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1. JURISPRUDENCIA

1.1. STJ - Ministério Publico tem legitimidade para pleitear remédios e
tratamentos para beneficiarios individualizados

ADMINISTRATIVO E PROCESSUAL CIVIL.
RECURSO ESPECIAL SOB A SISTEMATICA
DOS REPETITIVOS. DEMANDAS DE SAUDE
COM BENEFICIARIOS INDIVIDUALIZADOS

INTERPOSTAS CONTRA ENTES
FEDERATIVOS. LEGITIMIDADE DO
MINISTERIO PUBLICO. SUPOSTA

AFRONTA AOS DISPOSITIVOS DOS ARTS.
1°,V, E 21 DA LEI N. 7.347/1985, BEM COMO
AO ART. 6° DO CPC/1973. NAO
OCORRENCIA. DIREITO A SAUDE. DIREITO
INDIVIDUAL INDISPONIVEL. ART. 1° DA
LEI N. 8.625/1993 (LEI ORGANICA
NACIONAL DO MINISTERIO PUBLICO).
APLICABILIDADE. RECURSO ESPECIAL
CONHECIDO E NAO PROVIDO. RECURSO
JULGADO SOB A SISTEMATICA DO ART.
1.036 E SEGUINTES DO CPC/2015, C/C O
ART. 256-N E SEGUINTES DO REGIMENTO
INTERNO DO STJ. 1. Os dispositivos legais,
cuja aplicagdo € questionada nos dois recursos
especiais e a tramitagdo se da pela sistematica dos
repetitivos (REsp  1.681.690/SP e REsp
1.682.836/SP), terdo sua resolucao efetivada em
conjunto, consoante determina a regra processual.
2. A discussdo, neste feito, passa ao largo de
qualquer consideragdo acerca da legitimidade
ministerial para propor demandas, quando se
tratar de direitos difusos, coletivos ou individuais
homogeéneos, até porque inexiste qualquer divida
da sua legitimidade, nesse particular, seja por

parte da legislacdo aplicavel a espécie, seja por
parte da jurisprudéncia. De outra parte, a
discussao também nao se refere a legitimidade
de o Ministério Publico postular em favor de
interesses de menores, incapazes ¢ de idosos
em situagdo de vulnerabilidade. E que, em tais
hipoteses, a legitimidade do 6rgdo ministerial
decorre da lei, em especial dos seguintes
estatutos juridicos: art. 201, VIII, da Lei n.
8.069/1990, e art. 74, I e III, da Lei
10.741/2003. 3. A fronteira para se discernir a
legitimidade do 6rgdo ministerial diz respeito a
disponibilidade, ou ndo, dos direitos
individuais vindicados. E que, referindo-se a
direitos individuais disponiveis € uma vez ndo
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havendo uma lei especifica autorizando, de
forma excepcional, a atuacdo do Ministério
Publico (como no caso da Lei n. 8.560/1992),
ndo se pode falar em legitimidade de sua
atuagdo. Todavia, se se tratar de direitos ou
interesses  indisponiveis, a legitimidade
ministerial j& decorreria da redacdo do proprio
art. 1° da Lei n. 8.625/1993 (Lei Organica
Nacional do Ministério Publico). 4. Com
efeito, a disciplina do direito a saude encontra
na jurisprudéncia patria a correspondéncia
com o proprio direito a vida, de forma que a
caracteristica da indisponibilidade do direito ja



decorreria dessa premissa firmada. 5. Assim,
inexiste violacdo dos dispositivos do art. 1°, V, e

art. 21, da Lei n. 7.347/1985, bem como do art. 6°

do CPC/1973, ja que a atuagdo do Ministério
Publico, em demandas de saude, assim como nas

relativas a dignidade da pessoa humana, tem

assento na indisponibilidade do direito individual,
com fundamento no art. 1° da Lei n. 8.625/1993
(Lei Organica Nacional do Ministério Publico). 6.

Tese juridica firmada: O Ministério Publico é
parte legitima para pleitear tratamento médico
ou entrega de medicamentos nas demandas de
saude propostas contra os entes federativos,
mesmo quando se tratar de feitos contendo
beneficiarios individualizados, porque se trata
de direitos individuais indisponiveis, na forma
do art. 1° da Lei n. 8.625/1993 (Lei Organica
Nacional do Ministério Publico). 7. No caso, o
aresto prolatado pelo eg. Tribunal de origem esta

conforme o posicionamento desta Corte Superior,
ao considerar a atuacdo do Ministério Publico,

por versar sobre direitos individuais
indisponiveis. 8. Recurso especial conhecido e
ndo provido. 9. Recurso julgado sob a
sistematica do art. 1.036 e seguintes do
CPC/2015 e art. 256-N e seguintes do
Regimento Interno deste STJ. ACORDAO:
Vistos, relatados e discutidos os autos em que
sdo partes as acima indicadas, acordam os
Ministros da Primeira Se¢do do Superior
Tribunal de Justiga, por unanimidade,
conhecer do recurso especial e negar-lhe
provimento, nos termos do voto do Sr.
Ministro Relator. Os Srs. Ministros Benedito
Gongalves, Assusete Magalhdes, Sérgio
Kukina, Regina Helena Costa, Gurgel de Faria,
Francisco Falcdo, Herman Benjamin e
Napoledo Nunes Maia Filho votaram com o Sr.
Ministro Relator. Brasilia, 25 de abril de
2018(Data do Julgamento) Ministro Og
Fernandes Relator

1.2. STJ - Critérios para fornecimento de remédios nao contemplados pelo
SUS

ADMINISTRATIVO. RECURSO ESPECIAL
REPRESENTATIVO DE CONTROVERSIA.
TEMA 106. JULGAMENTO SOB O RITO DO
ART. 1.036 DO CPC/2015. FORNECIMENTO
DE MEDICAMENTOS NAO CONSTANTES
DOS ATOS NORMATIVOS DO SUS.
POSSIBILIDADE. CARATER
EXCEPCIONAL. REQUISITOS
CUMULATIVOS PARA O FORNECIMENTO.
1. Caso dos autos: A ora recorrida, conforme
consta do receituario e do laudo médico (fls. 14-
15, e-STJ), ¢ portadora de glaucoma crénico
bilateral (CID 440.1), necessitando fazer uso
continuo de medicamentos (colirios: azorga 5
ml, glaub 5 ml e optive 15 ml), na forma
prescrita por médico em atendimento pelo
Sistema Unico de Saude - SUS. A Corte de
origem entendeu que foi devidamente
demonstrada a necessidade da ora recorrida em
receber a medicagdo pleiteada, bem como a
auséncia de condigdes financeiras para
aquisicdo dos medicamentos. 2. Alegacdes da
recorrente: Destacou-se que a assisténcia
farmacéutica estatal apenas pode ser prestada
por intermédio da entrega de medicamentos
prescritos em conformidade com os Protocolos
Clinicos incorporados ao SUS ou, na hipdtese
de inexisténcia de protocolo, com o

fornecimento de medicamentos constantes em
listas  editadas  pelos entes  publicos.
Subsidiariamente, pede que seja reconhecida a
possibilidade de substituicdo do medicamento
pleiteado por outros ja padronizados e
disponibilizados. 3. Tese afetada:
Obrigatoriedade do poder publico de fornecer
medicamentos ndo incorporados em atos
normativos do SUS (Tema 106). Trata-se,
portanto, exclusivamente do fornecimento de
medicamento, previsto no inciso I do art. 19-M
da Lei n. 8.080/1990, ndo se analisando os casos
de outras alternativas terapéuticas. 4. TESE
PARA FINS DO ART. 1.036 DO CPC/2015 A
concessao dos medicamentos nao
incorporados em atos normativos do SUS
exige a presenca cumulativa dos seguintes
requisitos: (i) Comprovacido, por meio de
laudo médico fundamentado e
circunstanciado expedido por médico que
assiste o paciente, da imprescindibilidade ou
necessidade do medicamento, assim como da
ineficacia, para o tratamento da moléstia, dos

farmacos fornecidos pelo SUS; (ii)
incapacidade financeira de arcar com o custo
do medicamento prescrito; Documento:
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Superior Tribunal de Justica (iii) existéncia
de registro na ANVISA do medicamento. 5.
Recurso especial do Estado do Rio de Janeiro
nao provido. Acdérdido submetido a sistematica
do art. 1.036 do CPC/2015. ACORDAO: Vistos,
relatados e discutidos os autos em que sdo
partes as acima indicadas, acordam os Ministros
da Primeira Secdo do Superior Tribunal de
Justiga prosseguindo no julgamento, por
unanimidade, negar provimento ao recurso
especial, nos termos do voto do Sr. Ministro

Relator. A Sra. Ministra Assusete Magalhaes
(voto-vista) e os Srs. Ministros Sérgio Kukina,
Regina Helena Costa, Gurgel de Faria, Herman
Benjamin, Napoledo Nunes Maia Filho e Og
Fernandes votaram com o Sr. Ministro Relator.
Ausente, ocasionalmente, o Sr. Ministro
Francisco Falcdo. Brasilia (DF), 25 de abril de
2018(Data do Julgamento) Brasilia (DF),
MINISTRO BENEDITO GONCALVES
Relator.

1.3. STJ — Regulamentaciao Planos de Saude

Sumula 608: Aplica-se o Codigo de Defesa do
Consumidor aos contratos de plano de saude,

salvo os administrados por entidades de
autogestio.

2. NOTICIAS

2.1. Decisao judicial restabelece status de comunidades terapéuticas

Desembargadora diverge do Ministério Publico
Federal (MPF) ao firmar entendimento de
que CTs ndo atendem a defini¢do de
equipamento de satde sujeito ao regime do
SUS.

Brasilia, 17/4/18 — As comunidades terapéuticas

(CTs) wvoltam a ser reconhecidas como

institui¢des de apoio a recuperagao de usudrios de

drogas. A decisdao foi proferida pelo Tribunal

Regional Federal da 3* Regido (TRF3) e indica

que o servico prestado pelas CTs deve ser

definido como acolhimento e ndo como
internagao (pratica propria do servigo de saude).

Decisao anterior tomada no ambito da acdo

publica de autoria do Ministério Publico Federal

de Sa@o Paulo, tinha suspendido, por meio de
liminar de 19 de agosto de 2016, a aplicagdao da

Resolucdo n® 1/2015 do Conselho Nacional de

Politicas sobre Drogas (Conad) - marco

regulatorio das CTs como parte integrante do

Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre

Drogas (Sisnad).

Para o MPF, em sua alegacdo inicial, “as

comunidades terapéuticas se enquadram como

equipamentos de saude e ndo como apoio" (como
definido pela resolu¢do Conad). Na condi¢dao de
estabelecimento de saude, argumentou o MPF, as

CTs deveriam atender ao regime juridico do

Sistema Unico de Saude (SUS) e do Sistema

Unico de Assisténcia Social (Suas).

Entretanto, a decisdo da desembargadora
federal Consuelo Yoshida, anunciada no
ultimo dia 20 de marco, tem outro
entendimento. “As CTs ndo se enquadram
adequadamente em estabelecimentos de saude
voltados para a internagdo de pacientes
portadores de transtornos da saude fisica e
mental, na medida em que elas buscam
promover a saude psicossocial das pessoas
acolhidas”, pondera Yoshida.

Para o secretario nacional de Politicas sobre
Drogas do Ministério da Justiga, Humberto
Viana, ndo se pode definir uma politica nica
no Brasil para tratar do acolhido ou do
dependente quimico. “E possivel trabalhar
tanto com a redu¢do de danos quanto com a
abstinéncia”, afirma ele, ao avaliar que o que
determinard isso ¢ a experiéncia de cada
situagdo. “Nao ha afirmacdo no sentido de
privilegiar esse ou aquele tratamento. H4 sim
uma vontade de atender a populacao”,
contextualiza o secretério.

Uma nova audiéncia sobre o processo relatado
pela desembargadora estd marcada para o dia
19 de junho. A ideia da magistrada ¢ que os
ministérios da Justica (MJ), da Saude (MS), do
Trabalho (MT) e do Desenvolvimento Social
(MDS) apresentem, na audiéncia, uma
proposta  conjunta de  aperfeigoamento
normativo da referida resolucao.

Portaria Interministerial



A decisdo da desembargadora Consuelo Yoshida
cita ainda a Portaria Interministerial n°® 2 (de
21/12/2017), que promoveu a implantagdo de um
comité para atua¢do conjunta dos ministérios da
Justica (MJ), Desenvolvimento Social (MDS),
Satde (MS) e Trabalho (MT), como forma de
trabalhar a intersetorialidade e interdependéncia
das agOes governamentais nessa tematica.

O Comité Gestor ¢ composto por oito
representantes dos referidos ministérios, com o
objetivo de criar um espago permanente para
articulacdo e integracao de programas e de agodes
da politica sobre drogas. O Comité promovera,
prioritariamente, melhorias nos processos de
acolhimento de pessoas que fazem uso de
substancias psicoativas.

Cabera ainda ao comité apoiar a formagdo de
multiplicadores das redes de grupos de mutua
ajuda e de apoio, assim como seu
fortalecimento e ampliagdo. Além disso, ira
estabelecer estratégias de cooperacdo com
estados, Distrito Federal e municipios e
fomentar a colaboracdo entre o Sistema Unico
de Saude (SUS) e o Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS) com o Sisnad.
Fonte: http://www.justica.gov.br/news/decisao-
judicial-restabelece-status-de-comunidades-
terapeuticas

Decisdo na integra: http://web.trf3.jus.br/base-
textual/Home/ListaColecao/1?np=0

2.2. Suspensa lei de SC que impunha condi¢oes ao exercicio da profissao de
condutor de ambulancia

O ministro Alexandre de Moraes, do Supremo
Tribunal Federal (STF), deferiu liminar na Ag¢do
Direta de Inconstitucionalidade (ADI) 5876 para
suspender os efeitos de lei do Estado de Santa
Catarina que reconhece a profissao de condutor
de ambulancia e estabelece condi¢des para seu
exercicio. Em analise preliminar do caso, o
ministro entendeu que a norma invade matéria de
competéncia legislativa privativa da Unido.

A Lei estadual 17.115/2017, além de reconhecer a
profissdo, estabelece condigdes especificas para
seu exercicio, como a proibi¢ao do transporte de
pacientes sem a presen¢a de um médico, de um
assistente de enfermagem ou de um enfermeiro.
O texto foi integralmente vetado pelo Executivo,
mas o veto foi derrubado pela Assembleia
Legislativa. Em seguida, o governador do estado,
Raimundo Colombo, ajuizou a a¢do no Supremo.
O ministro destacou que lei estadual, ao
determinar que o condutor de ambulancia so
podera remover acidentados ou pacientes se
acompanhado de um profissional da area médica
e que técnicos e auxiliares de enfermagem so
poderdo exercer suas atividades sob supervisiao
direta de um enfermeiro, viola o artigo 22, incisos
I e XVI, da Constituicdo Federal, que
estabelecem a competéncia privativa da Unido
para legislar sobre condi¢des para o exercicio de
profissoes.

O relator verificou também que a lei, de iniciativa
parlamentar, ao determinar ao Poder Publico a
alocacdo de profissionais especificos nas

ambulancias, disciplinou atribui¢des da
Secretaria Estadual de Satde sem observancia
da regra de iniciativa privativa do chefe do
Poder Executivo, aplicavel por simetria aos
estados (artigo 61, paragrafo 1° inciso II,
alineas ‘c” e ‘e’).

Na decisdo, Moraes destacou também o perigo
da demora, pois, enquanto a lei estiver em
vigor, as atividades desempenhadas por esses
profissionais sofrerdo restricdes que onerarao a
organizacdo da administracdo publica e das
empresas privadas estabelecidas no Estado de
Santa Catarina, na prestagdo do servico de
remog¢ao de acidentados ou de deslocamento
de pacientes para atendimento em unidades
hospitalares ou ambulatoriais. Ressaltou ainda
que as limitagdes previstas na norma nao
constam do Codigo de Transito Brasileiro, que
disciplinou, nos artigos 145 e 145-A, a
profissdo do condutor de ambulancia. “A lei
hostilizada restringe o funcionamento dos
servicos de salvamento, socorro e traslado de
pessoas acidentadas ou enfermas, havendo
potencial risco de que elas mesmas sejam
prejudicadas com as limitagdes estabelecidas”,
concluiu o relator.

A decisao liminar sera submetida a referendo
do Plenario do STF.

Fonte:
http://portal.stf.jus.br/noticias/verNoticiaDetal
he.asp?idConteudo=371199
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3. ARTIGOS

3.1. Decisao do STJ sobre medicamento de alto custo deforma conceito do
direito a saude

Por Lenir Santos

1. A polémica decisdo do STJ
Lamentavelmente, o Sistema Unico de Satde
(SUS) tem sofrido abalos em sua gestao, seja por
propostas ndo condizentes com seus regramentos
constitucionais e legais, seja pelo
subfinanciamento, sua dificil gestdo e tentativas
de sua desconstrugdo. E muitas vezes os que
pretendem protegé-lo e zelar pela sua efetividade
cometem falhas perturbadoras, mesmo imbuidos
das melhores intengodes.
Recentemente, em 25 de abril, a 1* Se¢do do STJ
concluiu julgamento de que constitui obrigacdo
do poder publico a garantia de medicamentos
indispensaveis, mesmo quando ndo integrantes da
Relacdo Nacional de Medicamentos do SUS
(Rename), modulando seus efeitos para somente
ter validade para acgdes judiciais distribuidas a
partir dessa decisdo. A obrigacdo publica somente
sera devida quando presentes, de modo
cumulativo, os seguintes elementos:

a) comprovacao pelo autor da agdo,

mediante laudo fundamentado pelo médico

que o assiste, quanto a imprescindibilidade

do medicamento em compara¢do aos

garantidos pelo SUS;

b) demonstra¢do da incapacidade financeira

do demandante de arcar com os custos do

medicamento; €

¢) registro do medicamento na Anvisa.
Por mais que a decis@o possa parecer meritoria e
humanitéaria, ela fere relevante principio do
direito a satde, que ¢ o acesso universal e
igualitario as agdes e servigos de promogao,
protecdo e recuperagdo. Tal decisdo ndo fere tdo
somente o principio do acesso universal e
igualitario, como também outras diretrizes do
SUS, devendo ser analisada sob os seguintes
angulos:

a) o sistema de seguridade social;

b) o principio do acesso universal e

igualitario que rege o direito a satude;

¢) o demandante ser usudrio do SUS, de

modo integral;

d) o que sdo e ndo sdo acgdes e servicos de

saude para efeito da aplicacdo dos valores

minimos em saude; e

e) os aspectos que envolvem a exclusao,
alteragdo e incorporag¢dao de tecnologias
no SUS (medicamentos, produtos e
procedimentos).
2.0 sistema de seguridade social
A seguridade cocial compreende a saude, a
previdéncia e a assisténcia social, nos termos
do artigo 194 da Constituicdo, a qual deve ser
financiada (artigo 195) por toda a sociedade,
de forma direta e indireta, mediante recursos
provenientes dos or¢amentos da Unido, dos
estados, do Distrito Federal e dos municipios e
de contribui¢des sociais.
A Constitui¢do, ao definir as suas trés areas,
seus principios e diretrizes, determinou que
cada area deve gerir os seus recursos de acordo
com suas caracteristicas, conceito, principios e
diretrizes estatuidas nos seus artigos 196, 201
e 203.
3. A saude
A saude ¢ definida no artigo 196 como direito
de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que
evitem o risco do agravo a saide e também
mediante o acesso universal e igualitario as
acoes e servicos de promocdo, protecdo e
recuperacdo. Seus principios sdo a seguranga
sanitaria (evitar riscos de agravos), 0 acesso
universal (todo cidaddo tem direito) e acesso
igualitario (sem distingdo de nenhuma ordem),
os quais devem pautar suas politicas.
Claro esta, pois, que o acesso as acdes €
servigos de saude realizados pelo SUS, nos
termos do artigo 198, deve observar os
principios da universalidade e o da igualdade.
A Constitui¢do, tampouco a Lei 8.080, de
1990, impuseram condicionantes para o
exercicio do direito ao acesso as acodes ¢
servigos de saude como: classe social, pobreza,
pagamento direto ou copagamento, idade e
outros.

Desse modo, nd3o se pode impor
condicionantes para a satisfagdo do direito a
saude, lembrando que regramentos
administrativos e da técnica-sanitaria de

organizacao do sistema, como a defini¢ao pelo
Decreto 7.508, de 2011 (portas de entrada —
artigo 9° e 11); lista tnica de transplante;
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critério cronologico para o atendimento ou o risco
a saude sao ordenacdes do acesso, e nao
impedimentos ou condicionamentos.

4. A assisténcia social

A assisténcia social somente ¢ garantida a quem
dela necessitar em razdo das insuficiéncias
financeiras, vulnerabilidades, caréncia das
pessoas em relagdo aos minimos existenciais,
independentemente, por 6bvio, de contribui¢do a
seguridade social, seja de forma direta ou indireta
(artigo 203). A assisténcia social prové os
minimos necessarios para a garantia da dignidade
humana, havendo, assim, condicionantes para o
acesso aos seus servicos que € ser carente.

5.A Previdéncia Social

A Previdéncia Social, por sua vez, nos termos do
artigo 201 da Constituicdo, deve ser organizada
sob a forma de regime geral de carater
contributivo e filiagdo obrigatoria. Somente
aqueles que sdo integrantes do regime geral da
Previdéncia Social podem fazer jus aos seus
beneficios e como integrantes ficam obrigados a
pagar contribui¢do direta, na forma da lei, além
de o vinculo com a previdéncia social ser
obrigatério para todos os trabalhadores formais,
autdbnomos, empresarios € outros.

De modo resumido, temos que: a) a saide deve se
organizar de modo a garantir o acesso universal e
igualitario, sem barreira ou condicionante; b) a
assisténcia social somente ¢ garantida a pessoa
carente do minimo existencial; e c¢) a Previdéncia
Social ¢ garantida mediante contribuicdo direta,
estabelecida em lei.

6. Os principios do acesso universal e do acesso
igualitario

O acesso universal e igualitdrio se constitui
principios do SUS — o principio da
universalidade de acesso e o principio da
igualdade de atendimento —, dispensando
condicionantes e pré-requisitos para a satisfagao
do direito. A Constituicdo determina que a satde
publica deve se organizar de modo a garantir o
acesso universal e igualitario as agdes e servigos
de promocgao, protecao e recuperagao.

A Constituigdo nao estabeleceu critério de
elegibilidade para o cidadao fazer jus aos servigos
de saude, assim ndo poderia a lei nem o seu
intérprete impor condicionantes a esse acesso,
como ocorre com a decisdo do STJ que exige
demonstragcdo pelo paciente de sua incapacidade
financeira de prover o medicamento, ferindo
assim o principio do acesso universal.

7. Ser usuario do SUS de modo integral

O SUS, para garantir servigos ao cidadao, deve
se organizar administrativa e sanitariamente.
Essa organizacdo deve se sustentar em seus
principios e diretrizes constitucionais e legais,
além das diretrizes insertas nos incisos I a III
do artigo 198 da Constitui¢do.

Suas politicas de saude devem ser em acordo
as  normas, principios e  diretrizes
constitucionais e legais, e sua execugao,
conforme regramentos legais e infralegais
administrativos, técnico-juridicos e sanitarios.
Quem nao observar seus regramentos nao pode
exercer seu direito constitucional, como um
eleitor que decidisse votar fora das normas
impostas, como zona eleitoral, sessdo, horario.
Por isso, chamamos a atengdo para as pessoas
que optaram por tratar-se nos servigos de
saude privados. Elas podem acessar o SUS a
qualquer momento, desde que respeitem suas
normativas quanto ao acesso que requer que o
paciente seja examinado e diagnosticado por
médico do SUS, responsavel pela prescricao
de exames ou de terap€utica. O que ndo se
pode admitir ¢ que quem optou pela satde
privada queira adentrar ao SUS nao pelas suas
portas de entrada, mas, sim, fora de seus
regramentos, pretendendo obter de modo
complementar ao seu tratamento
privado aquilo que o médico privado
determinar. Ha  regras  vedando  tal
procedimento, como o artigo 28 do Decreto
7.508, de 2011. Caso o cidaddo queira tratar-se
no SUS, devera fazé-lo em acordo as suas
portas de entrada.

O atendimento integral ¢ via de mao
dupla: tanto o SUS deve ver a pessoa de modo
integral em suas necessidades como a pessoa
deve adentrar o SUS de modo integral, nao
podendo escolher um médico particular e
pretender que o médico do SUS adote a
mesma conduta diagnostica e terapéutica, caso
tenha outra conduta médica.

8. Definicdo do que sdo e ndo sao agdes €
servicos de saude para efeito da aplicagdo dos
valores minimos em saude
A Lei Complementar 141, de 2012, estabelece
discriminacdo positiva ¢ negativa em relagao
as agdes e servigos de saude. O artigo 3°
discrimina  positivamente o que  sdo
considerados agdes e servicos, e o artigo 4°
discrimina negativamente, determinando o que



ndo pode ser considerado como agdes e servigos
de satde para fins da aplicacdo dos percentuais
minimos de recursos, estatuindo, dentre outras,
que a assisténcia a saude que nao atende ao
principio de acesso universal ndo se constitui
como acao e servico de saude do SUS, bem como
as agoes de assisténcia social.

O STJ, ao determinar que medicamentos de alto
custo ndo previstos na Rename devem ser
concedidos ao pleiteante hipossuficiente, esta
adentrando o campo da assisténcia social, ferindo
o principio do acesso universal, incidindo na
vedacdo acima mencionada. Romper o principio
da universalidade do acesso implica em nao poder
utilizar recursos da satde para o custeio de tal
despesa, nos termos da lei complementar. Aqui ha
dois equivocos, a obrigatoriedade de o SUS
garantir medicamento ndo previsto na Rename e
ainda o paciente ter que comprovar a sua
hipossuficiéncia.

9. Competéncia para excluir, alterar e incorporar
tecnologias no SUS (medicamentos, produtos e
procedimentos)

Outro elemento essencial para o SUS ¢ a
incorporacdo de tecnologia para compor a
Relagao Nacional de Ag¢des e Servigos de Saude
(Renases) e a Relagdo Nacional de Medicamentos
(Rename). A Lei 12.401, de 2011, que alterou a
Lei 8.080, de 1990, para regulamentar a aten¢do
terapéutica integral (integralidade strictu senso),
estatui o que compreende a atencdo terapéutica
integral: medicamentos, produtos e
procedimentos.

Os medicamentos, produtos e procedimentos em
suas alteragdes, inclusdes e exclusdoes devem ser
objeto de pedido de terceiro ou das proprias
autoridades sanitarias do SUS a Comissdo
Nacional de Incorporacdo de Tecnologia em
Satde (Conitec), a qual, mediante estudos e
analises quanto a eficacia, efetividade, evidéncias
cientificas, acuracia e custo-beneficio, emitira
parecer fundamentado a autoridade do Ministério
da Satde que o observard ou ndo, mediante
justificativa.

A Rename e a Renases torna publico o que o SUS
garante ao cidaddao. E nem poderia ser de outro
modo. Primeiro, porque ndo ha direito
absoluto nem servicos publicos sem regras de
funcionamento e organizacao.

E lastimavel que o SUS, que padece de
subfinanciamento, de problemas em sua gestdo,
de profusdo de inovagdes, de ataques de todas as

ordens, de intensa judicializagdo, tenha que
incorporar tecnologia, ao largo das normas da
lei, louvando-se tao-somente na informac¢ao do
médico do paciente, sem se cercar das cautelas
necessarias para a incorporacgdo, conforme
determina a Lei 12.401, de 2011. Cada médico
tem suas preferéncias, correntes técnico-
cientificas sobre a eficacia de medicamento
nesse imenso mercado farmacologico. Basta o
nimero de farmicias existentes em cada
cidade e o crescente gasto direto com
medicamento pela populagdo brasileira.
Determinar o Poder Judiciario que todos os
medicamentos de alto custo ndo incorporados
devem ser concedidos ao usudrio do SUS sem
condi¢gdes financeiras de custed-los, fundado
em laudo médico, causara sem duvida sérios
problemas ao SUS, ainda mais quando se sabe
como atua esse imenso mercado de
farmacologico, além de ferir o principio da
universalidade.

Também preocupa o Poder Judiciario usar da
competéncia das autoridades  sanitarias
previstas no artigo 9° da Lei 8.080, de 1990,
para gerir o SUS no territorio nacional, e da
Conitec também.

Se a0 menos o Poder Judiciario decidisse ouvir
a Conitec sobre o porqué da ndo incorporagao
de determinados medicamentos para entdo
julgar se se trata de pura restrigdo
orcamentaria em desrespeito ao direito a saude
ou de medicamento sem evidéncia cientifica,
ou, ainda, quanto o seu custo-beneficio em
relagdo a medicamento existente.

10. Consideracoes finais
Como vimos acima, decisao do STJ a respeito
da garantia de medicamentos de alto custo,
com registro na Anvisa, mas ndo incorporado
no SUS, viola principios do SUS e deforma o
conceito do direito a satde quanto a garantia
de acesso universal e igualitério.

Ao introduzir o elemento da hipossuficiéncia,
quebrou a universalidade de acesso por exigir
do cidadao a comprovacgao de sua pobreza para
a compra daquele medicamento, fato ndo
existente no SUS por infringir a Constitui¢do e
todo o arcabougo juridico que sustenta o
direito a saude de acesso universal; feriu ainda
a Lei 8.080, em seu artigo 9°, que define quem
sdao as autoridades publicas competentes para
dirigir o SUS e seus artigos 19-M a 19-U; os
artigos 9°, 11 e 28 do Decreto 7.508, de 2011,



que estabelece as portas de entrada do SUS e sua
ordem de atendimento; o artigo 3°, inciso Il e o
artigo 4°, incisos III e VIII da Lei Complementar
141, de 2012, criando embarago para o gestor da
saude que ndo poderd incluir no gasto minimo
com saude os recursos dispendidos com
medicamentos que ndo sdo de acesso universal,
por atender pessoas comprovadamente carentes
para a sua aquisicdo, adentrando o campo da
assisténcia social.

Fere ainda a racionalidade, a razoabilidade e o
bom senso ao garantir medicamento fora da
padronizagdo do SUS. Nao ha sistema que resista
tanta interferéncia externa em sua organizagdo e
funcionamento.

Se ndo tem sido fécil administrar o SUS com os
recursos insuficientes, com uma administragao
publica que até os dias de hoje ndo se modernizou
para atender aos reclamos sociais de modo agil e
eficiente, mais dificil ainda com medidas
liminares definindo o que o SUS deve e ndo deve
fazer, interferindo na  competéncia da
Conitec para dispor sobre a incorporagdo de
medicamentos; como o dirigente podera cumprir
o seu planejamento, plano de satde, programacao
anual?

Por fim, resta ainda o julgamento da STA 175
(2010) pelo STF (agdo com reconhecida
repercussdo geral da matéria — RE-RG 566.471 e
657.718), que podera concluir ou nao pela
admissdo do critério da hipossuficiéncia,
mencionada no voto do ministro Marco Aurélio
quanto a concessdo de medicamento ndo
incorporado no SUS e também os para doencas
raras ndo registrados na Anvisa.

O Poder Judicidrio poderia tentar colocar as
coisas em seus devidos lugares ao determinar
que medicamento sem registro na Anvisa nao
pode ser comercializado no Brasil por ferir o
principio da  seguranga  sanitdria e
expressamente o artigo 12 da Lei 6.360, de
1976. Talvez poderia permitir ao particular a
importagao de medicamento sem registro para
uso individual, as suas custas, e, quando se
tratar de medicamento com registro fora da
Rename, consultar a Conitec sobre seus
requisitos de cunho técnico-sanitario, quando
necessario.

Manter o SUS vivo, qualitativo, com bom
nivel de satisfagdo coletivo, requer das pessoas
nele envolvidos conhecimento sobre sua
organizagdo e funcionamento e serenidade
frente as demandas por se tratar de um sistema
para mais de 200 milhdes de pessoas,
desconfianca em relacdo as inumeras
inovagdes tecnologicas que na maioria das
vezes ndo as siao de fato, visando mais os
altissimos lucros para seus acionistas do que o
bem-estar das pessoas, severidade quanto as
emocoes.

O SUS depende de todos; ndo sobrevivera se
for considerado uma porta aberta a
incorporacdo de medicamentos, produtos e
procedimentos e demais desejos de consumo
de saude, sem as necessarias cautelas.

Fonte:  https://www.conjur.com.br/2018-mai-
05/lenir-santos-decisao-stj-medicamento-alto-

custo

4. ATUALIZACAO LEGISLATIVA

4.1. PORTARIA GM N. 1.169, DE 26 DE ABRIL DE 2018

Altera a Portaria de Consolidagdao n° 1/GM/MS,
de 28 de setembro de 2017, para dispor sobre a
certificagdo das entidades beneficentes de
assisténcia social, na area de saude, nos termos

da Lei n°13.650, de 11 de abril de 2018

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso
das atribuigdes que lhe conferem os incisos I e II
do paragrafo Unico do art. 87 da Constitui¢do, e

Considerando a Lei n° 13.650, de 11 de abril de
2018, que dispde sobre a certificacdo das
entidades beneficentes de assisténcia social, na
area de saude, de que trata o art. 4° da Lei n°
12.101, de 27 de novembro de 2009, ¢ altera as

Leis n°s 12.101, de 27 de novembro de 2009, e
8.429, de 2 de junho de 1992; e

Considerando a necessidade de regulamentar
os critérios estabelecidos na referida lei para
concessao e renovagao da certificacdo, resolve:
Art. 1° A Portaria de Consolidacdo n°
1/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, passa a
vigorar com as seguintes alteracdes:

“Art. 152-A. Na hipotese de comprovada
prestacdo de servigos pela entidade de saude,
sem a observancia do disposto no inciso I do
artigo 4° da Lei n® 12.101/2009, que dé causa
ao indeferimento ou cancelamento da
certificagdo, o Ministério da Saude, por meio
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do Departamento de Certificacdo de Entidades
Beneficentes de  Assisténcia  Social -
DCEBAS/SAS/MS, devera informar aos orgdos
de controle os indicios da irregularidade praticada
pelo gestor do SUS.” (NR)

“Art. 223-A. Nos processos de concessdo e
renovagdo da certificagio com requerimentos
protocolados até 31 de dezembro de 2018 e com
exercicio de andlise até 2017, nos termos do caput
do art. 3° da Lei n° 12.101, de 27 de novembro de
2009, sera considerada como instrumento
congénere declaracdo do gestor local do Sistema
Unico de Saude — SUS que ateste a existéncia de
relacdo de prestagdo de servigos de saude.

§ 1° A declaracdo de que trata o caput devera ser
expedida pelo Gestor de Saude e atestar que a
entidade prestou regularmente seus servigos ao
SUS, bem como o periodo dessa prestacao.

§ 2° O disposto neste artigo aplica-se também
aos processos de concessdo e renovacdao de
certificacdo pendentes de decisdo na data de
publicacdo da Lei n° 13.650, de 11 de abril de
2018;

§ 3° A declaragao de que trata o caput nao sera
aceita nos processos de concessao e renovacao
de certificacdo cujos requerimentos sejam
protocolados a partir de 1° de janeiro de 2019 e
com exercicio de andlise a partir de 2018, nos
termos do caput do art. 3° da Lei n® 12.101, de
27 de novembro de 2009.

§ 4° A declaragdo de que trata o caput aplica-se
ao disposto nos arts. 7°-A, 8°-A e 8°-B da Lei
n° 12.101, de 27 de novembro de 2009.” (NR)
Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data de
sua publicagdo.

GILBERTO OCCHI

4.2. MEDIDA PROVISORIA N. 827, DE 19 DE ABRIL DE 2018

Altera a Lei n° 11.350, de 5 de outubro de 2006,
quanto a direitos dos Agentes Comunitdrios de
Saude e dos Agentes de Combate as Endemias

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso da
atribui¢do que lhe confere o art. 62 da
Constitui¢ao, adota a seguinte Medida Provisoria,
com forca de lei:

Art. 1° A Lein® 11.350, de 5 de outubro de 2006,
passa a vigorar com as seguintes alteragdes:

“Art. 2°

el° E essencial e obrigatoria a presenga de
Agentes Comunitarios de Satde na Estratégia de
Saude da Familia e de Agentes de Combate as

Endemias na  estrutura de  vigilancia
epidemioldgica e ambiental.

............. ” (NR)

“Art. 5°

¢2° A cada dois anos os Agentes Comunitarios de
Satde e os Agentes de Combate as Endemias
frequentardo cursos de aperfeicoamento.

®2°-A. Os cursos de que trata o § 2° serdo
organizados e financiados, de modo tripartite,
pela Unido, pelos Estados, pelo Distrito Federal e
pelos Municipios.

¢2° A jornada de trabalho de quarenta horas
semanais exigida para garantia do piso salarial
previsto nesta Lei sera integralmente dedicada
as agdes e aos servigos de promogdo da saude,
de vigilancia epidemiologica e ambiental e de
combate a endemias em prol das familias e das
comunidades assistidas, no ambito dos
respectivos territorios de atuagdo, e assegurara
aos Agentes Comunitarios de Saude e aos
Agentes de Combate as Endemias participagao
nas atividades de planejamento e avaliagdo de
acoes, de detalhamento das atividades, de
registro de dados e de reunides de equipe.
................ ” (NR)

“Art. 9°-H Compete ao ente federativo ao qual
o Agente Comunitario de Satde ou o Agente
de Combate as Endemias esteja vinculado
fornecer ou custear a locomog¢ao necessaria
para o exercicio das atividades, conforme
regulamento do ente federativo.” (NR)

Art. 2° Esta Medida Provisoria entra em vigor
na data de sua publicagdo.



Brasilia, 19 de abril de 2018; 197° da
Independéncia e 130° da Republica.
MICHEL TEMER

Gilberto Magalhdes Occhi
Esteves Pedro Colnago Junior

4.3. LEI N°. 13.595, DE 5 DE JANEIRO DE 2018

Altera a Lei n® 11.350, de 5 de outubro de 2006,
para dispor sobre a reformulagdo das
atribuigoes, a jornada e as condi¢oes de
trabalho, o grau de formagdo profissional, os
cursos de formagdo técnica e continuada e a
indenizagdo de transporte dos profissionais
Agentes Comunitarios de Saude e Agentes de
Combate as Endemias
O PRESIDENTE DA DA REPUBLICA Fago
saber que o Congresso Nacional decreta e eu
promulgo, nos termos do paragrafo 5o do art. 66
da Constituicdo Federal, as seguintes partes
vetadas da Lei no 13.595, de 5 de janeiro de

2018:

“Art. 1o O art. 20 da Lei no 11.350, de 5 de
outubro de 2006, passa a vigorar acrescido dos
seguintes §§ 1o e 20:

‘Art. 20

elo E essencial e obrigatoria a presenca de
Agentes Comunitarios de Satde na estrutura de
atencdo basica de satde e de Agentes de Combate
as Endemias na estrutura de vigilancia
epidemioldgica e ambiental.

“Art. 20 O art. 30 da Lei no 11.350, de 5 de
outubro de 2006, passa a vigorar com a seguinte
redagdo:

‘Art. 30

“§ 20 No modelo de atencdo em saude
fundamentado na assisténcia multiprofissional em
saude da familia, ¢é considerada atividade
precipua do Agente Comunitdrio de Satde, em
sua area geografica de atuacdo, a realizacdo de
visitas domiciliares rotineiras, casa a casa, para a
busca de pessoas com sinais ou sintomas de
doencas agudas ou cronicas, de agravos ou de
eventos de importancia para a saude publica e
consequente encaminhamento para a unidade de
saude de referéncia.30 No modelo de atengdo em
saude fundamentado na assisténcia

multiprofissional em saude da familia, sdo
consideradas atividades tipicas do Agente
Comunitario de Satude, em sua area geografica
de atuagao:

I — a utilizagdo de instrumentos
diagnostico demografico e sociocultural;
II — o detalhamento das visitas domiciliares,
com coleta e registro de dados relativos a suas
atribuig¢des, para fim exclusivo de controle e
planejamento das acgodes de satude;

Il — a mobilizagdo da comunidade e o
estimulo a participacdo nas politicas publicas
voltadas para as d4reas de saude e
socioeducacional;

IV — a realizacdo de visitas domiciliares
regulares e periddicas para acolhimento e
acompanhamento:

l.a) da gestante, no pré-natal, no parto e no
puerpério;

2.b) da lactante, nos seis meses seguintes ao
parto;

3.c) da crianca, verificando seu estado vacinal
e a evolucdo de seu peso e de sua altura;

4.d) do adolescente, identificando suas
necessidades e motivando sua participagdo em
agoes de educacdo em saude, em
conformidade com o previsto na Lei no 8.069,
de 13 de julho de 1990 (Estatuto da Crianca e
do Adolescente);

5.e) da pessoa idosa, desenvolvendo acdes de
promocao de satde e de prevencao de quedas e
acidentes domésticos e motivando sua
participagdo em atividades fisicas e coletivas;
6.f) da pessoa em sofrimento psiquico;

7.g) da pessoa com dependéncia quimica de
alcool, de tabaco ou de outras drogas;

8.h) da pessoa com sinais ou sintomas de
alteracao na cavidade bucal;

9.1) dos grupos homossexuais e transexuais,
desenvolvendo agdes de educacao para
promover a satide e prevenir doengas;

10.j) da mulher e do homem, desenvolvendo
acdes de educagdo para promover a saude e
prevenir doencas;

V — realizacdo de visitas domiciliares regulares
e  periddicas  para  identificagao e
acompanhamento:

para



1.a) de situagdes de risco a familia;

2.b) de grupos de risco com maior
vulnerabilidade social, por meio de acdes de
promocao da saude, de prevencao de doencas e de
educacao em saude;

3.c) do estado vacinal da gestante, da pessoa
idosa e da populagdo de risco, conforme sua
vulnerabilidade e em consonancia com o previsto
no calendario nacional de vacinacgao;

VI — 0 acompanhamento de condicionalidades de
programas sociais, em parceria com os Centros de
Referéncia de Assisténcia Social (Cras).

e40 No modelo de atengdo em saude
fundamentado na assisténcia multiprofissional em
saude da familia, desde que o Agente
Comunitario de Satde tenha concluido curso
técnico e tenha disponiveis os equipamentos
adequados, sdo atividades do Agente, em sua area
geografica de atuagdo, assistidas por profissional
de saude de nivel superior, membro da equipe:

I — a aferigdo da pressdo arterial, durante a visita
domiciliar, em carater excepcional,
encaminhando o paciente para a unidade de satde
de referéncia;

IT — a medigdo de glicemia capilar, durante a
visita domiciliar, em carater excepcional,
encaminhando o paciente para a unidade de satde
de referéncia;

Il — a aferi¢ao de temperatura axilar, durante a
visita domiciliar, em carater excepcional, com o
devido encaminhamento do paciente, quando
necessario, para a unidade de satde de referéncia;
IV — a orientagdo e o apoio, em domicilio, para a
correta administracdo de medicagdo de paciente
em situacao de vulnerabilidade;

V — a verificacdo antropométrica.

¢50 No modelo de atengdo em saude
fundamentado na assisténcia multiprofissional em
saude da familia, sdo consideradas atividades do
Agente Comunitario de Saiude compartilhadas
com os demais membros da equipe, em sua area
geografica de atuacao:

I — a nparticipagdo no planejamento e no
mapeamento institucional, social e demografico;
IT — a consolidacdo ¢ a analise de dados obtidos
nas visitas domiciliares;

Il — a realizagdo de agdes que possibilitem o
conhecimento, pela comunidade, de informagdes
obtidas em levantamentos socioepidemioldgicos
realizados pela equipe de saude;

IV - a participagdo na elaboragdo, na
implementagdo, na avaliacdo e na reprogramacao

permanente dos planos de acdo para o
enfrentamento de determinantes do processo
saude-doenga;

V — a orientagdo de individuos e de grupos
sociais quanto a fluxos, rotinas e agdes
desenvolvidos no ambito da atencao basica em
saude;

VI — o planejamento, o desenvolvimento e a
avaliagdo de agdes em saude;

VII — o estimulo a participagao da populagao
no planejamento, no acompanhamento e na
avaliacdo de agoes locais em saude.” (NR)”
“Art. 30 O art. 40 da Lei no 11.350, de 5 de
outubro de 2006, passa a vigorar acrescido dos
seguintes §§ 1o, 20 e 30:

elo Siao consideradas atividades tipicas do
Agente de Combate as Endemias, em sua area
geografica de atuagao:

I — desenvolvimento de agdes educativas e de
mobilizacdo da comunidade relativas a
prevencao e ao controle de doengas e agravos
a saude;

IT — realizagdo de agdes de prevencao e
controle de doencgas e agravos a saude, em
interagdo com o Agente Comunitario de Satude
e a equipe de atencgdo basica;

IIT - identificagdo de casos suspeitos de
doengas e agravos a saude e encaminhamento,
quando indicado, para a unidade de satde de
referéncia, assim como comunicacao do fato a
autoridade sanitaria responsavel;

IV — divulgacdo de informacdes para a
comunidade sobre sinais, sintomas, riscos e
agentes transmissores de doengas e sobre
medidas de prevencao individuais e coletivas;

V — realizagdo de agdes de campo para
pesquisa entomoldgica, malacoldgica e coleta
de reservatorios de doengas;

VI — cadastramento ¢ atualizacdo da base de
imoveis para planejamento e defini¢ao de
estratégias de prevencdo e controle de
doencas;

VII — execucdo de agdes de prevengdo e
controle de doengas, com a utilizacdo de
medidas de controle quimico e bioldgico,
manejo ambiental e outras acdes de manejo
integrado de vetores;

VIII — execucdo de agdes de campo em
projetos que visem a avaliar novas



metodologias de intervengdo para prevencdo e
controle de doengas;

IX — registro das informagdes referentes as
atividades executadas, de acordo com as normas
do SUS;

X — identificacdo e cadastramento de situagoes
que interfiram no curso das doengas ou que
tenham importancia epidemiologica relacionada
principalmente aos fatores ambientais;

XI - mobilizagdo da comunidade para
desenvolver medidas simples de manejo
ambiental e outras formas de intervencao no
ambiente para o controle de vetores.

e20 E considerada atividade dos Agentes de
Combate as Endemias assistida por profissional
de nivel superior e condicionada a estrutura de
vigilancia epidemioldgica e ambiental e de
aten¢do basica a participacao:

I — no planejamento, execugdo e avaliacdo das
agoes de vacinagdo animal contra zoonoses de
relevancia para a saude publica normatizadas pelo
Ministério da Saude, bem como na notificacdo e
na investigagdo de  eventos  adversos
temporalmente associados a essas vacinagoes;

II — na coleta de animais e no recebimento, no
acondicionamento, na conservacdo € ho
transporte de espécimes ou amostras bioldgicas
de animais, para seu encaminhamento aos
laboratorios responsaveis pela identificagdo ou
diagnostico de zoonoses de relevancia para a
saude publica no Municipio;

III — na necropsia de animais com diagndstico
suspeito de zoonoses de relevancia para a saude
publica, auxiliando na coleta e no
encaminhamento de amostras laboratoriais, ou
por meio de outros procedimentos pertinentes;

IV — na investiga¢do diagnostica laboratorial de
zoonoses de relevancia para a satde publica;

V - na realizagio do planejamento,
desenvolvimento e execugdo de agdes de controle
da populagao de animais, com vistas ao combate
a propagacdo de zoonoses de relevancia para a
saude publica, em carater excepcional, € sob
supervisao da coordenacdo da area de vigilancia
em saude.

30 O Agente de Combate as Endemias podera
participar, mediante treinamento adequado, da
execucdo, da coordenacdo ou da supervisdo das
acoes de vigilancia epidemioldgica e ambiental.’
(NR)”*“Art. 40 A Lei no 11.350, de 5 de outubro
de 2006, passa a vigorar acrescida do seguinte art.
40-A:

‘Art. 40-A. O Agente Comunitario de Saude e
o Agente de Combate as Endemias realizardo
atividades de forma integrada, desenvolvendo
mobilizacdes sociais por meio da Educagao
Popular em Satde, dentro de sua area
geografica de atuacdo, especialmente nas
seguintes situacgoes:

I — na orientacdo da comunidade quanto a
adocdo de medidas simples de manejo
ambiental para o controle de vetores, de
medidas de protecdo individual e coletiva e de
outras acdes de promocdo de saude, para a
prevencdo de doengas infecciosas, zoonoses,
doencas de transmissdo vetorial e agravos
causados por animais pegonhentos;

II — no planejamento, na programa¢do € no
desenvolvimento de atividades de vigilancia
em saude, de forma articulada com as equipes
de saude da familia;

11 - (VETADO);

IV — na identificagdo e no encaminhamento,
para a unidade de satde de referéncia, de
situagdes que, relacionadas a  fatores
ambientais, interfiram no curso de doengas ou
tenham importancia epidemiologica;

V — na realizacdo de campanhas ou de
mutirdes para o combate a transmissdo de
doengas infecciosas e a outros agravos.””

“Art. 60 O art. 50 da Lei no 11.350, de 5 de
outubro de 2006, passa a vigorar com a
seguinte redacao:

‘Art. 50

elo Os cursos a que se refere o caput deste
artigo utilizardo os referenciais da Educacao
Popular em Saude e serdo oferecidos ao
Agente Comunitario de Saude e ao Agente de
Combate as Endemias nas modalidades
presencial ou semipresencial durante a jornada
de trabalho.

20 O Agente Comunitario de Satde e o
Agente de Combate as Endemias deverdo

frequentar cursos bienais de educacdo
continuada e de aperfeigoamento.
................................... 77 “Art. 70 O art.

60 da Lei no 11.350, de 5 de outubro de 2006,
passa a vigorar com as seguintes alteracoes:
‘Art. 60



20 E vedada a atuagdo do Agente Comunitério
de Saude fora da area geografica a que se refere o
inciso I do caput deste artigo.”

e50 Caso o Agente Comunitério de Saude adquira
casa propria fora da area geografica de sua
atuacdo, serd excepcionado o disposto no inciso I
do caput deste artigo e mantida sua vinculagdo a
mesma equipe de saude da familia em que esteja
atuando, podendo ser remanejado, na forma de
regulamento, para equipe atuante na area onde
esta localizada a casa adquirida.” (NR)”

“Art. 10. O art. 90-A da Lei no 11.350, de 5 de
outubro de 2006, passa a vigorar com as seguintes
alteracoes:
‘Art.

20 A jornada de trabalho de quarenta horas
semanais exigida para garantia do piso salarial
previsto nesta Lei deverd ser integralmente
dedicada a acdes e servigos de promog¢do da
saude, de vigilancia epidemioldgica e ambiental e
de combate a endemias, em prol das familias e
comunidades assistidas, dentro dos respectivos
territorios de atuacado, e sera distribuida em:

I — trinta horas semanais, para atividades
externas de visitacdo domiciliar, execu¢ao de
acoes de campo, coleta de dados, orientacao e
mobilizacdo da comunidade, entre outras;

Il — dez horas semanais, para atividades de
planejamento e avaliacdo de  agdes,
detalhamento das atividades, registro de dados
e formagao e aprimoramento técnico.

“Art. 12. A Lei no 11.350, de 5 de outubro de
2006, passa a vigorar acrescida do seguinte art.
90-H:

‘Art. 90-H. Sera concedida indenizacao de
transporte ao Agente Comunitario de Saude e
ao Agente de Combate as Endemias que
realizar despesas com locomog¢do para o
exercicio de suas atividades, conforme
disposto em regulamento.’”

“Art. 13. O art. 14 da Lei no 11.350, de 5 de
outubro de 2006, passa a vigorar com a
seguinte redacao:

‘Art. 14. O gestor local do SUS responsavel
pela admissao dos profissionais de que trata
esta Lei dispora sobre a criagcdo dos cargos ou
empregos publicos e demais aspectos inerentes
a atividade, observadas as determinagdes desta
Lei e as especificidades locais.” (NR)”
Brasilia, 17 de abril de 2018; 1970 da
Independéncia e 1300 da Republica.

MICHEL TEMER

4.4. PORTARIA GM N. 740, DE 27 DE MARCO DE 2018

Altera a Portaria de Consolidagao n° 6/GM/MS,
de 28 de setembro de 2017, para dispor sobre o
financiamento da constru¢do de Ponto de Apoio
para Atendimento
O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso
das atribui¢des que lhe conferem os incisos I e 11

do paragrafo unico do art. 87 da Constituicao, e
Considerando a Lei n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990, que dispdoe sobre as condi¢des para a
promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizagdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e dé outras providéncias;
Considerando o Anexo XXII a Portaria de
Consolidagao n°® 2/GM/MS, de 28 de setembro de
2017, que trata da Politica Nacional de Atengdo
Basica; e

Considerando o Capitulo II do Titulo VII da
Portaria de Consolidagao n°® 6/GM/MS, de 28 de
setembro de 2017, que trata da construgdo e

ampliagdo das Unidades Basicas de Saude,
resolve:

Art. 1° A Portaria de Consolidagdo
no6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017,
passa a vigorar com as seguintes alteragdes:
“Art. 706-A. Poderda ser financiada a
construcio de Ponto de Apoio para
Atendimento, de que trata o item 3.1 do Anexo
1 do Anexo XXII (Politica Nacional de
Atengao Basica — PNAB) a Portaria de
Consolidagdo n° 2/GM/MS, de 28 de setembro
de 2017.

§ 1° O Ponto de Apoio para Atendimento deve
estar vinculado a uma UBS e contemplar, no
minimo, 36 m2de area fisica, ndo podendo
ultrapassar a area fisica minima prevista para
uma UBS Porte I.

§ 2° A construgdo de Pontos de Apoio para
Atendimento aplicam-se, no que couber, as



normas e procedimentos existentes
construgao de UBS.

§ 3° Serdo disponibilizadas, no portal do Sistema
de Monitoramento de Obras Fundo a Fundo —

SISMOB, orientagdes complementares sobre o

para

financiamento da construcdo de Pontos de
Atendimento.” (NR)

Art. 2° Esta Portaria entra em vigor na data da
sua publicacdo.

RICARDO BARROS

4.5. RESOLUCAO CIT N. 37, DE 22 DE MARCO DE 2018

Dispoe sobre o processo de Planejamento
Regional Integrado e a organizac¢do de
macrorregioes de saude
A COMISSAO INTERGESTORES
TRIPARTITE, , no uso das atribui¢des que lhe
confere o inciso I do art. 14-A da Lei n° 8.080, de

19 de setembro de 1990:

Considerando a Lei n°® 8.080, de 19 de setembro
de 1990, que dispde sobre as condi¢des para a
promocao, protecdo e recuperagdo da saude, a
organizagdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes;

Considerando a Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro
de 1990, que dispde sobre a participagdo da
comunidade na gestio do Sistema Unico de
Sande e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na
area da saude;

Considerando o Anexo [ da Portaria de
Consolidacao n°® 03, de 28 de setembro de 2017,
que estabelece diretrizes para a organizacdo da
Rede de Atencdo a Saude no ambito do Sistema
Unico de Saade (SUS);

Considerando o Decreto Presidencial n® 7.508, de
28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei no
8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor
sobre a organizagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), o planejamento da satude, a assisténcia a
saude ¢ a articulagdo interfederativa, e da outras
providéncias;

Considerando a Resolugdo CIT n° 01, de 29 de
setembro de 2011, que estabelece diretrizes gerais
para a institui¢cdo de Regides de Saude no ambito
do Sistema Unico de Satide (SUS), nos termos do
Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011;
Considerando a Lei Complementar n°® 141, de 13
de janeiro de 2012, que regulamenta o § 3 do art.
198 da Constitui¢ao Federal para dispor sobre os
valores minimos a serem aplicados anualmente
pela Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios em acgdes e servigos publicos de
saude; estabelece os critérios de rateio dos
recursos de transferéncias para a saude e as
normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das
despesas com satde nas trés esferas de governo; e

revoga dispositivos das Leis n 8.080, de 19 de
setembro de 1990, e n 8.689, de 27 de julho de
1993;

Considerando os art. 94 a 101, da Portaria de
Consolidagdo n° 01, de 28 de setembro de
2017, que estabelecem diretrizes para o
processo de planejamento no ambito do
Sistema Unico de Saude;

Considerando a Resolug¢ao CIT n® 03, de 16 de
agosto de 2016 (com prazo prorrogado pela
Resolugdo CIT n° 14, de 30 de margo de
2017), que constitui Subgrupo de Trabalho
Tripartite, no ambito do Grupo de Trabalho de
Gestao da Comissdo Intergestores Tripartite,
com a finalidade de elaborar proposta de
revisdao do Decreto n® 7.508, de 28 de junho de
2011;

Considerando a Resolugdao CIT n° 10, de 8 de
dezembro de 2016, que dispde
complementarmente sobre o planejamento
integrado das despesas de capital e custeio
para os investimentos em novos servicos de
satide no ambito do Sistema Unico de Saude;
Considerando a Portaria n° 1.091/GM/MS, de
27 de abril de 2017, que institui Grupo de
Trabalho Tripartite para propor normas e
procedimentos voltados ao fortalecimento do
processo de planejamento e de transferéncia
dos recursos federais para o financiamento das
acoes e servigos publicos de saude no ambito
do Sistema Unico de Saude;

Considerando a Resolucao CIT n°® 23, de 17 de
agosto de 2017, que estabelece diretrizes para
os processos de Regionalizagcdo, Planejamento
Regional Integrado, elaborado de forma
ascendente, e Governanca das Redes de
Atencdo a Satude no ambito do SUS;
Considerando a pactuacdo ocorrida na
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) no dia
22 de margo de 2018, resolve:

Art. 1° Dispor sobre o processo de
Planejamento  Regional Integrado e a
organizac¢do de macrorregioes de saude.

Art. 2° O processo de Planejamento Regional
Integrado (PRI) sera instituido e coordenado



pelo estado em articulagdo com os municipios e
participacdo da Unido, a partir da configuracao
das regides de saude definidas na Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB), observando as
seguintes orientacdes:

I — O PRI expressard as responsabilidades dos
gestores de saude em relacdo a populacdo do
territorio quanto a integracdo da constitui¢ao
sistétmica do SUS, evidenciando o conjunto de
diretrizes, objetivos, metas e agdes e servigos para
a garantia do acesso e da resolubilidade da
atencdo por meio da organizacdao da Rede de
Atengdo a Saude (RAS), observando os Planos de
Saude dos trés entes federados.

IT — A RAS deve ser definida a partir das regides
de saude e para garantir a resolubilidade da
atencdo a saude deve ser organizada num espago
regional ampliado, com base em parametros
espaciais e temporais que permitam assegurar que
as  estruturas estejam  bem  distribuidas
territorialmente, garantindo o tempo/resposta
necessario ao atendimento, melhor propor¢ao de
estrutura/populagdo/territorio e  viabilidade
operacional sustentavel.

IIT — O produto desse processo de planejamento €
o Plano Regional, conforme disposto na LC n°
141/2012, e deve expressar:

a.A identificagdo do espaco regional ampliado;
b.A identificacdo da situagdo de saude no
territorio, das necessidades de saude da populacao
e da capacidade instalada;

c.As prioridades sanitarias e respectivas
diretrizes, objetivos, metas, indicadores e prazos
de execucao;

d.As responsabilidades dos entes federados no
espaco regional,

e.A organizagdo dos pontos de atencdo da RAS
para garantir a integralidade da atengdo a saude
para a populacdo do espaco regional,

f.A programacao geral das acdes e servicos de
saude;

g.A identificacio dos vazios assistenciais e
eventual sobreposicdo de servigos orientando a
alocag¢dao dos recursos de investimento e custeio
da Unido, estados, municipios, bem como de
emendas parlamentares.

IV — A institucionalizagdo desse processo
efetivard um novo modelo de financiamento das
Agdes e Servigos Publicos de Saude (ASPS)
baseado na alocacdo global dos recursos e em
conformidade com o disposto na Lei
Complementar n°. 141/2012, observando as

prioridades e os compromissos acordados pela

Unido, estados e municipios, no espago
regional ampliado.
V — O espago regional ampliado serd

referéncia para a alocacdo dos recursos
financeiros dos entes federados, nas ASPS de
interesse regional.

§ 1° A CIB deverd pactuar as diretrizes que
orientardo o processo de planejamento
regional  integrado, bem = como 0
monitoramento do Plano Regional.

§ 2° O Plano Regional resultante do PRI
deverd ser pactuado na CIB que terda a
responsabilidade de monitorar a sua execu¢do
a partir das informagdes fornecidas pelas
Comissoes Intergestores Regionais (CIR) ja
organizadas nas regides de saude.

§ 3° A consolidagao dos Planos Regionais sera
parte integrante do Plano Estadual de Saude.
Art. 3° O espaco regional ampliado que
garanta a resolutividade da RAS sera
denominado de macrorregido de saude e deve
ser instituido pelas CIB no processo de
planejamento regional integrado, coordenado
pelos estados em articulagdo com os
municipios e a participacdo da Unido, tendo
como base a configurag¢do das regides de satde
existentes, observando os seguintes critérios:

I. Conformagao regional com escala necessaria
para a sustentabilidade dos servigcos de alta
complexidade, baseada em um limite
geografico, independente de divisas estaduais,
e um contingente minimo populacional de 700
mil habitantes, exceto para os estados da
Regido Norte cuja base minima populacional é
de 500 mil habitantes;

II. Contiguidade territorial, mesmo quando
ultrapassar as divisas estaduais, visando dar
coesdo regional bem como proporcionar a
organizacdo, o planejamento e a regulagdo de
servi¢cos de saude no territorio.

Paragrafo Unico. Para os estados das Regides
Centro-Oeste, Nordeste, Sudeste e Sul, no caso
de serem configuradas macrorregides de saude
com contingente populacional entre 500 mil e
700 mil habitantes, a CIB deve encaminhar a
CIT justificativa contendo os critérios
adotados, para andlise e parecer.

Art. 4° Fica definido o prazo de 90 dias para os
estados informarem o cronograma do processo
de planejamento regional integrado e a



definicdo das macrorregides de satde, pactuados
na CIB.

Art. 5° O Comité Executivo de Governanga da
RAS, de natureza técnica e operacional,
vinculado a CIB deverd ser instituido na

Art. 6° Esta Resolugdo entra em vigor na data

de sua publicacao.
RICARDO BARROS
Ministro de Estado da Saude
MICHELE CAPUTO NETO

macrorregido de saide, com o objetivo de Presidente do Conselho Nacional de
monitorar, acompanhar, avaliar e propor solu¢des  Secretarios de Saude
para o adequado funcionamento da RAS e MAURO GUIMARAES JUNQUEIRA
fornecera subsidios para a tomada de decisdo na Presidente do Conselho Nacional de
macrorregido bem como contribuira para a  Secretarias Municipais de Satde
efetivagdo dos acordos pactuados nas CIB e CIR,
conforme a Resolugao CIT n® 23/2017.
5. PRODUTIVIDADE DO CAODS
5.1. Produtividade CAODS — marco/2018
Ministério Publico do Estado do Piaui
IMAGEM DO PREENCHIMENTQ DO RELATORIO
CIDADE draio
TERESINA CAQ DE DEFESA DA CIDADANIA E DA SAUDE MEs 3 (010323103
MEMBRO MATUREZA
KARLA DANIELA FURTADO MAIA CARVALHO Titular
Observagio:
AREA GRUPO ITEM QUANTIDADE
CAO DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 1 APOIO A0S ORGAQS DE EXECUGAD - 1.1 SolicagBes de apoio #
pelos Grgdos de execucdo (1° e 2° graus)
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 1 APOIO A0S ORGAOS DE EXECUGAO - 13 Elaborago de ACP, 11
denuncia, proposta de fransagao penal ou susp. cond do proc.
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAO 1APOID ADS ORGAOS DE EXECUGAD - 1.4 Eabaragio de 4
compromisso de ajustamento de conduta
CAC DE DEFESA DA SAUDE RELATGRIO DE ATIVIDADES DO CAO f *\P["DGAD_S ORGAQS DE EXECUGAQ - 1.5 Elaboragdo de 2
recomendagao
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 1APOID ADS ORGAOS DE EXECUGAD - 16 Eiaborag3o de outros atos 7
CAO DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 2 REMESSA A0S ORGAOS DE EXECUGAO - 2.1 Subsidies doutinérios, 1
legisiativos e jurisprudenciais
CAO DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 2 REMESSA AOS ORGAOS DE EXECUGAO - 22 Relatros de 1
auditorias, inspegdes, autos de infracdo e outros
CAQ DE DEFESA DA SAUDE REU‘\T[’)RD DE ATIVIDADES DO CAQ 2 REMESSA ADS ORGAQS DE EXECUQAO - 24 Noticias veiculadas 3
M jornais e outros
CAQ DF DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 3 CORRESPONDENCIAS - 3.1 Expedidas (oficios, e-mails, memorandos 3
e fax)
CAQ DE DEFESA DA SAUDE REU‘\T[’)RD DE ATIVIDADES DO CAQ 3CORRESPONDENC|AS - 3.2 Recebidas (OﬁC\OS, e-mails, memorandos H
e fax)
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAO 4 EVENTOS - 4.2 Partcipagdes em reunides 9
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 4 EVENTOS - 4 4 ParticipacGes em semindrios, congressos, palestras e 5
0utros eventos extemos
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAO 4 EVENTOS - 4 5 Realizagfes de semindrios, reunides de trabalho ou B
encontros juridicos
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 5 OUTROS - 5.2 Elaboragdo e remessa a0 PGJ de planos de agdo 1



5.2. Produtividade CAODS — abril/2018

Ministério Publico do Estado do Piaui
IMAGEM DO PREENCHIMENTO DO RELATORIO

2018
CIDADE ORGAO
TERESINA CAO DE DEFESA DA CIDADANIA E DA SAUDE MEs 4 (011042 3004)
MEMBRO NATUREZA
KARLA DANIELA FURTADO MAIA CARVALHO Titular
Observacia:
AREA GRUPO [TEM QUANTIDADE
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATGRIO DE ATIVIDADES DO CAO 1 APOI0 A0S ORGAOS DE EXECUGAO - 1.1 Solctagdes de apoio &
pelos orgaos de execucao (1° e 2° graus)
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 1 APOIO ADS ORGAOS DE EXECUCAQ - 1.4 Elaboragdo de 2
compromisso de ajustamento de conduta
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 1 APOID AD§ ORGAOS DE EXECUCAQ - 1.5 Elaboracdo de 3
recomendagdo
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 1 APOID AOS ORGAQS DE EXECUCAD - 1 6 Elaborago de outros atos 3
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAO 2 REMESSA AOS ORGAOS DE EXECUGAQ - 2.1 Subsidios doutindrios, a
legislativos  jurisprudenciais
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAD 2REMESSA AOS ORGAOS DE EXECUGAQ - 22 Relatorios de 2
auditorias, inspegdes, autos de infragao e outros
CAQ OE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 2 REMESSA AOS ORGAQS DE EXECUCAQ - 2.4 Noficias veiculadas B
&M jomais e outros
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAO 3 CORRESPONDENCIAS - 3.1 Expedidas (oficios, e-mails, memorandos ]
e fax)
CAO DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 3 CORRESPONDENCIAS - 3.2 Recebidas (oficios, e-mails, memorandos 75
e far)
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 4 EVENTOS - 4.2 Participages em reunibes 18
CAO DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAD 4 EVENTOS - 44 ParticipacGes em semindrios, congressos, palestras e 5
outros eventos extemos
CAQ DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 4 EVENTOS -4 5 Realizages de semindrios, reunifes de trabalho ou 1
encontros juridicos
CAO DE DEFESA DA SAUDE RELATORIO DE ATIVIDADES DO CAQ 5 OUTROS - 5.2 Elaborago e remessa a0 PGJ de planos de agéo f
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