinado pelo gestor municipal ou distrital com identificagdo do nome e cargo.

b) Elaborar e enviar ao Ministério da Saude o Projeto de Implantagio da UOM,
conforme modelo disponibilizado no Anexo V a esta Nota Técnica. O oficio deve
estar preenchido e assinado pelo gestor municipal ou distrital com identificacdo do
nome e cargo.

4.1.9. Para o incentivo de custeio para a Atengao Integral a Saude de Adolescentes em Conflito
com a Lei - PNAISARI, o fluxo para solicitacdo da-se por meio de documento digitalizado a ser enviado ao
servico de protocolo digital do Ministério da Saude, de acordo com item 8 a esta Nota. Assim, cabe
a gestao municipal, estadual ou Distrito Federal:

a) Elaborar e enviar ao Ministério da Saude o Plano Operativo e Plano Anual de Acdo,
conforme modelo disponibilizado no Anexo Xl a esta Nota Técnica, devidamente
preenchido e assinado pelo gestor municipal ou distrital e do gestor do érgdo gestor do
sistema socioeducativo com identificacdo do nome e cargo.
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b) Resolu¢do com a ciéncia do Plano Operativo na CIB ou, se houver, pela CIR e no
Conselho Municipal de Saude.

c) Resolugdo ou Ata da reunido com aprovagdo do Plano Operativo no Conselho
Municipal dos Direitos da Crianca e do Adolescente.

d) Inserir nas equipe de Saude da Familia (eSF) ou equipe de Atencdo Primaria (eAP) de
referéncia para o atendimento aos adolescentes em conflito com a lei, pelo menos 1
(um) profissional de Saude Mental acrescido a sua composicdo minima, conforme
subsecdo V da secdo IV da Portaria de Consolidagdo SAPS/MS n2 1, de 02 de junho de
2021.

4.1.10. Para o incentivo de custeio destinado a Implementag¢do de Ac¢oes de Atividade Fisica - IAF,
o fluxo para solicitacdo de credenciamento ocorre por meio de sistema de informagao especifico no e-
Gestor AB (https://sisapsdoc.saude.gov.br/pt-br/gerenciaaps). Assim, cabe a gestdo municipal e do
Distrito Federal:

a) Identificar os estabelecimentos de saude elegiveis para o credenciamento ao IAF,
sendo: 02 Centros de Saude/Unidade Basica de Saude, 01 Posto de Saude e 32
Unidade Modvel Fluvial.

b) Selecionar os estabelecimentos de saude, em ordem de prioridade, de acordo com o
diagndstico situacional identificado pela gestao.

4.1.11. Para o Programa Academia da Salde - PAS, o fluxo para solicitacdo de credenciamento
ocorre por meio do Sistema de Apoio a Implementacdo de Politicas em Saude (SAIPS). Assim, cabe
a gestao municipal e do Distrito Federal:

a) Cadastrar o estabelecimento de satde no SCNES com um dos seguintes cddigos: 74
Polo Academia da Saude, 01 Posto de Saude, 02 Centro de Saude/Unidade Basica ou 15
Unidade Mista; e no campo servico de apoio do SCNES cadastrar o cédigo 12 (Estrutura
de Academia da Saude) em um dos quatro estabelecimentos da APS descritos
anteriormente.

b) Inserir justificativa(s) que embase(m) a solicitacdo de credenciamento ao custeio do
estabelecimento.

c) Inserir o oficio com a solicitacdo de credenciamento do servico, dando ciéncia de que
esta solicitacdo foi comunicada ao Conselho Municipal de Saude ou Conselho Distrital
de Saude, a Secretaria Estadual de Saude, a Comissdo Intergestores Bipartite ou
Colegiado de Gestdo da Secretaria de Saude do Distrito Federal (CGSES/DF) para
conhecimento da solicitagdo de credenciamento, conforme modelo disponibilizado no
Anexo IV a esta Nota Técnica.

d) Inserir imagens com o polo identificado de acordo com os padrdes visuais do PAS,
disponiveis no Manual de Identidade Visual do Programa.

e) Responder ao questionario online disponibilizado no sistema.
Se o polo for construido com recurso do Ministério da Saude:

| - Informar o niumero da proposta de investimento, cadastrada no Sistema de
Monitoramento de Obras (SISMOB), para a construcdao do polo com recurso do
Ministério da Saude ou por meio de emenda parlamentar;

Il - O endereco do polo cadastrado na solicitacdo de credenciamento ao custeio
deverd ser o mesmo cadastrado no SISMOB; e

i - Estar com o parecer favoravel para a etapa de execucdo e conclusdo da obra no
SISMOB.

Se o polo for construido com recurso do municipio:
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V- Possuir estrutura fisica construida ou adaptada exclusivamente para o
Programa, semelhante ou igual a uma das modalidades de polo do Programa;

V- Inserir imagens com o polo identificado de acordo com os padrdes visuais do
PAS, disponiveis no Manual de Identidade Visual do Programa; e

VI - Informar no questionario que o polo foi construido com recursos proprios.
Observacao:

Cadastrar apenas 1 (uma) proposta por estabelecimento, independente da época de
solicitacao e do status da proposta.

As propostas em diligéncia serdo rejeitadas apds 90 dias sem a devolutiva com as
adequacoes solicitadas.

4.2. COMPETE A GESTAO ESTADUAL:

a) Receber a solicitacdo de credenciamento de equipes, servicos e adesdo aos
programas dos municipios.

b) Nos casos que se aplique, analisar o projeto de implantacdo das estratégias e emitir
parecer técnico.

c) Encaminhar a solicitacdo de credenciamento de equipes, servicos e adesdo aos
programas para aprovac¢do da CIB ou CGSES/DF ou, se houver, pela CIR, nos casos que
se aplique, devidamente preenchido e assinado com identificagdo do nome e cargo.

4.3, COMPETE AO MINISTERIO DA SAUDE:
a) Realizar a analise do pleito de acordo com os critérios técnicos e normativos.

b) Publicar a portaria de credenciamento ou adesdo das solicitacdes deferidas,
condicionada a disponibilidade orcamentaria.

c) Informar em relatério publico na plataforma on-line e-Gestor AB o status das
solicitacGes de credenciamento recebidas por meio de documento digitalizado.

5. DA ALTERAGAO DE TIPOLOGIA DE EQUIPES E ADESAO AOS PROGRAMAS

Nos casos em que seja identificada a necessidade de alteracdo de tipologia de
equipes e adesdo aos programas da APS, serdo adotadas as competéncias e orientacdes na forma que
segue.

5.1. COMPETE A GESTAO MUNICIPAL E DO DISTRITO FEDERAL:

a) Prever no Plano Municipal ou Distrital de Saude ou Programacgao Anual de Saude,
diretriz, meta, objetivo ou agdo relacionada a qualificagdo e/ou aumento de cobertura
de equipes e servicos de saude.

b) Aprovar os instrumentos de gestdo, Plano Municipal ou Distrital de Saude ou
Programacdo Anual de Saude, no respectivo Conselho de Saude Municipal ou Conselho
de Saude do Distrito Federal.

c) Elaborar e enviar o oficio ao Conselho Municipal de Saude ou Conselho Distrital de
Saude, a Secretaria Estadual de Saude (SES) e a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB)
para conhecimento da solicitacdo de alteracdo de tipologia das equipes e/ou adesdo aos
programas pleiteados ao Ministério da Saude.

d) Elaborar e enviar ao Ministério da Saude o oficio com a solicitagdo de alteracdao de
tipologia das equipes e/ou ades3o aos programas, conforme modelo disponibilizado no
Anexo Xlll, dando ciéncia de que esta solicitacdo foi comunicada ao Conselho Municipal
de Saude ou Conselho Distrital de Saude, a Secretaria Estadual de Saude e a
Comissdo Intergestores Bipartite, devidamente preenchido e assinado pelo gestor
municipal ou distrital com identificagdo do nome e cargo.
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5.1.1. No caso de alteracdo de equipe de Atencdo Primdria (eAP) para equipe de Saude da
Familia (eSF):

|- Identificar o cédigo Identificador Nacional de Equipes - INE da(s) respectiva(s)
da(s) equipe(s) de Atencdo Primaria credenciada(s) e homologada(s);

Il - Identificar o cédigo Identificador Nacional de Equipes - INE da equipe de Saude
da Familia (eSF) para posterior credenciamento e homologacao.

Observagao:

Destaca-se que a alteragdo de 02 (duas) eAP para 01 (uma) eSF dispensa a andlise
orcamentaria em virtude da equivaléncia prevista em normativa. Contudo, a solicitagao de alteragao de
01 (uma) eAP para 01 (uma) eSF dependera de disponibilidade orcamentdria do Ministério da Saude.
Ademais, sera possibilitado manter o mesmo INE da eAP, alterando apenas o cddigo da equipe, 76 (eAP)
para 70 (eSF), apds publicacdo de portaria, sem a necessidade de gerar outro Identificador Nacional de
Equipes - INE.

5.1.2. No caso de alteracdo de equipe de Saude Bucal (eSB) com carga horaria diferenciada para
eSB 40 horas:

| - Identificar o cédigo Identificador Nacional de Equipes - INE da(s) respectiva(s)
da(s) equipe(s) de Saude Bucal (eSB) com carga horaria diferenciada credenciada(s) e
homologada(s);

Il - Identificar o cédigo Identificador Nacional de Equipes - INE da equipe de Saude
Bucal (eSB) 40 horas para posterior credenciamento e homologacao.

Observacao:

Destaca-se que a alteracdo de 02 (duas) eSB com carga hordria diferenciada para 01 (uma)
eSB 40 horas dispensa de andlise or¢camentdria em virtude da equivaléncia prevista em normativa.
Contudo, a solicitacdo de alteracdo de 01 (uma) eSB com carga horaria diferenciada para 01 (uma) eSB 40
horas dependera de disponibilidade orcamentdria do Ministério da Saude.

Atencao:

N3o ha necessidade de solicitacdo de alteracdo de modalidade da equipe de Consultério
na Rua e Equipe Multiprofissional. Ademais, a carga hordria de 20 horas ou 30 horas das eSB ou eAP
serdo verificadas no SCNES, ndo sendo necessaria a solicitacdo do municipio ao Ministério da Saude.

5.1.3. No caso da alteragao do tipo de adesdo ao Programa Saude na Hora:

| - Identificar o cddigo CNES, os cédigos Identificador Nacional de Equipes - INE, o
tipo de adesdo da Unidade Saude da Familia credenciada e a modalidade pretendida.

Atencao:

N3o ha necessidade de solicitacdo de alteracdo de modalidade do Programa Saude na Hora
nos casos retratados no Art. 52. da Portaria de Consolidagdo SAPS/MS n2 1, de 02 de junho de 2021.

AlteracOes de Equipes e Programas que exigem o envio de oficio ao Ministério da Saude:
eAP para eSF
eSB CH diferenciada para eSB 40h
SNH Simplificado para SNH 60h/60h eSB/ 75h
SNH 60h para 60h eSB para 75h

5.2. COMPETE AO MINISTERIO DA SAUDE:

a) Realizar a andlise do pleito de acordo com as documentagdes necessarias, conforme
critérios técnicos e normativos.

b) Publicar a portaria de credenciamento das solicitacdes deferidas, condicionada a
disponibilidade orcamentaria.
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c) Informar em relatério publico na plataforma on-line e-Gestor AB a situacdo das
solicitacOes de alteracdo de tipologia de equipes e adesdo aos programas da APS.

6. DO CANCELAMENTO DA SOLICITAGAO DE CREDENCIAMENTO FEITO NO E-GESTOR AB

Nos casos em que seja identificada a necessidade de cancelamento da solicitacdo de
credenciamento feito no e-Gestor AB aos programas e estratégias da APS, serdo adotadas as
competéncias e orientagdes na forma que segue.

6.1. COMPETE A GESTAO MUNICIPAL E DO DISTRITO FEDERAL:

a) Prever no Plano Municipal ou Distrital de Saude ou Programacgao Anual de Saude,
diretriz, meta, objetivo ou agdo relacionada a revisdo da qualificagdo e/ou cobertura de
equipes e servicos de saude.

b) Aprovar os instrumentos de gestdo com as alteracdes no Plano Municipal ou Distrital
de Saude ou Programacdo Anual de Saude, no respectivo Conselho de Saude Municipal
ou Conselho de Saude do Distrito Federal.

c) Elaborar e enviar ao Ministério da Saude o oficio com o pedido de cancelamento da
solicitacdo de credenciamento de equipes e servicos, com cdpia da aprovacdo do
Conselho Municipal de Saude ou Conselho Distrital de Saude, devidamente preenchido
e assinado com identificacdo do nome e cargo.

6.2. COMPETE AO MINISTERIO DA SAUDE:

a) Realizar a analise do pleito de acordo com as documentac¢des necessarias, conforme
critérios técnicos e normativos.

b) Informar em relatério publico na plataforma on-line e-Gestor AB a situacdo das
solicitacGes de cancelamento.

7. DO CANCELAMENTO DA SOLICITACAO DE CREDENCIAMENTO DO PROGRAMA ACADEMIA
DA SAUDE
Nos casos em que seja identificada, por parte da gestdo municipal ou distrital, a

necessidade de cancelamento da solicitagdo de credenciamento para o custeio do PAS, serdo adotadas as
competéncias e orientagdes na forma que segue.

7.1. COMPETE A GESTAO MUNICIPAL E DO DISTRITO FEDERAL:

a) Encaminhar a solicitacdo para o e-mail da area técnica, justificando o motivo do
cancelamento da solicitacdo de credenciamento do custeio do PAS. A documentagdo
devera estar em formato PDF e em arquivo uUnico. O documento deverd estar
preenchido e assinado com a identificacdo do nome e cargo do gestor local.

7.2. COMPETE AO MINISTERIO DA SAUDE:

a) Realizar a andlise do pleito e rejeitar a solicitacdo no SAIPS.
8. DO ENVIO DE DOCUMENTOS AO MINISTERIO DA SAUDE NOS CASOS DAS SOLICITACf)ES
VIA OFICIO

Para protocolar o pedido ou documento ao Ministério da Saude, é necessario:

| - Acessar a pagina do servico “Protocolar documentos junto ao Ministério da
Saude"; conforme link abaixo;

Il - Fazer login no Portal Gov.br;

I - Escolher o tipo de solicitacao;

V- Preencher o formuldrio da solicitacao;

V- Anexar os documentos necessdarios, conforme orientacdes do formuldrio de
solicitacao;

VI - Conferir os dados e concluir a solicitagao.
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Endereco eletrénico disponivel em: <https://www.gov.br/pt-br/servicos/protocolar-
documento-junto-ao-ministerio-da-saude>.

Contato Protocolo Geral do Ministério da Saude - Divisdo de Arquivo e Protocolo
(DARP/COGD/CGDI/SAA/SE) por meio do telefone: (61) 3315-2111/2298 e pelo e-
mail: protocologeral@saude.gov.br.

Observagao:

As solicitagdes de credenciamento e adesao encaminhadas por meio de documento
digitalizado que deveriam ser realizadas em sistema de informacdo especifico, conforme Anexo |, serdo
recusadas e arquivadas.

Se o documento protocolado for complementar a uma solicitacdo ja realizada, informar no
item “Complementacdo de Protocolo Anterior” o Numero Unico do Protocolo (NUP) do processo aberto
anteriormente.

Para consulta das solicitacGes de credenciamentos realizadas por meio de documento
digitalizado, orienta-se acessar o site: e-Gestor AB; selecionar os itens “Relatérios Publicos” a
“Financiamento APS” a “SolicitacGes de Credenciamento”; selecionar “Solicitacdes via Documento Fisico”.

9. DOS PRAZOS PARA CADASTRAMENTO DAS EQUIPES E SERVICOS CREDENCIADOS NO
SCNES

Apds publicacdo de portaria de credenciamento das novas equipes e servicos no Diario
Oficial da Unido (DOU), a gestdo municipal e distrital deverd cadastra-las no SCNES, observando os
critérios exigidos para homologacdo dos cédigos Identificador Nacional de Equipes (INE) e/ou Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), num prazo maximo de 3 (trés) competéncias
consecutivas, a contar da data de publicacdo da referida portaria, exceto a adequacao do tipo de equipe
- eAPP. Caso esse prazo nao seja cumprido, havera o descredenciamento das equipes ou servigos,
conforme disposto no item “lll - do Credenciamento”, do tépico “6 — DO FINANCIAMENTO DAS ACOES DE
ATENCAO BASICA”, do Anexo 1 do Anexo XXIl da Portaria de Consolidacio GM/MS n2 2, de 28 de
setembro de 2017.

O quadro abaixo apresenta o prazo maximo para cadastramento das equipes e servicos no

SCNES:
PRAZO MAXIMO PARA CADASTRO DAS EQUIPES E/OU SERVICOS NO SCNES APOS PUBLICACAO DA
PORTARIA DE CREDENCIAMENTO
- PRAZO MAXIMO PARA CADASTRO
DATA DE PUBLICACAO DA PORTARIA DE CREDENCIAMENTO (COMPETENCIA CNES)
De 01 a 31 de Janeiro Margo
De 01 a 28/29 de Fevereiro Abril
De 01 a 31 de Margo Maio
De 01 a 30 de Abril Junho
De 01 a 31 de Maio Julho
De 01 a 30 de Junho Agosto
De 01 a 31 de Julho Setembro
De 01 a 31 de Agosto Outubro
De 01 a 30 de Setembro Novembro
De 01 a 31 de Outubro Dezembro
De 01 a 30 de Novembro Janeiro
De 01 a 31 de Dezembro Fevereiro

O cronograma de envio da remessa CNES estd disponivel para acesso publico por meio do
sitio eletronico: https://wiki.saude.gov.br/cnes/index.php/Cronograma. E o cronograma de envio de
dados ao Sistema de Informacdo em Saude para a Atencdo Bdsica (SISAB), instituido pela Portaria

https://sei.saude.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=35597759&infra...
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SAPS/MS ne 4, de 28 de janeiro de 2021, esta disponivel
em: https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-4-de-28-de-janeiro-de-2021-301404483.

Para recebimento dos incentivos financeiros correspondentes as equipes e aos servicos
gue atuam na APS, efetivamente credenciados em portaria e cadastrados no SCNES, os municipios e
Distrito Federal deverdo alimentar os dados no sistema de informacdo da APS vigente,
comprovando, obrigatoriamente, o inicio e a execuc¢do das atividades, conforme disposto no Anexo 1 do
Anexo XXII da Portaria de Consolidagdo GM/MS n? 2, de 28 de setembro de 2017. Bem como as
disposi¢des especificas detalhadas no Capitulo | do Titulo Il da Portaria de Consolidagdo GM/MS n2 6, de
28 de setembro de 2017; no Capitulo V do Titulo Ill da Portaria de Consolidacdo GM/MS n2 5, de 28 de
setembro de 2017; e na Portaria de Consolidacdo SAPS/MS n2 1, de 02 de junho de 2021.

10. CONCLUSAO

Apds publicacdo da presente nota técnica, as informagdes contidas na Nota Técnica N2
715/2021-CGFAP/DESF/SAPS/MS e Nota Técnica N2 241/2023-COHC/CGFAP/SAPS/MS
perderdo vigéncia de aplicagao.

Eventuais casos omissos constatados na aplicacdo do disposto nesta Nota Técnica serdo
resolvidos pelo titular maximo da SAPS/MS.

A Secretaria de Atencdo Primdria a Saude - SAPS/MS coloca-se a disposi¢cdo para outros
esclarecimentos.

11. CONTATOS DOS DEPARTAMENTOS E COORDENAGOES TECNICAS

Coordenagdo-Geral de Programacao de Financiamento da Aten¢do Primdria -
CGFAP/SAPS

Coordenacdo de Habilitacdo e Credenciamento da Aten¢do Primaria - COHC/CGFAP/SAPS
Telefone: (61) 3315-9063 / E-mail: financiamento.saps@saude.gov.br

Departamento de Saude da Familia e Comunidade - DESCO/SAPS
Coordenacdo-Geral de Saude Bucal - CGSB/DESCO/SAPS - eSB, Sesb, CEO, LRPD e UOM
Telefone: (61) 3315-9145 / E-mail: cosab@saude.gov.br

Coordenagdo-Geral de Satide da Familia e Comunidade — CGESCO/DESCO/SAPS
Telefone: (61) 3315-6224/5905 / E-mail: cgesco.desco@saude.gov.br

Coordenagdo de Gestdo e Apoio Estratégico da Aten¢do Primaria -
CGAEP/CGESCO/DESCO/SAPS

Telefone: (61) 3315-6224/5905 / E-mail: cgaep.desco@saude.gov.br

Coordenagdo de Acesso e Equidade - CAEQ/CGESCO/DESCO/SAPS - eCR, PNAISARI,
eSFR e UBSF

Telefone: (61) 3315-8886/8852/8840 / E-mail: caeq@saude.gov.br

Coordenacdo de Agdes Interprofissionais - CAIN/CGESCO/DESCO/SAPS - eMulti
Telefone: (61) 3315-9053/9034 / E-mail: emulti.aps@saude.gov.br

Departamento de Prevencdo e Promogao da Satde - DEPPROS/SAPS
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Programa Academia da Saude

Telefone: (61) 3315-9012 / 9039 / E-mail: academiadasaude@saude.gov.br

AcOes de Atividade Fisica na Atencao Primaria a Salde

Telefone: (61) 3315-6227 / 6442 / E-mail: incentivoaf@saude.gov.br

Departamento de Gestdo do Cuidado Integral - DGCI/SAPS
Telefone: (61) 3315-9153 / 9155 / E-mail: dgci@saude.gov.br

Departamento de Apoio a Gestido da Aten¢do Primaria a Saude - DGAPS/SAPS
- Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB)

Telefone: (61) 3315-9090 / E-mail: dgaps.saps@saude.gov.br

EII Documento assinado eletronicamente por Tatiane Tavares Menezes, Bolsista, em 17/08/2023, as
;g'mmm d 16:03, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 39, do art. 49, do Decreto n?
| eletrdnica 10.543, de 13 de novembro de 2020; e art. 82, da Portaria n2 900 de 31 de Marco de 2017.

7} Documento assinado eletronicamente por Dirceu Ditmar Klitzke, Coordenador(a)-Geral de
jell L;j Programacdo de Financiamento da Atengdo Primaria, em 21/08/2023, as 11:15, conforme horario

g?;;?g;f;; oficial de Brasilia, com fundamento no § 3¢, do art. 42, do Decreto n? 10.543, de 13 de novembro de
- 2020; e art. 89, da Portaria n? 900 de 31 de Marco de 2017.

7) Documento assinado eletronicamente por Nésio Fernandes de Medeiros Junior, Secretario(a) de
JEII L‘j Atencdo Primaria a Saude, em 21/08/2023, as 18:46, conforme horario oficial de Brasilia, com

:[5;;?3;'::; fundamento no § 39, do art. 42, do Decreto n? 10.543, de 13 de novembro de 2020; e art. 82, da
- Portaria n2 900 de 31 de Margo de 2017.

1 :m A autenticidade deste documento pode ser conferida no site

% http://sei.saude.gov.br/sei/controlador_externo.php?

I,.. r... 1 acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0, informando o cddigo verificador
,i',.i.'_‘.l""n" 0032966798 e 0 c6digo CRC 4CA1451A.
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ANEXO |

FORMA DE SOLICITACAO DE CREDENCIAM ENTO DE EQUIPES, SERVICOS E ADESAO
AOS PROGRAMAS AO MINISTERIO DA SAUDE

Equipe/ Servico / Programa

Tipo de Solicitacao

Forma/ Instrumento de Solicitacio

Equipes de Salde da Familia (eSF) On-line Gerencia APS / e-Gestor AB
Equipes de Atencdo Primaria (eAP) On-line Gerencia APS / e-Gestor AB
Equipes de Salde Bucal (eSB) On-line Gerencia APS / e-Gestor AB
Equipe Multiprofissional (eMulti) On-line Gerencia APS / e-Gestor AB
Equipes dos Consultérios na Rua (eCR) On-line Gerencia APS / e-Gestor AB
Equipes de Atengdo Primaria Prisional (eAPP) On-line SAIPS
. , e e Documento Oficio enviado ao Protocolo Geral do MS
Equipes de Salde da Familia Ribeirinha (eSFR o
auip (eSFR) Digitalizado Anexo VIII, 1X e XI
. - , . Documento Oficio enviado ao Protocolo Geral do MS
Unidade Bésica de Saude Fluvial (UBSF P
( ) Digitalizado Anexo VI, X e XI
Agentes Comunitarios de Satde (ACS) On-line Gerencia APS / e-Gestor AB
Documento Oficio enviado ao Protocolo Geral do MS
Servico de Especialidades em Satide Bucal (Sesh) Digitalizado / Anexo IV e VI
On-line e-Gestor AB
Documento Oficio enviado ao Protocolo Geral do MS
Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) Digitalizado / Anexo VII
On-line Gerencia APS / e-Gestor AB
Laboratério Regional de Protese Dentéria (LRPD) On-line e-Gestor AB
) L. i Documento Oficio enviado ao Protocolo Geral do MS
Unidade Odontologica Movel (UOM) Digitalizado Anexo 1V e V
Informatiza APS On-line e-Gestor AB
Saulde na Hora (SnH) On-line e-Gestor AB
Incentivo de Custeio para as equipes integradas a T
programas de formagdao profissional da APS On-line e-Gestor AB
Incentivo de Custeio para a Atencdo Integral & Sadde de Documento Oficio enviado ao Protocolo Geral do MS
Adolescentes em Conflito com a Lei (PNAISARI) Digitalizado Anexo XII
Incentivo de Custeio destinado a Implementacédo de T
AcBes de Atividade Fisica (IAF) On-line g-Gestor AB
. , ) SAIPS
Programa Academia da Saude (PAS) On-line

Anexo IV



https://acesso-egestoraps.saude.gov.br/login
https://acesso-egestoraps.saude.gov.br/login
https://acesso-egestoraps.saude.gov.br/login
https://acesso-egestoraps.saude.gov.br/login
https://acesso-egestoraps.saude.gov.br/login
https://saips.saude.gov.br/
https://acesso-egestoraps.saude.gov.br/login
https://acesso-egestoraps.saude.gov.br/login
https://acesso-egestoraps.saude.gov.br/login
https://acesso-egestoraps.saude.gov.br/login
https://acesso-egestoraps.saude.gov.br/login
https://acesso-egestoraps.saude.gov.br/login
https://acesso-egestoraps.saude.gov.br/login
https://acesso-egestoraps.saude.gov.br/login
https://saips.saude.gov.br/

ANEXO I1

TETO DE CREDENCIAMENTO DE EQUIPES, SERVICOS E ADESAO AOS PROGRAMAS AO
MINISTERIO DA SAUDE

Equipe/ Servico /

Calculo Descricao
Programa
< . Para os todos municipios e Distrito Federal,
eSF Populacdo IBGE / 2.000 habitantes conforme PNAB.
O alcance do teto considera a somatdria de
) ) (eSF+eSFR+(eAP/2)) credenciadas.
eAP (Populagdo IBGE / 2.000 habitantes) x 2 Destaque a Portaria GM/MS n° 4.259, de 8 de
dezembro de 2022.
eSB 40 horas (eSF+eSFR+(eAP/2)) credenciadas Para os todos municipios e Distrito Federal,

conforme PNAB.

eSB carga horéria
diferenciada

(eSF+eSFR+(eAP/2)) x 2 credenciadas

Destaque a Portaria GM/MS n° 4.259, de 8 de
dezembro de 2022.

eMulti Estratégica

A cada 01 a 04 equipes (eSF, eSFR, eCR, eAP)
homologadas

eMulti Complementar

A cada 05 a 09 equipes (eSF, eSFR, eCR, eAP)
homologadas

Para os todos municipios e Distrito Federal,
conforme Portaria GM/MS n° 635, de 22 de maio
de 2023.

eMulti Ampliada

A cada 10 equipes (eSF, eSFR, eCR, eAP)
homologadas

eCR

Populacdo em situacdo de rua
(SISAB ou CadUnico) / 500

Para os municipios e Distrito Federal, conforme
quantitativo de populacdo em situacdo de rua
registrado em sistemas de informagé&o.

Destaque a Portaria n°® 1.255, de 18 de junho de
2021.

eAPP 06 horas

Minimo de 01 e Mé&ximo de 300 pessoas

Para os todos municipios e Distrito Federal com
populagdo privada de liberdade.

eAPP 20 horas

Minimo de 101 e Maximo de 1.700 pessoas

Para os todos municipios, Distrito Federal ¢

eAPP 30 horas

Minimo de 1.701 e Méaximo de 2.700 pessoas

estados com populacdo privada de liberdade.

eSFR

Populacdo IBGE / 2.000 habitantes

UBSF

Para os todos municipios pertencentes 4
Amazonia Legal e ao Bioma Amaz6nia e Pantanal
(Pantanal Sul-Mato-Grossense).

ACS

Populacéo IBGE / 400

Para os demais municipios e Distrito Federal.

(Populagdo IBGE da &rea urbana / 400) +
(Populagdo IBGE da &rea rural / 280)

Para os municipios dos estados da Regido Norte,
Maranhdo e Mato Grosso.

Sesb

Para os municipios com até 20.000 habitantes
comalcance de, no minimo, 75% dos indicadores,
conforme Portaria GM/MS n° 751, de 15 de junhg
de 2023.

CEO

Para os municipios e estados de acordo com a
aprovacao da CIB.

LRPD

E permitida uma solicitagdo por municipio,
Distrito Federal e estado.

UoOM

Para os municipios que receberam doacdo do
Ministério da Saude.




Informatiza APS

eSF e eAP informatizadas

Equipes que, em pelo menos uma das trés
competéncias anteriores a solicitacdo de adesdo
tiverem enviado informagdes ao Ministério da
Saude via sistema de prontuario eletrénico.

SnH

Para os todos municipios e Distrito Federal, de
acordo com os critérios minimos do programa.

Formac&o profissional da

Até 02 residentes de cada categoria (medicina,
enfermagem, cirurgido-dentista) para cada equipe

Para os municipios e Distrito Federal com equipes
de salde integradas a programas de formacdo,

APS homologada profissional

Para os todos municipios, Distrito Federal ¢
PNAISARI - estados com Unidades Socioeducativas, conforme
Portaria n® 1.082, de 23 de maio de 2014
Quantitativo de Estabelecimentos de Salide (cédigo
IAF 01, 02, 32) - Quantitativo de Estabelecimentos de [Para os todos municipios e Distrito Federal.
Saude vinculados a PAS
PAS Quantitativo de Estabelecimentos de Salde da APS |Para os todos municipios e Distrito Federal




ANEXO 111

MODELO DE OFICIO PARA CIENCIA DA SQLICITAQAO DE CREDENCIAMENTO E
ADESAO

Agentes Comunitarios de Saude (ACS), Equipe de Saude da Familia (eSF), Equipe de Atencdo Primaria
(eAP), Equipe de Saude Bucal (eSB), Equipes de Atencao Primaria Prisional (eAPP), Equipe de
Consultério na Rua (eCR), Equipe Multiprofissional (eMulti), Unidade Odontol6gica Mével (UOM),
Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO), Servico de Especialidades em Saude Bucal (Sesb),
Laboratério Regional de Protese Dentaria (LRPD), Incentivo de Custeio para as equipes integradas a
programas de formacao profissional da APS, Programa Informatiza APS, Programa Salde na Hora,
Incentivo de Custeio para a Atencdo Integral a Satude de Adolescentes em Conflito com a Lei, Incentivo
de Custeio destinado & Implementacdo de Acdes de Atividade Fisica (IAF) e Programa Academia da
Saude (PAS)

EM PAPEL TIMBRADO DO MUNICIPIO, ASSINADO PELO SECRETARIO MUNICIPAL OU DISTRITAL

Oficio n° (nimero/ano)
Cidade — UF, (dia) de (més) de (ano)
Ao Conselho Municipal ou Distrital de Saude

A Secretaria Estadual de Satide ou Colegiado de Gestdo da Secretaria de Satde do Distrito Federal
A Comisséo Intergestores Bipartite

Assunto: Credenciamento de equipes, servigos e adesdo aos programas de Atengao Primaria a Saude.

Prezados (as),

Comunico ao Conselho Municipal ou Distrital de Salde, a Secretaria Estadual de Salude ou
Colegiado de Gestdo da Secretaria de Saude do Distrito Federal (CGSES/DF) e a Comisséo Intergestores
Bipartite (CIB) que este (municipio ou Distrito Federal) fez a solicitagdo de credenciamento
de equipes, servi¢os e adesdo aos programas da Atencdo Priméria a Satde ao Ministério da Saude, conforme
quantitativo apresentado no quadro abaixo.

Declaro também que as diretrizes, metas, objetivos e acGes relacionados a qualificacdo e/ou aumento
de cobertura de equipes e servicos de saude constam no (PlanoMunicipal ou Distrital de Saude ou
Programacdo Anual de Saude), os quais foram pactuados e aprovados pelo Conselho Municipal ou Distrital
de Saude.

Solicitacdo de credenciamento ou adesao:

Tipologia da Equipes e/ou Servigos e/ou Programas da Atencdo Primaria Quantitativo

* Informar atipologia da equipe, servicos efou programa e o quantitativo solicitados com algarismos arébicos. Atencéo: Néo utilizar algarismos
romanos.

(Assinatura)
Nome do gestor (a)
Cargo do gestor (a)



ANEXO IV

MODELO DE OFICIO PARA SOLICITAQA’O DE CREDENCIAMENTO VIADOCUMENTO
FISICO

Unidade Odontoldgica Movel (UOM), Servigo de Especialidades em Saude Bucal (Sesb) e Programa
Academia da Saude (PAS)

EM PAPEL TIMBRADO DO MUNICIPIO, ASSINADO PELO SECRETARIO MUNICIPAL OU DISTRITAL

Oficio n° (nimero/ano)

Cidade — UF, (dia) de (més) de (ano)
A Secretaria de Atencdo Primaria a Saide — SAPS
Ministério da Satude — MS

Esplanada dos Ministérios, Bloco G, Edificio Sede
CEP: 70.058-900 — Brasilia/DF

Assunto: Credenciamento de servico de Atencdo Primaria a Saude.

Prezado (a) Secretario (a) da Secretaria de Atengdo Priméaria & Satde (SAPS/MS),

Solicito o credenciamento do (a) (Unidade Odontologica Movel -

UOM, Servico de Especialidades em Saude Bucal - Sesb e Programa Academia da Saude - PAS).
Declaro também que as diretrizes, metas, objetivos e acdes relacionados a qualificacdo e/ou aumento

de cobertura de equipes e servicos de saude foram inseridos no (Plano

Municipal ou Distrital de Saude ou Programacao Anual de Saude), os quais foram pactuados e aprovados
pelo Conselho Municipal ou Distrital de Saude.

Em atendimento ao previsto no Anexo 1 do Anexo XXII da Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 2,
de 28 de setembro de 2017, que trata da “Politica Nacional de Atengdo Basica- Operacionalizagdo”, dou
ciéncia a este Ministério da Saude de que enviei documento ao Conselho Municipal de Saude ou Conselho
Distrital de Saude, a Secretaria Estadual de Saude e a Comissdo Intergestores Bipartite, para conhecimento
desta solicitacdo de credenciamento.

(Assinatura)
Nome do gestor (a)
Cargo do gestor (a)



ANEXO V

PROPOSTA DE IMPLANTACAO DE UNIDADE ODONTOLOGICA MOVEL - UOM

O Municipio de - UF ___, inscrito no CNPJ sob o n° , prop0e a

implantacdo do Componente Movel da Atengdo a Saude Bucal, Unidade Odontologica Movel — UOM,
vinculado a(s) Equipe(s) de Saude da Familia CNES n° , por intermédio do(a) Secretario(a)
Municipal ou Distrital de Satde, Sr(a) , CPF n° e RG n®

, € solicita a VVossa Exceléncia a adocdo das medidas necessarias para a realizacdo do repasse

financeiro destinado a implantacao e ao custeio mensal referente a UOM acima mencionada.

A UOM apresentard as seguintes caracteristicas:

1. Area ou regido de referéncia:
2. Populacgao a ser coberta:
3. Ac0es e atividades/procedimentos a serem ofertados:

Esta Secretaria Municipal ou Distrital de Saude assume o compromisso de:

a) Prover a UOM com os instrumentais e materiais permanentes odontologicos previstos na
Secdo X - Do Incentivo Financeiro para Custeio das Unidades Odontoldgicas Mdéveis (UOM), do Capitulo
| — Dos Profissionais que atuam na Atencdo Basica, do Titulo 11 — Do custeio da Atencao Basica, disposta
na Portaria de Consolidacdo n® 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, que consolida as normas sobre o
financiamento;

b) Prover a UOM com os recursos humanos necessarios para seu funcionamento, conforme
estabelecido na Se¢do X - Do Incentivo Financeiro para Custeio das Unidades Odontoldgicas Moveis
(UOM), do Capitulo | — Dos Profissionais que atuam na Atencdo Basica, do Titulo 1l — Do custeio da
Atencdo Basica, disposta na Portaria de Consolidagdo n® 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, que
consolida as normas sobre o financiamento;

C) Realizar a manutengdo da UOM, manter os equipamentos doados e 0s instrumentais e
materiais permanentes adquiridos e ainda manter a identificacdo visual e o grafismo da UOM que Ihe for
entregue de acordo com o padrdo definido pelo Ministério da Satde durante todo o tempo de vida util da
UoM;

d) Realizar ata de aprovacédo da proposta pelo Conselho Municipal ou Distrital de Saude.

Esta Secretaria Municipal ou Distrital de Saude afirma ainda ter conhecimento de que o repasse do
incentivo de custeio sera descontinuado caso seja comprovado por meio dos sistemas de informacao, por

monitoramento e/ou da supervisdo direta do Ministério da Salde ou da Secretaria de Estado da Saude ou



por auditoria do Departamento Nacional de Auditoria do SUS — DENASUS qualquer uma das seguintes

situacoes:

a) Auséncia, por um periodo superior a 60 dias, de qualquer um dos profissionais que compoem
as equipes vinculadas a essa Unidade Odontoldgica Movel — UOM, conforme previsto na Se¢do X - Do
Financiamento do Piso da Atencéo Béasica Variavel para as Equipes de Saude da Familia e Equipes de Saude
Bucal (ESF Modalidade 1 e 2), do Capitulo | — Dos Profissionais que atuam na Atencdo Basica, do Titulo
Il — Do custeio da Atencdo Basica, disposta na Portaria de Consolidacdo n° 6/GM/MS, de 28 de setembro
de 2017, que consolida as normas sobre o financiamento;

b) Descumprimento da carga horaria estabelecida para os profissionais das eSB conforme
previsto na Sec¢do | - Do Incentivo Financeiro para Custeio das Unidades Odontoldgicas Moveis (UOM),
do Capitulo I — Dos Profissionais que atuam na Atengdo Basica, do Titulo Il — Do custeio da Atengao
Basica, disposta na Portaria de Consolidacdo n° 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, que consolida as
normas sobre o financiamento;

C) Auséncia de Equipe de Saude Bucal da Estratégia Saude da Familia cadastrada no municipio;

d) Auséncia de Unidade Odontoldgica Mdvel cadastrada para o trabalho das equipes; e

e) Auséncia de qualquer um dos equipamentos doados pelo Ministério da Saude, conforme
descrito na Secdo X - Do Incentivo Financeiro para Custeio das Unidades Odontoldgicas Moveis (UOM),
do Capitulo I — Dos Profissionais que atuam na Atencdo Basica, do Titulo Il — Do custeio da Atengdo
Basica, disposta na Portaria de Consolidacdo n°® 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, que consolida as

normas sobre o financiamento.
Declaramos estar de acordo com as solicitacdes de credenciamento acima:

(Assinatura)
Nome do gestor (a)
Cargo do gestor (a)



ANEXO VI

MODELO DE TERMO DE COMPROMISSO PARA SERVICO DE ESPECIALIDADES EM
SAUDE BUCAL

EM PAPEL TIMBRADO DO MUNICIPIO, ASSINADO PELO SECRETARIO MUNICIPAL

Oficio n° (nimero/ano)

Cidade — UF, (dia) de (més) de (ano)
A Secretaria de Atencéo Primaria a Satide — SAPS
Ministério da Saude — MS

Esplanada dos Ministérios, Bloco G, Edificio Sede
CEP: 70.058-900 — Brasilia/DF

Assunto: Termo de Compromisso para Servigo de Especialidades em Saude Bucal (Sesb).

O Municipio/estado de | UF (nome do municipio / estado), inscrito no CNPJ sob

ont , com endereco a (rua/avenida, n°, bairro), por intermédio da

(Secretaria Municipal de Saude), que tem como gestor (a), (nome do (a)
Secretario (a) Municipal de Saude), brasileiro(a), (estado civil), natural de
(municipio / estado), CPF: e RG: , responsavel pela implantacdo do Servico de
Especialidades em Salde Bucal - Sesb, com endereco na (rua/avenida, n° bairro),

(municipio/estado), por este TERMO, constante na Portaria de Consolidacédo N° 5, de 28 de
setembro de 2017, Art. 514-A, que institui o componente Servico de Especialidades em Saude Bucal - Sesb,
no ambito das a¢des estratégicas da Atencdo Primaria a Satde — APS (Redacdo dada pela PRT GM/MS n°
751 de 20.06.2023), em fase de implantacdo, assume 0s seguintes compromissos:

1— Assegurar o inicio do funcionamento do Sesb do municipio de (nome do municipio/ estado)
em até, no maximo, 90 (noventa) dias apos o recebimento do incentivo de implantacéo da Portaria de Consolidagéo
N°5, de 28 de setembro de 2017, Art. 514-G, contando com todos o0s recursos estabelecidos no Art. 514-C da referida
Portaria;

2 — Dentro do mesmo prazo estipulado no item 1 deste Termo de Compromisso, enviar por meio de sistema
de informagdo especifico a ser disponibilizado no endereco eletronico do Ministério da Salde referente a APS,
solicitagdo de habilitagdo conforme Art. 514-E e Nota Técnica explicativa com orientagdes sobre a solicitacdo de
credenciamento e adesdo, no ambito da Secretaria de Atencdo Priméria a Salde (SAPS/MS), de equipes, servicos e
programas da Atencdo Primaria a Salde.

3 — Declaro ainda ter pleno conhecimento das consequéncias decorrentes do descumprimento do presente
termo, retratada na Portaria de Consolidacdo N° 5, de 28 de setembro de 2017, Art. 514-L, 514-M e 514-N.

(Assinatura)
Nome do gestor (a)
Cargo do gestor (a)



ANEXO VII

MODELO DE TERMO DE COMPROMISSO PARA CENTRO DE ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS

EM PAPEL TIMBRADO DO MUNICIPI0O, ASSINADO PELO SECRETARIO MUNICIPAL, ESTADUAL OU
DISTRITAL

Oficio n° (nimero/ano)

Cidade — UF, (dia) de (més) de (ano)
A Secretaria de Atencio Primaria a Satide — SAPS
Ministério da Saude — MS

Esplanada dos Ministérios, Bloco G, Edificio Sede
CEP: 70.058-900 — Brasilia/DF

Assunto: Termo de Compromisso para Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO).

O Municipio/estado de - UF , iInscrito no CNPJ sob o n° , com
endereco a (rua/avenida, n°, bairro), por intermédio da (Secretaria Municipal
de Saude / Secretaria Estadual de Saude), que tem como gestor (a), (nome do (a) Secretario
(@) Municipal de Saude / Secretario (a) Estadual de Saude), brasileiro(a), (estado civil),
natural de (municipio / estado), CPF: e RG: , responsavel pela

implantacdo do Centro de Especialidades Odontoldgicas - CEO Tipo _| ou Il ou Ill, com endereco na

(rua/avenida, n°, bairro), (municipio/estado), por este TERMO, constante na
Portaria N° 283, de 22 de fevereiro de 2005, no Art. 2, Incisos IV e V, que dispbe sobre a antecipacdo do
incentivo financeiro de implantacdo para Centro de Especialidades Odontoldgicas — CEO Tipo | ou Il ou

I11_, em fase de implantagdo, assume 0s seguintes compromissos:

1 — Assegurar o inicio do funcionamento do CEO Tipo _I ou Il ou Il do municipio de (nome
do municipio / estado) em até, no maximo, 03 (trés) meses apds o recebimento do incentivo de implantag&do da Portaria
de Consolidacdo N° 6, de 28 de setembro de 2017, Art. 202, contando com todos os recursos estabelecidos no Art.
580 da Portaria Consolidacdo N° 5, de 28 de setembro de 2017 (origem Portaria N° 599, de 23 de marco de 2006, Art.
2°, 111), sendo que na hipdtese do descumprimento do que aqui foi estabelecido, restituird ao Fundo Nacional de Saide
0S recursos repassados;

2 —Dentro do mesmo prazo estipulado no item 1 deste Termo de Compromisso, enviar planilha de verificagéo
de atendimento as condigdes estabelecidas na Portaria de Consolidacdo N° 6, de 28 de setembro de 2017, Art. 203, §
3° (origem PORTARIA N° 599 DE 23 DE MARCO DE 2006, Art. 3° e Anexo | e Anexo da Portaria de origem n°.
283/GM, de 22 de fevereiro de 2005), devidamente formalizada nos termos exigidos nas referidas portarias;

3 — Declaro ainda ter pleno conhecimento das consequéncias decorrentes do descumprimento do presente
termo, retratada na Portaria de Consolidacéo N° 1, de 28 de setembro de 2017, Art. 296, e na Portaria de Consolidacéo
N° 6, de 28 de setembro de 2017, nos termos dos Art. 4° e 5°.

(Assinatura)
Nome do gestor (a)
Cargo do gestor (a)



ANEXO VIII

MODELO DE PROJETO DE IMPLANTACAO DE EQUIPE SAUDE DA FAMILIA
RIBEIRINHA E UNIDADE BASICA DE SAUDE FLUVIAL

Equipes de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR) e Unidade Béasica de Saude Fluvial (UBSF)

EM PAPEL TIMBRADO DO MUNICIPIO, ASSINADO PELO SECRETARIO MUNICIPAL

1. TIPO DE SOLICITACAO DE CREDENCIAMENTO

eSFR

Tipo de Solicitacdo Quantidade INE

Credenciamento de uma nova equipe

Mudanca de Modalidade

Ampliacdo (Adequacdo a Portaria n° 837, de 09/05/2014)

UBSF

Tipo de Solicitagdo Quantidade INE

Credenciamento de uma nova equipe

Ampliacdo (Adequacdo a Portaria n° 837, de 09/05/2014)

2. INFORMACOES BASICAS DA EQUIPE

Nome da equipe

CNES da UBS

INE

NUmero de Comunidades Atendidas

NUmero de Pessoas Atendidas

NUmero de Familias Atendidas

3. RIOS E COMUNIDADES ATENDIDAS

INE | Nome da Comunidade Localizacéo Rio N® de P_essoas N® de Familias
atendidas
4,  COMPOSICAO DA EQUIPE
41  EQUIPE MINIMA
Categoria - Comunidade N° de Pessoas o -
Profissional Carga Horaria Atendida atendidas N® de Familias

42 EQUIPE AMPLIADA
Justificativa: Descrever a necessidade de ampliacdo da equipe e apresentar as justificativas.

Categoria Quantidade Atividades N° de N° Pessoas
Profissional Desenvolvidas Comunidades atendidas




421 RECRUTAMENTO, SELECAO E CONTRATACAO DOS PROFISSIONAIS

Forma de Regime de

Profissional Forma de Selegdo Contratagio Trabalho

Carga Horaria

5. MAPA DA REGIAO ATENDIDA
Observacao: criar legenda no mapa com identificacdo da UBS, comunidades atendidas, unidades de

apoio, principais rios e percurso.

6. PROGRAMAGCAO DE VIAGENS
6.1 CRONOGRAMA MENSAL

Dias | Percurso Distancia/Tempode| Comunidade |Periodo Estimado| N° de Pessoas | N° de
Deslocamento Atendida de Permanéncia atendidas Familias
10
20

Observacéo: E possivel a descricdo dos dias de planejamento, reunides, educacdo permanente e
rotina de atendimento na UBS/UBSF.
6.2 CRONOGRAMA ANUAL*

Comunidade Comunidades Deslocament Periodo de Atendimento
Sede OmMUNIades | DESIocamentor 5o TFevMar/Abr/Maio|Jun] Jul] Ago | Set|Out] Nov | Dez

*Necessario apenas para UBSF.

7. INFRAESTRUTURA DA UBS
Observacdo: Apresentar as caracteristicas da estrutura fisica. Ambientes e equipamentos de apoio

disponiveis na UBS de acordo com o tipo de equipe.

8. COMPONENTES EXTRAS
8.1 UNIDADES DE APOIO

Justificativa: Descrever a necessidade de ampliacdo da equipe e apresentar as justificativas.

Nome da Unidade - Nome da o . N° de Pessoas
de Apoio INEP/CNES Comunidade Localizagdo | Rio atendidas

*Em caso de escolas — INEP e Unidades de Saide — CNES.
8.1.1 FOTOS DAS UNIDADES DE APOIO
Observacdo: As fotos devem possuir legenda, juntamente com identificagdo. No caso de escolas,

indicar o INEP. No caso de estabelecimentos de salde, indicar o CNES.



8.2 EMBARCACOES

Justificativa: Descrever a necessidade de ampliagdo da equipe e apresentar as justificativas.

N° de
Nome da Nome da )
5 i Localizacio Rio Pessoas
Embarcacao Comunidade ¢ atondidas

8.2.1 FOTOS DAS EMBARCACOES

Observacao: As fotos devem possuir legenda, juntamente com identificacao.

9. REDE DE ATENCAO A SAUDE
Observacdo: Servigos disponiveis no municipio ou a necessidade de encaminhar para outro
municipio, para garantia da referéncia, contrarreferéncia e cuidado em outros pontos de atencéo, incluindo
apoio diagnostico laboratorial e de imagem, além da forma de dispensacdo de medicamentos (se na propria

unidade ou em outro estabelecimento).

10. ACOES DESENVOLVIDAS
Observacao: Descricao das agdes a serem desenvolvidas pelas equipes e a organizacdo das acoes da
equipe, a fim de garantir a continuidade do atendimento da populacdo, como o pré-natal e a puericultura,
dentro dos padrées minimos recomendados. E possivel apresentar as informacdes em formato de planilha

com a descric¢do das atividades e agdes, considerando que se trata em parte da carteira de servicos da APS.

11. GESTAO DE PROCESSO DE TRABALHO
Observagao: Descricdo do planejamento, educacdo permanente, sistema de informacéo utilizados,

entre outros itens pertinentes ao processo de trabalho da equipe.

12. MONITORAMENTO E AVALIACAO
Observagdo: Descricdo de como a gestdo municipal apoiard a equipe no acompanhamento dos

principais indicadores da Atencdo Primaria e na qualificacdo do trabalho das equipes.

13. FOTOS DA EMBARCACAO*

De acordo com o item X do Art. 34 da Secdo 1V - Das Unidades Basicas de Saude Fluviais do
Capitulo Il do Anexo XXII da Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 2, de 28 de setembro de 2017, a estrutura
fisica minima deve dispor de: consultério médico; consultério de enfermagem; ambiente para
armazenamento e dispensacdo de medicamentos; laboratorio; sala de vacina; banheiro pablico; banheiro
exclusivo para os funciondrios; expurgo; cabines com leitos em namero suficiente para toda a equipe;
cozinha; sala de procedimentos; e, se forem compostas por profissionais de saude bucal, sera4 necessario
consultério odontoldgico com equipo odontoldgico completo.

*Necessario apenas para UBSF.



ANEXO IX

MODELO DE OFICIO PARA SOLICITAQAQ DE CREDENCIAMENTO VIADOCUMENTO
FISICO

Equipes de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR)

EM PAPEL TIMBRADO DO MUNICIPIO, ASSINADO PELO SECRETARIO MUNICIPAL

Oficio n° (nimero/ano)

Cidade — UF, (dia) de (més) de (ano)
A Secretaria de Atencdo Primaria a Saide — SAPS
Ministério da Satude — MS

Esplanada dos Ministérios, Bloco G, Edificio Sede
CEP: 70.058-900 — Brasilia/DF

Assunto: Credenciamento de Equipes e Servigos da Aten¢do Primaria.

Prezado (a) Secretario (a) da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (SAPS/MS),
Solicito o credenciamento de equipes e servi¢cos da Atencdo Primaria a Satde, conforme quantitativo
apresentado no quadro abaixo.

Declaro também que as diretrizes, metas, objetivos e acGes relacionados a qualificacdo e/ou aumento

de cobertura de equipes e servicos de saude foram inseridos no (Plano
Municipal ou Programacdo Anual de Salde), os quais foram pactuados e aprovados pelo Conselho
Municipal.

Em atendimento ao previsto no Anexo 1 do Anexo XXII da Portaria de Consolidagdo GM/MS n° 2
de setembro de 2017 que trata da “Politica Nacional de Atengdo Basica- Operacionalizagdo”, encaminho
copia da Resolugdo com a aprovagao da Comissdo Intergestores Bipartite.

Solicitagdo de credenciamento:

eSFR Quantidade Cddigo do INE

Credenciamento de uma nova equipe

Mudangca de tipo de equipe

Ampliacdo (Adequacdo a Portaria n° 837, de 09/05/2014)

Componentes Extras:

Unidade de Apoio

Embarcacéo

Microscopista

Agente Comunitério de Saude

Auxiliar ou Técnico de Enfermagem

Auxiliar ou Técnico de Salide Bucal

Profissional de nivel superior

* Informar apenas o quantitativo de equipes e servicos solicitados com algarismos arébicos. Atencéo: N&o utilizar algarismos romanos.

(Assinatura)
Nome do gestor (a)
Cargo do gestor (a)



ANEXO X

MODELO DE OFICIO PARA SOLICITAQAQ DE CREDENCIAMENTO VIADOCUMENTO
FISICO

Unidade Bésica de Saude Fluvial (UBSF)

EM PAPEL TIMBRADO DO MUNICIPIO, ASSINADO PELO SECRETARIO MUNICIPAL

Oficio n° (nimero/ano)

Cidade — UF, (dia) de (més) de (ano)
A Secretaria de Atencdo Primaria a Saide — SAPS
Ministério da Satude — MS

Esplanada dos Ministérios, Bloco G, Edificio Sede
CEP: 70.058-900 — Brasilia/DF

Assunto: Credenciamento de Servicos da Atencdo Primaria.

Prezado (a) Secretario (a) da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (SAPS/MS),

Solicito o credenciamento de equipes e servi¢cos da Atencdo Primaria a Saude, conforme quantitativo
apresentado no quadro abaixo.

Declaro também que as diretrizes, metas, objetivos e acGes relacionados a qualificacdo e/ou aumento

de cobertura de equipes e servigos de saude foram inseridos no (Plano Municipal

ou Distrital de Saude ou Programagao Anual de Saude), os quais foram pactuados e aprovados pelo Conselho
Municipal ou Distrital de Salde.

Em atendimento ao previsto no Anexo 1 do Anexo XXII da Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 2
de setembro de 2017 que trata da “Politica Nacional de Aten¢ao Basica- Operacionaliza¢dao”, encaminho
copia dos seguintes documentos:

e Projeto de implantagdo da UBSF com planos e fotos da embarcagao;

e Titulo de Inscricdo de Embarcacdo, com o numero, expedido pela autoridade maritima
competente comdata de validade vigente;

e Certificado de Seguranca da Navegacdo, em consonancia com as Normas da Autoridade
Maritima paraEmbarcac6es Empregadas na Navegacéo Interior com data de validade vigente;

e Atestado de concluséo da obra inserido no Sistema de Monitoramento de Obras (SISMOB);

e Resolucdo com a aprovacdo da Comissao Intergestores Bipartite.

Solicitacdo de credenciamento:

UBSF Quantidade Cébdigo do CNES

Credenciamento de uma nova UBS

Ampliacdo (Adequacdo a Portaria n° 837, de 09/05/2014)

Componentes Extras:




Unidade de Apoio

Embarcacéo

Microscopista

Agente Comunitério de Saude

Auxiliar ou Tecnico de Enfermagem

Auxiliar ou Técnico de Saude Bucal

Profissional de nivel superior

* Informar apenas o quantitativo de servigos solicitados com algarismos arabicos. Atencdo: N&o utilizar algarismos romanos.

(Assinatura)
Nome do gestor (a)
Cargo do gestor (a)



ANEXO XI

MODELO RESOLUCAO CIR/CIB PARA CREDENCIAMENTO DAS EQUIPES DE SAUDE DA
FAMILIA RIBEIRINHA E UNIDADE BASICA DE SAUDE FLUVIAL

EM PAPEL TIMBRADO DO MUNICIPIO, ASSINADO PELO SECRETARIO

Resolucdo CIR/CIB n° :
Cidade — UF, (dia) de (més) de (ano)

Considerando a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), disposta no Anexo XXII da Portaria
de Consolidacdo n° 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, que consolida as normas sobre as politicas
nacionais de satide do Sistema Unico de Satide;

Considerando a Secdo Il - Das Equipes de Saude da Familia Ribeirinha (ESFR) e das Equipes de
Salde da Familia Fluviais (ESFF) dos Municipios da Amazonia Legal e do Pantanal Sul-Mato-Grossense,
do Capitulo Il — Das Equipes de Saude da Familia, disposta no Anexo XXII da Portaria de Consolidacdo n°
2/IGM/MS, de 28 de setembro de 2017, que consolida as normas sobre as politicas nacionais de satde do
Sistema Unico de Saude;

Considerando a Secao 1V - Das Unidades Basicas de Saude Fluviais (UBSF), do Capitulo Il — Das
Equipesde Satude da Familia, disposta no Anexo XXII da Portaria de Consolidacdo n°® 2/GM/MS, de 28 de
setembro de 2017, que consolida as normas sobre as politicas nacionais de saude do Sistema Unico de
Saude;

Resolve homologar o pleito do municipio conforme quadro:

eSFR Quantidade | Codigo do INE
Credenciamento de uma nova equipe
Mudanca de tipo de equipe
Ampliacdo (Adequacdo a Portaria n° 837, de 09/05/2014)
Componentes Extras:

Unidade de Apoio

Embarcacéo

Microscopista

Agente Comunitario de Saude
Auxiliar ou Técnico de Enfermagem
Auxiliar ou Técnico de Saude Bucal
Profissional de nivel superior

UBSF Quantidade |Cddigo do CNES
Credenciamento de uma nova UBS

Ampliacdo (Adequacdo a Portaria n° 837, de 09/05/2014)
Componentes Extras:




Unidade de Apoio

Embarcacao

Microscopista

Agente Comunitério de Saude

Auxiliar ou Técnico de Enfermagem

Auxiliar ou Técnico de Saude Bucal

Profissional de nivel superior

1. Identificacdo das equipes:

Nome da equipe

Codigo do INE

Codigo do CNES da UBS ou UBSF

Numero de pessoas atendidas pela equipe

Numero de comunidades atendidas pela equipe

Numero de familias atendidas pela equipe

2. Rios e comunidades atendidas

INE

Nome da Comunidade

Localizacéo

Rio

N° de Pessoas
atendidas

N° de Familias

3. Logistica:

a) Unidades de apoio (ou satélites) para o atendimento descentralizado:

Justificativa:

(justificar a necessidade da quantidade solicitada)

de Apoio

Nome da Unidade

Localizacdo da
comunidade

Nome de comunidades atendidas
naquela unidade de apoio

N° de pessoas atendidas

naquela unidade de apoio

b) Embarcacdes de pequeno porte exclusivo para deslocamento da equipe:

Justificativa:

(justificar a necessidade da quantidade solicitada)

NUmero da
embarcacéo

Localizacéo (rios que a
embarcacéo percorrerd)

Nome de comunidades

atendidas por esta embarcacao

N° de pessoas atendidas
por esta embarcacdo

4. Equipe ampliada:

Justificativa:

(justificar a necessidade da quantidade de profissionais acrescidos a equipe

minima)
— 5
— . dé?s\telr\ll\llg?\?ﬁjsas N° de comunidades: § a?eengszgas
Profissional | Quantidade pelo atendidas pela atuagao pela atuacio deste
profissional desteprofissional profissional




ANEXO XII

MODELO DE PLANO OPERATIVO E PLANO ANUAL DE’ACAO PARA O RECEBIMENTO
DO INCENTIVO PARA A ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DE ADOLESCENTES EM
CONFLITO COM A LEI

EM PAPEL TIMBRADO DO MUNICIPIO, ASSINADO PELO SECRETARIO MUNICIPAL OU DISTRITAL

Cidade — UF, (dia) de (més) de (ano)

1.  Apresentagao

o Contextualizacdo dos sistemas socioeducativo e de salde para atencdo a adolescentes e
jovens no municipio/estado;

o Caracterizacdo das unidades, expondo o nome das unidades socioeducativas, o tipo de
unidade (se é internacdo, internacdo provisoria ou semiliberdade) e a média anual de adolescentes; e

o Indicar a composicdo do Grupo de Trabalho Intersetorial — GTI.

2. Diagnostico da situacéo de saude dos adolescentes em situacao de privacéo de liberdade

. Dados gerais sobre as condi¢des de saude da populacdo adolescente em conflito com a lei
que cumpre medidas de meio aberto, quando esse servigo existir no municipio, e medidas de meio fechado,
com indicacdo dos principais agravos encontrados;

o Diagnostico sobre as condicdes sanitarias, de saneamento e outras estruturais que afetam a
salubridade na unidade socioeducativa;

. Informacdes sobre a organizacdo do servico de salde, no ambito fisico, de processos e

procedimentos com descricdo dos ambientes disponiveis na unidade socioeducativa, se houver.

3. Coordenacéo das A¢Oes de Saude
Descrever como as Secretarias Municipal e Estadual de Saude, em parceria com o Orgéo gestor do
Sistema Socioeducativo, coordenardo o processo de implantacao das diretrizes e como pretendem gerir o

Plano Operativo, com explicitacdo de competéncias e atribuigdes.

4.  Equipe responsavel pelo desenvolvimento das agdes de saude em cada unidade
socioeducativa
E imprescindivel colocar as informagdes sucintas sobre a Rede de Atencdo a Satde disponivel no
territorio.
Indicar o nimero do INE/CNES da equipe de referéncia da Atencdo Primaria a Saude e da Equipe
de Saude Bucal para cada unidade socioeducativa do municipio.

Um exemplo de como expor as informacgdes pode ser observado no seguinte quadro:

Equipe de referéncia da

(o]
Atencdo Primaria & Saide N°do INE/CNES

Unidade Socioeducativa




Ressalta-se que o(s) profissional(is) de saide mental devera(ao) ser inserido(s) no INE da equipe de
salde de referéncia, com a(s) carga(s) horaria(s) minima de 4hs semanais.

Indicacdo do nimero atual de profissionais de salde existentes em cada unidade socioeducativa.

Profissionais de Saude que atuam Carga | N°do |Orgéo responsavel pela contratagdo do profissional
dentro das unidadessocioeducativas |horaria| CNES — Sec. de Saude ou doSistema Socioeducativo

5. Fluxo e contrafluxo do cuidado com adolescentes
Nos pontos de atencdo a saude trata de informacdes de suma importancia para a organizacdo da
atencdo a salde do adolescente na rede. Sendo assim, devem constar dados essenciais como:
. Indicacgdo dos servigos de Atencdo Primaria a Salde e média e alta complexidade que serdo
referéncias para a atencdo integral aos adolescentes de cada unidade socioeducativa, respeitadas as
pactuacdes de articulacdo e conectividade da Rede de Atencdo a Saude. Tais informacdes podem ser

expostas como no exemplo deste quadro:

Unidade Socioeducativa |Atencédo Primaria a Saude | Média Complexidade | Alta Complexidade

. Indicacéo da organizacdo de fluxos e contrafluxos dos usuarios pelos diversos pontos de
atencdo a salde, no sistema de servicos de salde;

. Indicacdo de fluxos e compromissos intersetoriais para atencdo a salde mental de
adolescentes;

o Quando necessario, podem ser considerados os servicos de satde de referéncia da Regido de

Saulde pactuada por estados e municipios.

6.  Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Expor os fluxos de dispensacdo de medicamentos e insumos destinados a atencdo a saude de

adolescentes em atendimento socioeducativo.

7. Parcerias governamentais e ndo governamentais previstas
Descrever as parcerias ja existentes e as necessarias e fundamentais para a atencdo a saude integral
de adolescentes em atendimento socioeducativo constantes no Plano de Acdo, com as respectivas

atribuicOes acordadas.

8. Financiamento
Descrever as participacdes de cada uma das secretarias envolvidas e de outras instituicdes parceiras

no cofinanciamento para a construcdo do Plano Anual de Acédo e implementacédo da politica.



9.

Acompanhamento e Avaliagéo do Plano Operativo

Descrever como as Secretarias Municipal e Estadual de Saude, em parceria com o0 0rgao gestor do

Sistema Socioeducativo — por meio do grupo intersetorial, fardo 0 acompanhamento e avaliacdo da atencéo

a satde dos adolescentes.

com 0 monitoramento proposto.

acompanhardo a implementacdo do Plano Operativo.

PLANO ANUAL DE ACAO

Indicar os responsaveis pela coleta de informacdes e envio de dados consolidados, de acordo

Indicar como os Conselhos de Direitos da Crianca e do Adolescente e os Conselhos de Saude

1. Identificacao:
Municipio Estado
2. Identificacdo da(s) Unidade(s) Socioeducativa(s) e Unidade(s) de Saude de referéncia:
l_Jnldade_ U'?'d'c}d.e ‘?'e Aﬁengao Eq“'Pe Média mensal de Identificacdo do Profissional
Socioeducativa |Primaria a Saude de [de Saude . .
o A o adolescentes na unidade de Satde Mental/
N®do CNES (se referéncia N° do socioeducativa Formagao/Carga horéria
houver) N°do CNES INE (esse profissional deve estar inserido no INE
da equipe de saude de referéncia)
*Acrescentar mais linhas, se necessério.
3. Plano de intervencao:
Linhas de Agao A. Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento fisico e
psicossocial;
B. Salde Sexual e Saude Reprodutiva,
C. Saude bucal;
D. Saude mental e prevencédo ao uso de alcool e outras drogas;
E. Prevencéo e controle de agravos;
F. Educacdo em salde;
G. Direitos humanos, promocéo da cultura de paz, prevencao de
violéncias e assisténcia a vitimas;
H. Outra
Linha de acdo:
Problematica:
Acdo Meta Prazo Responsavel

*Acrescentar mais quadros de linha de acéo, conforme necessidade

(Assinatura - Secretaria Municipal de Saude) (Assinatura - Gestdo do Socioeducativo)

Nome do gestor (a)
Cargo do gestor (a)

Nome do gestor (a)

Cargo do gestor (a)




ANEXO XIlI

MODELO DE OFICIO PARA SOLICITACAO DE ALTERACAO DE TIPOLOGIADE
EQUIPES E ADESAO AOS PROGRAMAS VIA DOCUMENTO FISICO

EM PAPEL TIMBRADO DO MUNICIPIO, ASSINADO PELO SECRETARIO MUNICIPAL OU DISTRITAL

Oficio n° (nimero/ano)

Cidade — UF, (dia) de (més) de (ano)
A Secretaria de Atencdo Primaria a Satide — SAPS
Ministério da Saude — MS

Esplanada dos Ministérios, Bloco G, Edificio Sede
CEP: 70.058-900 — Brasilia/DF

Assunto: Alteracdo de tipologia de equipes e adesd@o aos programas da Atencdo Primaria.

Prezado (a) Secretario (a) da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (SAPS/MS),

Solicito a alteragdo de tipologia de equipes e adesdo aos programas da Atencdo Primaria a Saude,
ja homologados, conforme detalhado abaixo.

Declaro também que as diretrizes, metas, objetivos e acdes relacionados a qualificacdo e/ou aumento

de cobertura de equipes e servi¢cos de saude foram inseridos no (Plano Municipal ou

Distrital de Saude ou Programacdo Anual de Sadde), os quais foram pactuados e aprovados pelo Conselho
Municipal ou Distrital de Saude.

Em atendimento ao previsto no Anexo 1 do Anexo XXII da Portaria de Consolidacdo GM/MS n°
28 de setembro de 2017 que trata da “Politica Nacional de Atengdo Basica- Operacionalizagdo”, dou ciéncia
a este Ministério da Salude de que enviei documento ao Conselho Municipal de Saude ou Conselho Distrital
de Saude, a Secretaria Estadual de Saude e a Comissdo Intergestores Bipartite, para conhecimento desta
alteracdo de tipologia de equipes e adesdo aos programas.

Solicitagdo de alteracgdo de tipologia de equipes e adesdo aos programas:

Tipologia Vigente Tipologia Requerida

diferenciada

2 — (se houver)

eSB 40 horas

Tipologia Atual INE/CNES Portaria de Nova Tipologia | INE | CNES
Homologacao
1-—
eAP 2 — (se houver) eF -
eSB carga horéria 1-

SNH 60h Simplificado;
SNH 60h; ou

SNH 60h com saude
bucal

SNH 60h;

SNH 60h com saude
bucal; ou

SNH 75

(Assinatura)
Nome do gestor (a)
Cargo do gestor (a)



