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ASSUNTO

1.7. Trata-se de Nota Técnica explicativa com orientações sobre a solicitação de
credenciamento ou habilitação, no âmbito da Secretaria de Atenção Primária à Saúde (SAPS/MS), de
equipes ê serviços da Atenção Primária à Saúde.

2. ANÁLISE

2.7. A Atenção Primária à Saúde (APS) é entendida como porta de entrada ao Sistema Único de
Saúde (SUS). Por meio do acesso às equipes e serviços, considera um universo de ações de promoção,
prevenção e reabilitação da saúde que visam um cuidado integral e longitudinal. O aumento da cobertura
da APS considera o credenciamento ou habilitação de equipes, serviços e programas, para se adequarem
à realidade da população e garantir o cuidado assistencial.

2.2. Neste sentido, o credenciamento/habilitação das equipes e dos serviços da APS encontra-
se regulamentado na Políüca Nacional de Atenção Básica (PNAB), no tópico "6 - DO FINANCIAMENTO
DAS AçÕES DE ATENçÃO BÁSICA", no item "lll - Do credenciamento", do Anexo 1, do Anexo XXll, da

Portaria de Consolidação GM/MS ne 2, de 28 de setembro de 2077, que trata da "PolÍtica Nacional de
Atenção Básica - Operaciona lização".

2.3. Com a instituição das Portarias GM/MS ne 1.710, de 8 de julho de 2019, ne 3.119, de 27 de
novembro de 2019; da Portaria GM/MS ne 804, de 14 de abril de 2020, de alteração do Anexo 1, do
Anexo XXll, da Portaria de Consolidação GM/MS ne 2, de zOU nas disposições que tratam do
credenciamento de equipes e serviços da APS; e a Portaria GM/MS ne 1.037, de 21 de maio de 2021, que
altera a Portaría de Consolidação GM/MS ne 2, de 28 de setembro de 2077, para dispor sobre os critérios
técnicos para a definiçâo da ordem de prioridade da análise de solicitações de credenciamento de
equipes, serviços e adesão aos progrâmas de Atenção Primária à Saúde (APS), o fluxo de credenciamento
passa a ser desburocratizado, tendo como objêtivo agilizar a implantação dos serviços da APS, ampliar a

autonomia do gestor municipal ou distrítal para qualificação e expansão dos serviços, reforçar o papel do
Plano Municipal ou Distrital de Saúde e Programação Anual de Saúde como documentos norteadores das
políticas locais de Atenção Primária.

2.4. A presente nota técnica apresenta os fluxos para solicitação de
credenciamento/habilitação no âmbito da SAPS/MS, os modelos de documentos a serem utilizados pela
gestão municipal e do Distrito Federal nas solicitações de credenciamento, por meio dos Anexos I ao lV à

esta Nota Técnica (0032565341), assim como as informações acerca do prazo máximo para

cadastramento no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES) das equipes e

serviços credenciados no escopo da APS.

DO FLUXO PARA SOTICITAçÃO DE CREDENCIAMENTO OU HABITITAçÃO3
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3.1. Em acordo com o disposto no item "lll - Do credencia mento", do tópico 6 do Anexo 1, do

Anexô XXll, da Portaria de Consolidação GM/MS ne 2, de 28 de setembro de 2017, as competências e

procedimentos necessários por parte dos gestores dos entes municipais e do Distrito Federal, bem como

os estaduais e do Ministério da Saúde (MS) deverão, no escopo dã tramitação das solicitações de

credenciamento, considerar às competências dos entes fêderados conforme segue.

a) No tocante ao fluxo para solicitação de credenciamento das estratégias de:

l- Equipe de Saúde dã Família - eSF;

ll - Equipe de Saúde Bucal - eSB;

lll - Equipê de Atenção Primária - eAP;

lV - Equipe de Consultório na Rua - eCR;

V - Equipe de Atenção Primária Prisional - aAPP; e

Vl - Agentes Comunitários dê Saúde - ACS.

Gestão municipal e do Distrito Federal

a) Prever no Plano Municipal ou Distrital de Saúde ou Programação

Anual de Saúde, diretriz, meta, objêtivo ou ação relacionada à

quailficação e/ou aumento de cobertura de equipes e serviços de

saúde.

b) Aprovar os instrumentos de gestão, Plano Municipal ou Distrital de

Saúde ou Programação Anual de Saúde, no respectivo Conselho de

Saúde Municipal ou Conselho de Saúde do Distrito Federal.

c) Solicitar ao MS o credenciamento de serviços e equipes por meio de
sistema de informação específico ou em casos específicos, por ofício,

conforme detalhamento no Quadro do Anexo I a esta Nota Técnica.

d) Elaborar e enviar o oficio ao Conselho Municipal de Saúde (CMS) ou

ao Conselho Distrital de Saúde (CDS), à Secretaria Estadual de Saúde
(SES), à Comissão Intergestores Biparüte (ClB) e ao Colegiado de

Gestão da Secretaria de Saúde do Distrito Federal (CGSES/DF) para

conhecimento da solicitação de credenciamento pleiteada ao
Ministério da Saúde, conforme modelo disponibilizado no Anexo ll a

esta Nota Técn ica.

OBSERVAçÃO:

Não é necessário o envio de documentos físicos relacionados à solicitação de credenciamento ao MS nos

casos em que esta ocorra via sistemã, conforme quadro do Anexo L

b) No tocante ao fluxo para solicitação de credenciamento da estratégia de:

l- Unidade Odontológica Móvel - UOM;

ll - Centro de Especialidades Odontológicas - CEO; e

lll- Laboratório Regional de Prótese Dentária - LRPD.

Ministério da Saúde

a) Realizar a análise do pleito
de acordo com os critérios
técnicos e normativos.

b) Publicar a portaria de
credenciamento das

solicitações deferidas
condicionada à

disponibilidade
orça mentária.

https://sei.saude gov br/se /conkolador.php?acao=documento_imprlmir_web&acao_origem=êrvore_visualizar&id_documento=35009628&infta . . 2/13
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lnformar em

relatório público
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on-line e-Gestor
AB o status das

solicitações de
credenciamento
recebidas.

OBSERVAçÕES:

para as UOM, é necessário o envio do oficio contendo a Proposta de lmplantação, conforme modelo do

Anexo lll a esta Nota Técnica;

para os CEO, o fluxo de implantação e credenciamento segue o estabelecido pela Portaria GM/MS np 283,.

de 2Z/OZ/2OOS e portaria de Consolidação GM/MS ne 5, de 28/0912077. A proposta deverá contemplar

minimamente os seguintes elementos: a) Ofício do gestor solicitando o adiantamento do incentivo

httpsr/sei.saude.gov.br/sei/controladorphp?acao=documento-imprimir-web&ecáo-origem=arvore-visualizâr&id-documento=35009628&iníre " ' 3/13

Gestão municipal e do Distrito Federal

a) prever no Plano Municipal ou Distrital de Saúde ou Programação Anual de Saúde,

diretriz, meta, objetivo ou ação relacionada à qualificação e/ou aumento de

cobertura de equipes e serviços de saúde.

b) Aprovar os instrumentos de gestão, Plano Municipal ou Distrital de Saúde ou

Programação Anual de Saúde, no respecüvo Conselho de Saúde Municipal ou

Conselho de Saúde do Distrito Federal.

c) Elaborar e enviar oficio ao conselho Municipal de Saúde ou Conselho Distrital de

Saúde, à SES e à Comissão CIB para conhecimento da solicitação de credenciamento
pleiteada ao MS, conforme modelo disponibilizado no Anexo ll a esta Nota Técnica.

d) Elaborar e enviar ao MS ofício com solicitação de credenciamento do serviço ou

equipe, dando ciência de que essa solicitação foi comunicada ao Conselho

Municipal de Saúde ou Conselho Distrital de Saúdê, à SES e à ClB, conforme

detalhamento no Quadro do Anexo I a esta Nota Técnica. O oficio deve

estar preenchido e assinado pelo gestor municipal ou distrital com identificação do

nome e cargo.

Para o CEO:

a) Apresentar proposta ao Conselho Municipal ou Estadual de Saúde e, se aprovada,

encaminhar à CIB do respectivo estado, indicando se o pleito é para CEO Tipo 1

(com três cadeiras), CEO Tipo 2 (com quatro a seis cãdeiras) ou CEO Tipo 3 (com

sete ou mais cadeiras);

b) Encaminhar a solicitação de implantação do CEO ao Ministério da Saúde para

apreciação e formalização em portaria específica.

Para o LRPD:

a) Acessar o Sistema de Credenciamento de LRPD disponível no Portal ê-Gestor

( htt pslk gesto ra b. sa u d e. gey. bl]l);

b) Solicitar o credenciamento com a) ldenüficação do município ou do estado

pleiteante; b) ldentificação da área de abrangência do servlço que será ofertado,

indicando qual município, região ou microrregião é referência, mencionando,

inclusive, a população coberta; c) Descrição dos procedimentos que serão

ofertados; d) Emlssão de documento, pelo gestor, informando a capacidade de

produção, por mês, do estabelecimento a ser credenciado/contratado.

Para mãis informações sobre o serviço de LRPD, acessar a Nota Técnica ne 2O/202L-

CGSB/DESF/SAPS/MS e o material do Passo a Passo do LRPD, disponível em:

http-11189,2-8J28l0oldêb&!9çrp-erIêl-dê-blp-ub.Ll!êlec§lpa§5s-a-pâ§se-ilpd.pif.

Para a UOM:
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financeiro de implantação, discriminando: o nome e o endereço da unidade de saúde; b) Cópia da

Resolução da CIB aprovando a implantação do CEo; c) Cópia do projeto de implantação do CEO aprovado
pela ClB, do qual constem as seguintes informações: caracterísücas populacionais do município,
características da Atenção Primária, modalidade de gestão (municipal, estãdual ou distrital),
características fisicas do estebelecimento de saúde, incluindo êquipamentos, recursos humanos,
especialidades ofertadas, população beneficiada e área de abrangência (indicando para qual município,
região ou microrregião é referência, mencionando a população coberta); d) Termo de Compromisso do
gestor responsável assegurando o inÍcio do funcionamento do CEO em até, no máximo, três meses após o
recebimento do incenüvo, sob pena de devolução ao Fundo Nacional de Saúde dos recursos repassados.

Após publicação da portaria de recursos financeiros destinados à implantação dos serviços espêcializados
de saúde bucal- CEO -, dentro do tempo limite de três meses, o gestor deverá enviar ao MS via
Protocolo Geral os seguintes documentos devidamente preenchidos, carimbados e assinados pelo gestor
distrital, estadual ou municipal para credenciamento do CEO (receber custêio mensal): a) Oficio
solicitando o credenciamento do CEO; b) Planilha de vêrificação de atendimento às condições
estabelecidas para o credenciamento dos CEO, conforme Anexo da Portaria GM/MS pe ns 283, de 22 de
fevereiro de 2005, devidamente preenchida, carimbada e assinada pelo gestor; c) Fotos dos ambientes
.do CEO dos itens considerados obrigatórios conforme o Manual de Aplicações Gráficas da Logomarca do
Programa Brasil Sorridente; d) Fotos dos consultórios com os equipamentos instalados.

c) No tocante ao fluxo para solicítação de credenciamento das estratégias de:

| - Equipes de Saúde da Família Ribeirinha - eSFR e seus componentes extras; e

ll - Unidades Básicas de Saúde Fluviais - UBSF e seus componentes extrãs.

Gestão municípal e do Distrito Federal Ministério da Saúde

a) Prever no Plano Municipal de Saúde
ou Programação Anual de Saúde, diretriz,
meta, objetivo ou açâo relacionada à

qualificação e/ou aumento de cobertura
de equipes e serviços de saúde.

b) Aprovar os instrumentos de gestão,
'Plano Municipal de Saúde ou
Programação Anual de Saúde, no
respectivo Conselho de Saúde Municipal.

c) Enviar o projeto de solicitação de
credenciamento à Secretaria Estadual de
Saúde, sendo que esse poderá ser
elaborado com base nos tópicos
do Anexo lV a esta Notâ Técnica.

a) Analisar o projeto enviado pelo
município.

b) Encaminhar a solicitação
de crêdenciamento para

aprovação de CIB ou, se houver,
pela Comissão lntergestores
Regional (ClR), conforme modelo
disponibílizado no Anexo Vll a

esta Nota Técnica, devidamente
preenchido e assinado com
identificação do nome e cargo.

a) Realizar a análise
do pleito de acordo
com os critérios
técnicos e
normativos.

b) Pu blica r a portaria
de credencia mento
das solicitações
deferidas
condicionada à

disponibilidade
orça mentária.

d) Posteriormente aos procedimentos
indicados acima (2.7.t\, para
prosseguimento da solicitação de
credenciamento da equipes de Saúde da
Família Ribeirinha (eSFR) e seus
componentes extras, a gestão municipal
deverá:

e) Elaborar e enviar ao MS, oficio,
conforme modelo do Anexo V a esta

Compete a gestão estadual

https //sei. sa!de.gov.br/sei/controladotphp?aceo=documento_imprimk_wêb&acâo_origem=arvore_visuâlizar&id_documento=3soo962g&infra 4t13
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Nota Técnica, com a solicitação de
credenciamento da êSFR devidamente
preenchido e assinado pelo gestor
municipal ou distrital com idenüficação
do nome e ca rgo.

f) Enviar cópia dos seguintes
documentos:

g) Projeto de implantação da eSFR;

h) Análise e Parecer do projeto de
implantação da eSFR emitido pela gestão

Estadual;

i) Resolução com a aprovação da CIB ou,
se houver, pela ClR, conforme modelo
disponibilizado no Anexo Vll a esta Nota
Técnica, devidamente preenchido e
assinado com identificação do nome e
ca rgo.

j)Posteriormente ãos procedimentos
indicados acima (2.7.1l1, para
prosseguimento da solicitação
de credenciamento da Unidades Básicas
de Saúde Fluviais (UBSF) e seus

componentes extras, a gestão munícipal
deverá:

k) Elaborar e enviar ao MS, oficio com a

solicitação de credenciamento
da USBF, conforme modelo
disponibilizado no Anexo Vl a esta Nota
Técnica, devidamente preenchido e

assinado pelo gestor municipal ou
distrital com idenüficação do nome e
cargo.

l) Enviar cópia dos seguintes
documentos:

m) Projeto de implantação da UBSF com
plano de navegação e fotos da

embarcação (no caso de UBSF com
consultório odontológico, constar as

fotos específicas do consultório
odontológico e equipamentos);

n) Título de lnscrição de Embarcação,

com o número, expedido pela autoridade
maríüma competente (Capitania dos

Portos) com data dê validade vigente;

o) Certificado de Segurança da

Navegação, em consonâncie com as

Normas da Autoridade Marítima para

Embarcações Empregadas na Navegação

lnterior (NORMAM-o2) com datâ de
validade vigente;

https://sei.saude.govbr/sei/controlador.php?acao=documento-imprimir_web&acâo-origem=eNore_visualizar&id-documento=35009628&infre 5/ 13
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p) Atestado de conclusão da obra
inserido no Sistêma de Monitoramento
de Obras (SlSMOB);

q) Análise e Parecer do projeto de

implantação da eSFR emitido pela gestão

Esta d ual;

r) Resolução com a aprovação da CIB ou,
se houver, pela CIR; e

s) Resolução ou Ata da reunião com
aprovação do Conselho Municipal de
Saúde.

d) No tocante ao fluxo para solicitação de habilitação do município ao recebimento do
incentivo para a atenção integral de adolescentes em conflito com a lei (PNAISARI):

Gestão municipal e do Distrito Federal

: a) Elaborar e envíar ao Ministério da Saúde o Plano Operativo e
'Plano Anual de Ação, conforme modelo disponibilizado no Anexo
lX a esta Nota Técnicâ, devidamente preenchido e assinado pelo
gestor municipal ou distrital e do gestor do órgão gestor do sistema
socioeducativo com identificação do nome e cargo.

b) Resolução com a ciência do Plano Operativo na CIB ou, se

houver, pela CIR e no Conselho Municipal de Saúde

c) Resolução ou Ata da reunião com aprovação do Plano Operativo
no Conselho Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente.

d) lnserir nas eSF ou eAP de referência para o atendimento aos
adolescentes em conflito com a lei, pelo menos 1 (um) profissional

de Saúde Mental acrescido a sua composição mínima, conforme
subseção V da seção lV da Portaria de Consolidação ne 1de 2 de
junho de 2021.

OBSERVAçÃO:

Não é necessério o envio de documentos fisicos relacíonados a solicitação de habilitação ao MS.

e) No tocante ao fluxo para solicitação de credenciamento ao Programa Academia da

Saúd e (PAS)

Gestão municipal e do Distríto Federal

a) Prever no Plano Municipal ou Distrital de Saúde ou Programação Anual
de Saúde, diretriz, meta, objetivo ou ação relacionada à qualificação e/ou
aumento dê cobertura dos serviços de saúde.

a) Realizar a análise do
pleito de acordo com

Ministério da Saúde

a) Realizar a análise do pleito de
acordo com as documentações
necessárias, conforme critérios
técnicos e normativos.

b) Publicar a portaria de
habilitação do município
condicionada à disponibilidade
orçamentária.

Ministério da 5aúde

https://sei.saude.govbr/sei/controlâdorphp?acao=doc!mento_imprimir_web&acâo_origêm=arvore_visualizar&id_documento=35009628&infre.. 6/13
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critérios técnicos e G
n o rm ativos;

b) Publicar a porta(ia-
credenciamento das

solicitações deferidas,
condicionada a

disponibilidade
orça mentá ria.

OBSERVAçÕES:

Não é necessário o envio de documentos fisicos relacionados a solicitação de credenciamento ao MS nos

casos em que essa ocorra por meio de sistema, conforme quadro do Anexo l;

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

status da proposta;

https://sei.saude.gov.br/sei/controledorphp?acao=documento-imprimir-wêb&âcâo-ongêm=arvore-visualizâr&id-documento=35009628&inÍra- 7t13

b) Aprovar os instrumentos de planejamento (Plano Municipal ou Distrital
de Saúde ou Programação Anual de Saúde) no respectivo Conselho de
Saúde Municipal ou Conselho de Saúde do Distrito Federal;

c)Cadastrar o estabeleclmento com um dos seguintes códigos:74 (Polo

Academia da Saúde),01 (Posto de Saúde),02 (centro de Saúde/Unidade
Básica) ou 15 (Unidade Mista) no SCNES; e cadastrar o código 12
(Estrutura de Academia da Saúde) no SCNES do polo ou de um dos três
estabelecimentos da Atenção Básica descritos anteriormente (Posto de
Saúde - 01, Centro de Saúde/Unidade Básica - 02 ou Unidade Mista - 15);

d) Solicitar ao MS o credenciamento por meio do Sistema de Apoio à

lmplementação de Políücas em Saúde (SAIPS), conforme detalhado no

Quadro do Anexo I a esta Nota Técnica, mediante a inserção das seguintes
informações:

l- lnserir justificativa(s) que embase(m) a

solicitação de custeio do estabelecimento;

ll - lnserir o ofício de ciência ao MS do envio de
documento ao Conselho Municipal de Saúde ou

Conselho Distrital de Saúde, à Secretaria Estadual de
Saúde, à Comissão lntergestores Bipartite ou Colegiado
de Gestão da Secretaria de Saúde do Distrito Federal
(CGSES/DF) para conhecimento da solicitação de

credenciamento, conforme modelo disponibilizado no
Anexo Vlll a esta Nota Técnica;

lll - lnserir imagens com o polo identificado de

acordo com os padrões visuais do PAS, disponíveis no

Manual de ldentidade Visual do Programa;

lV - Responder ao quesüonário online
disponibilizado no sistema.

Se o polo for construído com recurso do MS:

a) lnformar o número da proposta de invesümento, cadastrada no Sistema

de Monitoramento de Obras (SISMOB), para a construção do polo com

recurso do MS ou por meio de emenda parlamentar;

b) O endereço do polo cadastrado na solicitação de custeio deverá ser o
mesmo cadastrado no SISMOB;

c) Estar com o parecer favorável para a etapa de execução e conclusão da

obra no SISMOB;

Se o polo for construído com recurso do município:

a) Possuir estrutura fÍsica construída ou adaptada exclusivâmente para o
Programa, semelhante ou igual a uma das modalidades de polo do

Programa.

b) lnformar no quesüonário que o polo foi construído com recursos
próprios.
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As propostas em diligência serão rejeitadas após 90 dias sem a devolutiva com as adequações solicitadas

f) No tocante ao fluxo para a solicitação de credenciamento ao lncentivo Financeiro
Federal de Custeio destinado à lmplementação de Ações de Atividade Físicâ (lAF) na APS:

Gestão municipal e do Distrito Federal Ministério da Saúde

a) Prever no Plano Municipal ou Distrital de Saúde ou
Programação Anual de Saúde, diretriz, meta, objetivo ou ação
relacionada à qualificação e/ou aumento de cobertura dos
serviços de saúde.

b) Aprovar os instrumentos de planejamento (Plano Municipal
ou Distrital de Saúde ou Programação Anual de Saúde) no
respectivo Conselho de Saúde Municipal ou Conselho de Saúde
do Distrito Federal.

c) ldentificar os estabelecimentos de saúde da APS elegívels
para o credenciamento ao lAF, sendo: Centros de
Saúde/Unidades Básicas de Saúde (código 02), Postos de Saúde
(código 01) e Unidades Móveis Fluviais (código 32).

d) Selecionar os estabelecimentos de saúde, em ordem de
prioridade, de acordo com o diagnóstico situacional
identrfi cado pela gestão.

e) Solicitar ao MS o credenciamento dos estabelecimentos de
saúde elegíveis (códigos 02,01 e 32), por meio de sistema de
informação específico.

a) Prever no Plano Municipal ou Distrital de Saúde ou Programação
.Anual de Saúde, diretriz, meta, objeüvo ou ação relacionada à

qualificação e/ou aumento de cobertura de equipes e serviços de
sa úd e.

b) Aprovar os instrumentos de gestão, Plano Municipal ou Distrital de
Saúde ou Programação Anual de Saúde, no respectivo Conselho de
Saúde Municipal ou Conselho de Saúde do Dístrito Federal.

a) Realizar a análise do pleito de
acordo com critérios técnicos e

normaüvos instituÍdos por meio de
Portaria.

b) Publicar a Portaria de
Credenciamento das solicitações
deferidas condicionada à

disponibilidade orçamentária.

a) Realizar a análise do pleito
de acordo com as

documentações necessárias,
conforme critérios técnicos e
normativos.

b) Publicar a portaria de
credenciamento das

OBSERVAçÕES:

Não é necessário o envio de documentos fisicos relacionados a solicitação de credenciamento ao MS nos
casos em que essa ocorra via sistema, conforme quadro do Anexo l.

4. DA ALTERAçÃO DE TIPOLOGIA DE EQUIPES E AOESÃO AOS PROGRAMAS

4.L. Nos casos em que seja idenüficada a necessidade de alteração de üpologia de
equipes, e adesão/homologação aos programas e estratégias da APS, será adotada as competências e

orientações na forma que segue.

Gestão municipal e do Distrito Federal Mínistério da Saúde

htips://ser.sâ!de.govbr/sêi/conholadorphp?acao=documento_imprimir_web&acâo_origem=ervore_visualizar&id_documento=35009628&infra... B/13

I



úNlC/
2210312023 . 1AO3 SEI/MS - 0032411731 - Notâ Técnicâ

c) Elaborar e enviar o ofício ao Conselho Municipal de Saúde ou
Conselho Distrital de Saúde, à SES e à CIB para conhecimento da
solicitação de altêração de tipologia das equipes e/ou adesão aos
programas pleiteados ao M5.

d) Elaborar e enviar ao MS o oficio com a solicitação de alteração de
tipologia das equipes e adesão aos programas, dando ciência de que

essa solicitação foi comunicada ao Conselho Municipal de Saúde ou
Conselho Distrital de Saúde, à Secretaria Estadual de Saúde e à

Comissâo lntergestores Biparüte, devidamente preenchido e assinado
pelo gestor municipal ou distrital com identificação do nome e cargo.

solicitações
condicionada
disponibilidade
orça m entá ria.

c) lnformar em relatório
público na plataforma on-
line e-Gestor AB o status das
solicitações de
credencia as

a) Receber a docum entação
encaminhada pela Secretaria Municipal.

t a

.)

No caso de alteração da eAP para eSF: o ofício enviado ao MS deve identificar o có E de, no

mínimo, duas eAP credenciadas e homologadas e do código INE de uma eSF para posterior

credenciamento e homologação. lnforma-se que o pleito de alteração de uma eAP para uma eSF será

atendido apenas mediante disponibilidade orçamentária do MS. Ademais, compreende-se a viabilidade
de manutenção dos INE de eAB alterando apenas a tipologia da equipe homologada, caso solicitado pelo

munÍcípio.

No caso de alteração da eSB com carga horária diferenciada para eSB 40 horas: o Oficio enviado ao MS

deve identificar o código INE de, no mínimo, duas eSB com carga horária diferenciada credenciadas e
homologadas e do código INE de uma eSB 40h para posterior credenciamento e homologação. lnforma-

se que o pleito de alteração de uma eSB CH O que é eSB CH??? diferenciada para uma eSB 40 horas será

atendido apenas mediante disponibilidade orçamentária do MS. Ademais, compreende-se a viabilidade

de manutenção dos INE de eAP, elterando apenas a tipologia da equipe homologada, caso solicitado pelo

município.

Nos casos de alteração do üpo de adesão ao PROGRAMA SAÚDE NA HORA: o ofício enviado ao MS deve

identificar o código CNES, os códigos INE e tipo de adesão da Unidade Saúde da Família habilitada.

A alteração de tipologia e/ou carga horária das eAPB ocorre por solicitação do gestor, via sistema

eletrônico específico (Anexo l). A solicitação deve apresentar as seguintes informações: a) indicação do

CNES, lNE, unidade prisional, a tipologia atual, a tipologia almejada, a modalidade de carga horária

desejada e a presença ou não de profissional complementar de saúde bucal (para as equipes que

possibilitam a composição com este profissional).

A análise da alteração de tipologia da eAPP será realizada pelo Ministério da Saúde de acordo com

critérios técnicos e disponibilidade orçamentária.

Após a publicação de portaria que altera a tipologia da eAPP no Diário Oficial da União, a gestão

municipal, estadual ou do Distrito Federal deverá adequar o tipo de equipe conforme a nova modalidade

no SCNES, no prazo máximo de 2 (duas) competências do SCNES a contar da data de publicação da

referida Portaria, sob pena de suspensão do recurso até a regularização da situação.

5. DO CANCEI-AMENTO DA SOLICITAçÃO DE CREDENCIAMENTO FEITO NO E-GESTOR AB

5.1. Nos casos em que seja identificada a necessidade de cancelamento da solicitação de

credenciamento feito no e-Gestor AB aos programas e estratégias da APS, serão adotadas as

competências e orientaçôes na forma que seguê.

Ministério da Saúde

a) Prever no Plano Municipal ou Distrital de Saúde ou
Programação Anual de Saúde, as alteraçôes relacionadas às

CPL IPMO
o rec

Gestão municipal e do Distrito Fedêral

httpsi//sei.saude.gov.br/sei/controladorphp?ecao=documento_impri'nir_web&âcao-oÍigem=ervorê-visualizar&id-documento=35009628&infrâ 9i 13
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I diretrizes, metas, objetivos ou ações relacionadas à

i qualificação e/ou aumento de cobertura de equípes e
serviços de saúde.

b) Aprovar os instrumentos de gestão com as alterações no
Plano Municipal ou Distrital de Saúde ou Programação Anual
de 5aúde, no respecüvo Conselho de Saúde Municipal ou
Conselho de Saúde do Distrito Federal.

c) Elaborar e enviar o oficio ao Conselho Municipal de Saúde

ou Conselho Distrital de Saúde, à SES e à CIB para

conheclmento do pedido de cancelamento da solicitação
de credenciamento pleiteeda ao MS.

d) Elaborar e enviar ao MS o ofício com o pedido de
cancelamento da solicitação de credenciamento de equipes

. e serviços, com cópia da aprovação do Conselho Municipal
de 5aúde ou Conselho Distrital de Saúde, da SES e

da ClB, devrdamente preenchido e assinado co'n
. identlficação do nome e cargo.

ou Distrital de Saúde e inseri-las no
Sistema Eletrônico de lnformações
(SEl), no caso das solicitações via oficio.

b) Realizar a análise do pleito de acordo
com as documentações necessárias,

conforme critérios técnicos e

normaüvos.

c) lnformar em relatório público na

plataforma on-line e-Gestor AB o status
das solicitações de credenciamento
recebidas via SEl.

a) Realizar a análise do pleito de
acordo com as documentações
necessárias, conforme critérios
técn icos e normativos.

b) lnformar a gestão local, por meio de
ofício, o posicionamento do MS em
relação a solicitação de cancelamento.

c) Elaborar e publicar no Diário Oficial
da União a portaria de
descred encia m e nto do serviço.

SEI/l\,4S - 0032411731 - Nota Técnica

6 DO CANCETAMENTO DA SOTICITAçÃO DE CREDENCIAMENTO DO PROGRAMA ACADEMIA
DA SAUDE

6.1. Nos casos em que seja identificada, por parte da gestão munlcipal ou distrital, a

necessidade de cancelamento da solicitação de credenciamento para o custeio do PAS, serão adotadas as

competências e orientações na forma que segue.

Gestão municipal e do Distrito Federal Ministério da Saúde

a) Elaborar e enviar ao MS, ofício com o pedido de

cancelamento da solicitação de credenciamento para o
'custeio do PAS. O documento deverá estar preenchido e
assinado com a identificação do nome e cargo do gestor
local.

b) A documentação deverá ser encaminhada em arquivo
único no formato PDF, seguindo o passo a passo descrito no
item ll desta Nota.

7.

VIA OFíCIO

7.!.

DO ENV|O DE DOCUMENTOS AO MTNISTÉR|O DA SAÚDE NOS CASOS DAS SOL|C|TAçÕES

Para protocolar o pedido ou documento ao MS, á necessário:

a) Acessar a página do serviço "Protocolar documêntos junto ao Ministério da Saúde";
conforme link abaixo;

b) Fazer login no Portal govcom;

https //se sâude.gov.br/sei/controladorphp?acao=documento_imorimiÍ_web&ecso-origêm=ervore_visuâli2ar&id_documento=35009628&iní.ê.. 1Ot13
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c) Escolher o tipo de solicitação;

d) Preencher o formulário da solicitação;

e) Anexar os documentos necessários, conforme
solicitação;

f) Conferir os dados e concluir a solicitação.

CPL IP\TO

çLS

form u ário de

a
o

\'+

Endereço êletrônico disponível em: <httplTwwvt gov. brlp:t_bl]Seivie aí'p-tltt clpl a!
documento-junto-ao-m inisterio-da-saude>.

Contato Protocolo Geral do MS - Divisão de Arqulvo e Protocolq
(DARP/COG D/CGDI/SAA/SE) por meio do telefone: (61) 33L5-2LLLl2z98 e pelo e-

m a i I : plslaçg.loCeral @la-ud-sCsvúrr.

7.2, Documentações encaminhadas sem assinatura, divêrgentes dos modelos disponibiliza dos

nos Anexos a esta Nota Técnica, ilegíveis, incompletas ou com qualquer outra inconsistência nào serão

consideradas, ficando a solicitação com pendência de documentação;

7.3. Documentações de soticitações encaminhadas via oficio que deveriam ser realizadas via

sistema, conforme Anexo l, serão recusadas e arquivadas;

7.4. Orienta-se que os oficios encaminhados apresentem numeração e data conforme modelos

disponibilizados nos Anexos, considerando a (l) identificoção do setor/áreq responsável; (ll) Oficio ne

(número/ono); (lll) Cidade - UF; e (,V) dia, mês e ono.

7.5. Ademais, para consulta das solicitações de credenciamentos realizadas via ofício,

orienta-se acessar o site: httpsl:&gestorab.saude.gov brl; selecionar os itens "Relatórios Públicos" à

"Financiamento APS" à "solicitações de Credenciamento"; selecionar "Solicitações via Documento Físico".

8. DOS PRAZOS PARA CADASTRAMENTO DAS EQUIPES E SERVIçOS CREDENCIADOS NO

SCNES

8.1. Após publicação de portaria de credenciamento das novas equipes e serviços no Diário

Oficial da União (DOU), a gestão municipal e distrital deverá cadastrá-las no SCNES, observando os

critérios exigidos para homologação dos códigos ldentificador Nacional de Equipes (lNE) e/ou Cadastro

Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), num prazo máximo de 3 (três) competências

consecutivas, a contar da data de publicação da referida portaria. Caso esse prazo não seja cumprido,

haverá o descredenciamento das equipes ou serviços, conforme disposto no item "lll - do

Credenciamento", do tópico "5 - Do FINANCIAMENTO DAS AÇÔES DE ATENçÃO BÁSICA', do Anexo 1 do

Anexo XXll da Portaria de Consolidação GM/MS ns 2, de 28 de setembro de 2077 .

8.2. O quadro abaixo apresenta o prazo máximo para cadastramento das equípes e serviços no

SCNES:

Junho

Julho

sto

De 01 a 30 de Junho Setembro

oflen do

PRAZO MÁXIMO PARA CADASTRO OAS EQUIPES E/OU SERVIçOS NO SCNES AP

PORTARIA DE CREDENCIAMENTO

ós eualtceçÃo or

PRAZO MÁXIMO PARA CADASTRO
(coMPETÊNclA CNES)DATA DE PUBLICAçÃO DA PORTARIA DE CREOENCIAMENTO

Abril
M aioDe OI a 28/29 de Fevereiro

De 01 a 31 de Janeiro

De 01 a 31 de Março

De 01 a 30 de Abril

De 01 a 31 de Maio

htipst//sei.saude.gov-br/sei/conkolâdorphp?acao=docúmento-imprimir-web&acao-o.igem=ârvore-visualizáí&id-documento=35009628&infra i1t13
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] . PRAZO MÁXIMO PARA CADASTRO DAS EQUIPES E/OTI 5ERVIçOS NO SCNES APÓS PUBTICAçÃO DA

PORTARIA DE CREDENCIAMENTO

0e 01 a 31de Julho

De01 a31 de o

De 01 a 31 de Outubro
De 01 a 30 de Novembro

De 01 a 3L de Dezembro

8.3. Destarte, cabe frisar que o cronogramâ de envio da remessa CNES está disponível para

acesso público por meio do sítio eletrônico: [t1p=.21ry1i1rur4a.gov.brlcnes/index.p,[pfplograma.
Ainda, ressalta-se que o cronograma de envio de dados ao Sistema de lnformação em Saúde para a

Atenção Básica (SISAB), instituído pela Portaria SAPS/MS ne 4, de 28 de janeiro de 2027, está disponível
em: |1np{ltrytswj n. gov.br /en/web/doul-/ p_a4Arj_a:n:4-dej28;{§aneiro-de-2021-301404483.

8.4. Para recebimento dos incentivos financeiros correspondentes às equipes e aos serviços

.que atuam na APS, efetivamente credenciados em portaria e cadastrados no SCNES, os municípios e
Distrito Federal deverão alimentar os dados no sistema de informação da APS vigente,
comprovando, obrigatoria mente, o início e a execução das atividades, conforme disposto no Anexo 1do
Anexo XXll da Portaria de Consolidação GM/[\4S ns 2, de 28 de setembro de 2077. Bem como às
disposições específicas detalhadas no Capítulo I do Título ll da Portaria de Consolidação GM/MS ns 6, de
28 de setembro de 2Ol7; no Capítulo V do Título lll da Portaria de Consolidação GM/MS pe 5, de 28 de
setembro de 2017; e na Portaria de Consolidação SAPS/MS ns 1., de 02 de junho de 2027.

CONCLUSÃO9

9.1. Após publicação da presente nota técnica, as informações contidas na Nota Técnica Ne
7 tSl ZO?L-CGFAP/DESF/SAPS/MS perderão vigência de aplicação.

9.2. Eventuais casos omissos constatados na aplicação do disposto nesta Nota Técnica serão
resolvidos pelo titular máximo da SAPS/MS.

9.3. A Secretaria de Atenção Primária à Saúde - SAPS/MS coloca-se à disposição para outros
esclarecimentos.

Coordenação de Habilitação e Credenciamento da Atênção primária - COHC/CGFAP/SAPS

Telefone: (51) 3315-9063

E-mail: fi nanciamento.saps@saude.gov.br

Site : https://a ps.sa ude.ggv. brlgestor/fi nanciamentg/credenciamentos/

Coordenação Geral de Saúde Bucal - CGSB/DESF/SApS

Telefone: (61) 3315-9145

ht:psl//sei.saude.gov.br/sei/controlador.php?ácao=documênto-imprimir_web&âcâo_-oaigeín=ârvore_visuâlizar&id_documento=3SOO9ô26&infra

PRAZO MÁXIMO PARA CADASTRO

coMPETÊNCtA CNES)

Outubro
Novem bro

De 01 a 30 de Setembro

Janeiro

Fevereiro

Mar

12113
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DATA DE PUBTICAçÃO DA PORTARIA DE CREDENCIAMENTO

CONTATOS DAS ÁREAS TÉCNICAS

Dezembro
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E-mail: cgsb@saude.gov.br

Coordenação de Acesso e' equi,Jade-- CeÉa/CGESCO/ DESF

\l:üN lc/

41

-\
o
ü

Área Técnica: Equipe de AtençãoiPriíiária prisional

lncentivo para a atenção integral de adolescentes em conflito com a lei (PNAISARI)

Telefone: (61) 3315-8886

E-mail: coge@saude.govbr

Departamento de Prevenção e Promoção da Saúde - DEPPROS/SAPS

Área Técnica: Programa Academia da Saúde.

Telefone: (51) 3315-9012 / 9039

E-mail: academiadasaude@s?udé.gov.br

Área Técnica: lncenüvo Financeiro Federal de Custeio destinado à lmplementação de Ações
de Atividade Física na Atenção Primária à Saúde.

Telefone: (67) 33L5-6227 I 6442

E-mail: incenüvoaf@saude.gov.br

*

Documento assinado eletronicamênte por Leonardo de Souza Oliveira, Consultor(a), em
22103/2023, às 14:38, conforme horário oficial de Brasília, com fundamento no § 3e, do art.4e, do
Deffeto nq 10.543, !Sl3 dê n9!e!Ob&-de_2020; e art.8e, da Portariê nq 900 de 31 de Í\.1ai'çg!e
2017.

:..;)

. *ti'*HIT t*
Documento assinado eletronicamente por Dirceu Ditmar Klitzkê, Coordênador(â)-Geral de
Programação de Financiamento da Atenção Primária, em 22/03/2023, às 15:11, conforme horário
oficial de Brasília, com fundamento no § 3e, do art.4e, do Decreto nq 10.543,-dg!3_de-opvc$-brc-de

2829 e art.8e, da Portêria ne 900 de 31 de Marçe_d-C20:!2.

.J3TI
§

Documento assinado eletronicamente por Nésio Fernandes de Medêiros Junior, Secretário(a) de
Atenção PÍimáriâ à saúde, em 22/03/2023, às 18:01, conformê horário oficial de Brasília, com
fundamento no § 3s, do art.4e, do Decreto n§ 10.543, dê 13 dê novembro de 2020; e art.8e, da
Pôrtâriâ nQ qon dê ?1 .iê Àrâr.n dê rn17

Referência: Processo ne 250OO.L6272012OÍ9-49 SEL ne 0032411731

Coordenâção de Habilitâção e Credenciâmento dâ Atençâo Primária - COHC

Esplanada dos Ministério§, Bloco G - Bairro Zona Cívico-Administraüva, Brâsília/DF, CEP 70058-900
Site - saude.govbr

https://sei.saude.gov.br/sei/controladorphp?acao.documento_imprimir_web&ecâo_origem=àrvore_visualizer&id_documento=35009628&infra 13/1 3

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site
http:lSgisa"Ude.gov.brlsei/controlador externo.p[p_]
acao=documento confêrir&id_orBao*acesso_ exte rn o=0, informêndo o código verificador
0032411731 e o código CRC D81DBBC2.



AND.IO I
.QUADRO: FORMA DE SOLICITAÇÁO »T: CTTI;NTNCIAMINTO DE EQUIPES E SERVIÇOS
AO MINISTERIO DA SAUDE.

Equipe / Serviço
Típo de

Soliq:it*eãe

Equipes de Saúde da Família (eSF) On-line

Equipes de Atenção Primrária (eAP) {',t11-line

Agentes Comunittuios de Saúde (ACS) Orr- line

Equipes de Saúde Bucal (eSB) Ou-iine

Unidade Cocr'.tológica Móvel (UOM)

Or-1irre

I)ocumento I ísico ou
I)igitâlizadr.

Laboratório Regional de Prótese Dentifuia
(LRPD)

ftr'line

Equjpes de Atençào Primríria Prisional (eAPP) OnJino

Saúde na Hora (SnH) On-lite

Inibrmatiza APS Orlioe

Eqr.ripes de Saúde da Família tubeirinlta (eSFR)
I)ôcumento Iísico ou

Digitalizade

Unidade Básica de Saúde Fluvial (UBSF)

On-iine

Qúciq-çlviado ao ProtoÇolo Geral dsMS

ç1Qg51or AB

SAIPS

Olicio enviado ao tocolo Geral do MS

jllglly e Ànexo VII

Forma/ Instrumento de
Solicitação

Incentivo de custeio para a Atenção IntegÍal à

Saúde de Adolescentes em Conllito com a Lei

llcentivo Financeiro Federal de Custeio
destinado à Implementação de Ações de

Ati\ idade Física (lAF) na Atenção PrimáLÍia à

Saúde (APS)

Documento FísiÇo ou
Digirdizado

Online

F-quipes dos Consultórios na Rua (eCR)

e-Cestor AB

e-Gestor ABProgÍama Formaçâo Profissional na APS

SAIPSPrograma Academia da Saúde (PAS)

Ê-Gl$gr-ABOnline

ççrçrçis nl§-§-6§§1ar 38

Ç-Ers!:ru Al§-rs-Gsrjal ÁBI

C§IsnÇh r\l§j_ç:(lss!or AB

ij§I§r]slaé!§r§-GestaÉB

GercosUét§r-Gsslaúu

I

I

I

I

I

I
e-Gestor ,4.I1

Documento Físico ou
Digitaliza<k:

Oficio enviado ao ProtoÇolo Geral do MS

Anexo Vl e Anexo VII

Oí'ício erviado ao Protocoio Ceral do llÍS
i

Docunento l'ísiío ou
I)igitaliz3do

Otiçio-qn iado ao Prol

Aoexo III

I

I

Centro de Especialidades Odontológicas (CEO)
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ANEXO II

MODELO DE OFÍCIO PARA SOLICITAÇÂO DE CREDENCIAMENTO VIA DOCUMENTO
FISICO

Equipe de Saúde da FamÍlia (eSF), Equipe de Saúde Bucal (eSB), Equipe de Atenção
Primária (eAP), Equipe de Consultório na Rua (eCR), Unidade Odontológica Móvel

(UOM), Agentes Comunitários de Saúde (ACS), Programa Saúde na Hora, Programa
Formação Profissional da APS e Programa Informatiza APS.

EM PAPEL TIMBRÁDO DO MUNICiPIO, ASSINADO PELO SECRETÁRIO MI.NI( IPA L

Oficio n" (número/ano)

Cidade - UF, (dia) de (mês) de (ano).'

Assunto: Credenciamento de Equipes e Serviços da Atençilo Primária

Prezados (as),

Comunico ao Conselho Muricipal ou Distritâl de Saúde, à Secretaria Estadual de Saúde e à Comissào

Intergestores Bipartite (CIB) que este município fez a solicitâção de credenciamento de equipes e serviços da Atençào

Primária à Saúde ao Ministério da Saúde, conforme quântitativo apresentado no quadro abaixo.

Declaro também que as diretrizes, metas, objetivos e ações relacionados à qualificação er'ou aumento de

cobertura de equipes e serviços de saúde constâm no (Plano

Municipal ou Distrital de Saúde ou Programação Anual de Saúde), os quais foram pactuados e aprovados pelo

Conselho Mmicipal ou Distrital de Saúde.

Solicitação de credenciamento:

Tipologia da Equipes e/ou Serviços da Atençâo Primária Quântitâtiv0

* Infoamar a tipologia da equipe e/ou progÍama e o quantitativo solicitados com algarismos arábicos. Atençâo: Nâo utilizar algarisnrus ronuno)

(Assinaruras do Gestor)
Noine do gestor
Cargo do Gestor

,óN'a-»



.\NT]X{} III
MODELO DE OFÍCIO PARA SOLICITAÇ]ÃO NE CREDENCIAMENTO VIA DOCT]MENTO

FÍsICo

Unidade Odontológica NIóvel (ttOM)

EM PAPEL TIMBRÁDO DO M[.,ÍNICÍP]O, ASSh\*,ADO PELO SECRETÁRIO MI]NICIPAL

Ollcio n" (número/ano)

Cidade - LiF, (dia) de (mês) de (ano)

Secretaria de Atenção Primária à SaÍrde - SI\PS
Ministério da Saúde - MS
Esplanada dos Ministérios, Bloco G, Edificio Sede

CEP: 70.058-900 - Brasília,/DF

Assunto: Crêdenciamento de Equipes e Serviqos da Atencãrr Primária

Prezado (a) Diretor (a) do Departamento de Sairde da Família t: Comruridade - DESF,

Solicito o credenciamento do serviço de Unidade Odontc'lógica Móvel (UOM), conforme Proposta de

implantação abaixo.

Declaro também que as diretrizes, metas, objetivos e ar,'õe: ielacionados à qualificação e/ou aumento de

cobenura de equipes e serviços de saúde foram inseridos no

(Plano Municipal ou f)istrital de Saúde ou Pro;yamação Anua.t de Saírde1, os quais foram pactuados e aprovados pelo

'Conselho Municipai ou Distrital de Saúde.

Em atendimento ao previsto no Anexo , do Anexo XXII da Portaria de Consolidação GM/MS n'28 de

setembro de 2017 que trata da "Política Nacional de Atençáo Bás!câ- Operacionalização", dou ciência a este

Ministério da Saúde de que enviei documento ao Conselho Municipal de Saúde ou Conselho Distrital de Saúde, à

Secretaria Estadual de Saúde e à Comissão Intergestores Bipartite. !!ara conhecimento destá solicitação de

credenciamento.

Proposta de implantação de flnidade Odontológica Móvel - UOM

oMunicípiode--UF-,inscritonoCNPJsobon"-----,
propõe â implantação do Componente Móvel da Atenção à Saúde Bucal, Unidade Odontológica Móvel - UOM,

vinculado à(s) Equipe(s) de Saúde da Família CNES no.:xxxxxxx. por intermédio do(a) Secretário(a) Municipal ou

Distrital de Saúde, Sr(a) . CPF n" e RG n" e

solicita a Vossa Excelência a adoção das medidas necessárias para a rezlizaçáo do repasse financeiro destinado à

implantaçào e ao custeio mensal referente à UOM acima mencionada.

.A UOM apresentará as seguiltes características:

L Area ou região de referência

2. Populaçâo a ser cobeÍa

3. Ações e a'tividades/procedimentos a serem
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ANEXO TY

}IODELO DE PROJETO Df IMPLANTAÇÃO DE EQUIPE SAÚDE DA FAMÍLIA
RIBEIRINHA

Equipes de §aúde rta Famflin Riheirinha - eSFR

Inclusão da descrição 9SFR Àmpliada, caso haja soliciraÇão de Çomponentes exüas. Inclusão da descrição eSFR

com Saúde Bucal, caso ha.ja solicitação de crederr:iamento de Esb vinculada à eSFR.

EM PAPEL TIIüBRADO DO MU\ICiPIO. ASSINADC PFLO SECRLTÁRIO MLNICIPAL

I. TIPO DE SOLICITAÇÃO DE CREDEN(]IAMENTO

Ti o de Solici L-)

2. TNFORMAÇOES SÁSICAS DA EQUIPE

Nome da Lll

Crr-ES da UBS
IN.L.

Número de Comunidades Atendidas
Núnrero de Pessoas Atendidas
Núnrero de Famílias Atendidas

3. RIOS E COMUNIDADES ATF]NDIDAS

INE Nome da Comunidade Localizacão Rio

{. COMPOSIÇÀO DA EQUIPE

4.1 EQUTPE UrÍXnA,l

4.2 EQUIPE AMPLIADA

JustiÍlcativa: Descrever a necessidâde de ampliação da equipe e apresentar as justificativas.

Marcar Solicita o

Credenciamento

ão à Portaria no 837 . de 0910512014
M
Am li ao Ade u

a de Modalidade

No de Pessoas

atendidas

Categoria
Profissional

Nome do
Profissional

Carga
Horária

Comunidade
Atendida

No de Pessoas
atendidas

N'de
Familias

Categoria
Profissional

No de
Comunidades

No Pessoas
atendidasQuantidade

?>44'/"")\L.-./

I

I

I Atividades
i Desenvolvidas I



ofertados

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

a) prover a UOM com os instrumentais à materiais permanentes odontológicos previstos na Seçào X -
Do Incentivo Financeiro para Custeio das Unidades'Ôdontológicas Móveis (UOM), do Capitulo I - Dos Profissionais

que atuam na Atenção Básica, do Título II - Do custeio da Atenção Básica, disposta na Portaria de Consolidaçào n'

6/GI\,ÍMS, de 28 de setembro de 2017, que consolida as normas sobre o finânciamento;

b) prover a UOM com os recursos humanos necessifuios para seu funcionamento, conforme estabelecido

na Seção X - Do Incentivo Financeiro para Custeio das Unidades Odontológicas Móveis (UOM), do Capítulo I Dos'

ProÍissionais que atuam nâ Atenção Básica, do Tírulo II - Do custeio da Atenção Básica, disposta na Portaria de

Consolidaçâo no 6/GM,MS, de 28 de setembro de 2017, que consolida as nornas sobre o finaÍrciamento;

c) realizaÍ a manutenção da UOM, manier os equipamemos doados e os instrumentais e mareriais

permanentes adquiridos e ainda manter a identificação visual e o grafismo da UOM que lhe for entregue de acordo

com o paüão deÍinido pelo Ministério da Saúde durante todo o tempo de vida útil da UOM;

d) realizar ata de aprovação da proposta pelo Conselho Mr.rnicipal ou Distrital de Saúde.

Esta Secretaria Municipal ou Distrital de Saúde afirma ainda ter conhecimento de que o repasse do incentivo

de custeio será descontinuado caso seja comprovado por meio dos sistemas de informação, por monitorâmento e/ou

da supervisão direta do Ministerio dê Saúde ou da SecÍetariâ de Estado da Saúde ou por auditoria do Depanamento

Nacional de Auditoria do SUS - DENASUS qualquer uma das seguintes situações:

a) ausência, por um período superior a 60 dias, de qualquer um dos profissionais que compõem as equipes

vinculadas a essa Unidade Odontológica Móvel - UOM, conforme previsto na Seção X - Do Financiamento do Piso

da Atengào Básica Variável para as Equipes de Saúde da Família e Eqüpes de Saúde Bucal (ESF Modalidadt- I e 2),

do Capítulo I - Dos Profissionais que atuam na Atençào Básica, do Título II - Do custeio da Atençâo Básica, disposta.

na Portaria de Consolidação n" 6/GIúMS, de 28 de setembro de 2017, que consolida as normas sobre o

Íinanciamento;

b) descumprimento da carga horária estabelecida para os prohssionais das eSB conforme previsto na

Seção I - Do Incentivo Financeiro para Custeio das Unidades Odontológicas Móveis (UOM), do Capitulo I Dos

Profissionais que atuam na Atenção Biísica, do Titulo II - Do custeio da Atenção Básica, disposta na Ponaria de

Consolidação n'6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, que consolida as normas sobre o financiamento;

c) ausência de Eqüpe de Saúde Bucal da Estratégiã Saúde da Família cadastrada no municipio;

d) ausência de Unidade Odontológica Móvel cadasrada para o trabalho das equipes; e

e) ausência de qualquer um dos equipamentos doados pelo Ministério da Saúde, conforme descrito na

Seção X - Do lncentivo Financeiro para Custeio dâs Unidades Odontológicas Móveis (UOM), do CapÍrulo I Dos

Profissionais que atuam na Atenção Básica, do Título II - Do custeio da Atenção Básica, disposta na Poflaria de

Consolidação n" 6/GM,MS, de 28 de setembro de 2017, que consolida as norÍnas sobre o financiamento.

Declaramos estar de acordo com as solicitações de credenciamento acima

(Assinaturas do Gestor)
Nome do gestor
Cargo do Gestor
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AIS4.2.1 RECRUTAMENTO, SELEÇÃO E CONTRAT OFISSIO\

5. MAPA DA REGIÃO ATENDIDA

Observação: criar legenda no mapa com identificação da UBS, comunidades atendidas, unidades de

apoio, principais rios e percurso

6. PROGRAMAÇÃO DE VTAGENS

6.I CRONOGRAMA MENSAL

N'de
Pessoas

atendidas

§L< o

Observação: É possível a descrição dos dias de planejamento, reuniões, educação permanente e rotina de
atendimento na UBS.

6.2 CRONOGRAMAANUAL

Comunidade
Sede

Comunidades Deslocamento

Periodo de Atendimento

J F M
b
I

M
J

u
n

J

u
I

c
o

S

e

t

o
u
t

N
o

D

z

a
a e a

rn
o

8.I.I FOTOS DAS UNIDADES DE APOIO

Observação: As fotos devem possuir legenda, juntamente com identificação. No caso de escolas, indicar o
INEP. No caso de estabelecimentos de saúde, indicar o CNES.

Profissional Forma de Seleção
' Forma de
Contratação

Regime de
Trabalho

Carga Hor

Dias Percurso
Distância/Tempo de

Deslocamento
Comunidade

Atendida
Período Estimado
de Permanência

I

Nome da Unidade
de Apoio

INEP/CNES
Nome da

Comunidade
Localização Rio

N" de Pessoas

atendidas

I N" a" I

I Pamilias I

7. INFRAESTRUTURADAUBS

Observação: Apresentar as características da estrutura fisica. Ambientes e equipamentos de apoio
disponíveis na UBS de acordo com o tipo de equipe.

8. COMPONENTESEXTRAS

E.l UN{IDADES DE APOIO

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

l. I

I



Rio
No de Pessoas

atendidasINENome da

Embarcação

8.2 EMBARCAÇOES

Justificativa: Descrever a necessidade de arnpliação da equipe e âpresentar as justificativas.

Nome da

Comunidade
Í.,oca1izaçáo

8.2.I FOTOSDASEMBARCÂCOES

Observação: As fotos devem possuir legenda, juntamenl.e com identificação.

9. REDE DEATENÇÃOÀSAÚDE

Observação: Serviços disponíveis no município ou a neeessidade de encamiúar para outro município, para

garantia da referência, contrarreferência e cuidado em outros pontos de atenção, incluindo apoio diagnóstico

laboratorial e de imagem, além da forma de dispensação de medicamentos (se na própria unidade ou em

outro estabelecimento).

10. AÇOES DESENVOL\'IDAS

Observação: Descrição das ações a serem desenvolvidas pelas equipes e a organização das ações da equipe,
.a hm de garantir a continuidade do atendimento da pcpulação, como o plé-natal e a puericultura, dentro

dos padrões mínimos recomendados. É possível apresentar as informagões em formato de planilha com a
descrição das atividades e ações, considerando que se trata elr parte da carteira de serviços.

] I. GESTÃO DE PROCESSO DE TRAI]AI,HO

Obsenação: Descrição do planejamento, educação permarente, sistema de informação u:ilizados, entre

outros itens peÍinentes ao processo de trabalho da equipe.

12. N'IO\ITORAMENTO E AVALIAÇAO

Obsen ação: Descrição de como a gestão municipal apoiará a equipe no acompanhamento dos principais
indicadores da Atenção Primária e na qualificação do trabalho das eqúpes.

I

I
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MODELO DE OFÍCIO PARA SOLICITAÇÃO DE CREDENCIAIüE. FÍSICO

:

DOCLMENTO

Equipes de Saúde da Família Ribeirinha - eSFR

EM PAPEL TIMBRADO DO MLI\I]CÍPIO. ASSTNADO PELO SECRETÁRIO MUNICIPAL

Oficio n" (número/ano)

Cidade - UF, (dia) de (mês) de lano)

À
Secretaria de Atenção Primária à Saúde - SAPS
Ministério da Saúde - MS
Esplanada dos Ministérios, Bloco G, Edificio Sede

CEP: 70.058-900 - Brasília/DF

Assunto: Credenciamento de Equipes e Serviços da Atenção Primária

Prezado (a) Diretor (a) do Departamento de Saúde da Família e Comunidade - DESF (DESF/SAPS'MS),

Solicito o credenciamento de equipes e serviços da Atenção Primriria à Saúde, coníorme quantitatiro

apresentado no quadro abaixo.

Declaro também que as diretrizes, metas, objetivos e ações relacionados à qualificação e/ou aumento de

cobertura de equipes e serviços de saúde foram inseridos no

(Plano Municipal ou Distrital de Saúde ou Programação Anual de Saúde), os quais foram pactuados e aprovados pelo

Conselho Municipal ou Distrital de Saúde.

Em atendimento ao previsto no Anexo 1 do Anexo )O(tr dâ Portaria de Consolidação GM/MS n" 2 de

setembro de 2017 que tratâ da "Política Nacional de Atenção Básica- Operacionalização", encaminho cópia da

Resolução com a aprovação da Comissão InteÍgestoÍes Bipartite.

Solicitação de credenciamento:

* lnfor.r. apenas o quantitativo de equipes e serviços solicitados com algÊrismos ar-ábicos. AteDção: Não utilizâr algarismos romanos

(AssinatuÍas do Gestor)
Nome do gestor
Cargo do GestoÍ

eSFR Quantidade Código do I\E
Credenciamento de uma nova equipe

Mudança de tipo de equipe

AmpliaÇão (Adequação à PortaÍia n' 837, de 09105D014)

Componentes Extras:
Unidade de Apoio

mbarcação

Microscopista

gente Comunitário de Saúde

uxiliar ou Técnico de Enfermagem

uxiliar ou Téçnico de Saúde Bucal

Profissional de nível superior

f,-h^
J3-JÉ

I



ANEXO YI

MODELO DE OFÍCIO PARA SOLICITAÇÂO DE CREDENCIAMENTO VIA DOCUMENTO
FÍsICo

Unidade Básica de Saúde Fluvial (UBSF)

E\,1 PAPEL TIMBRADO DO MTINICÍPIO, ASSINADO PELCT SECRETÁRIO MI,NICIPAL

'Oficio n' (número/ano)

Cidade - LJF, (dia) de (mês) de (ano)

Secretaria de Atenção PrimríLria à Saúde - SAPS
Ministério da Saúde - MS
Esplanada dos Ministérios, Bloco G. Edificio Sede

CEP: 70.05 8-900 - Brasília,/DF

Assunto: Credenciamento de Equipes e Serviços da Atenção Primária

Prezado (a) Diretor (a) do Departamento de Saúde da Família e Comunidade - DESF (DESF/SASPS,^,{S),

Solicito o credenciamento de equipes e serviços da .^^tenção Primária à Saúde, conforme quantitativo

apresentado no quadro abaixo.

Declaro também que as diretrizes, metâs, objetivos e ações relacionados à qualificaçâo e/ou aumento de

.cobenura de equipes e serviços de saúde foram inseridos no _
(Plano Municipa) ou Distrital de Saúde ou Progamação Anual de Saüde). os quais foram pactuados e aprovados pelo

Conselho Municipal ou Distrital de Saúde.

Em atendimento ao previsto no Anexo 1 do Anexo XXII dâ PorJaria de Consolidação GM/MS n" 2 de

setembro de 2017 que trata da "Política Nacional de Atenção tsásica- Operacionalização", encamiúo cópia dos

seguintes documentos:

r Projeto de implantação da UBSF com planos e fotos da embarcação;

. Título de lnscrição de Embârcâção, com o número, expedido pela autoridade marítima competente com

data de validade ügente;

r Certificado de Segurança da Navegação, em consonância com as Normas da Autoridade Marítima pam

Embarcações Empregadas na Navegação Interior com data de validade vigente;

. Atestado de conclusão da obra inserido no Sistema de Monitoramento de Obras (SISMOB) e

o Resolução com a aprovação da Comissão Intergestores Bipartite.

Solicitação de credenciamento

UBSF
redcnciamento de unla nova LEIS

mpLiação (Adequação à Portaria no 837, de 0910512014)

Quantidade Código do CNES

Co nentes Extrâs:
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ÀNEXo VII

\IODELO RESOLUÇÃO CIR/CIB PARA CF.EDENCIÀNIENTO DAS EQTTIPES DE SAÚDE DA
FAMII,IA RIIIEIR]NHÂ. E UBS I.'LUVIAL

EM P,{PEL '1'Í1\4BRADO

Resolução CiR/CIB n'

Cidade - UF, (dia) de (mês) de (ano)

Consideraldo a Política Nacional de Atenção Básica íPNAB), disposta no Anexo XXII da Portaria de

' 
Consolidaçào n'2/GM.4\4S, de 28 de setembro de 2017, que çonsolirla as norÍnas sobre as políticas nacionais de

saúrie rjo Sistema Único de Saúde;

Considerando a Seção III - Das Equipes de Saride da Familia Ribeiriúa (ESFR) e das Equipes de Saúde

da Familia Fluviais (ESFF) dos Municipios da Amazônía Legal e do Pantanal Sul-Mato-Grossense, do Capítulo II

Das Equipes de Saúde da Família, disposta no Anexo XXII da Portaria <ie Consolidação n" 2/GM/MS, de 28 de

setembro de 20I 7, que consolida as normas sobre as polÍticas nacionais de saúde do Sistema Único de Saúde;

Considerando a Seção lV - Das Unidades Básicas de Saúde Fluviais lUBSF), do Capítulo II - Das Equipes

de Saúde da Familia, disposta no Anexo XXII da Portaria de Consoldação n" 2/GM,4VÍS, de 28 de setembro de

2017. que consolida as normas sobre as políticas nacionais de saricle do Sistema Único tte Saúde;

Homologar o pleito de _ (quantitativo) equipes de Saúde da F'amília Ribeirinhas do município

eSFR

lVludan de ti de u1

barca o

rcrosco
te Comunitário de Saúde

Homologar o pleito de 

- 

(quantitativo) UBS FLUVIAL do município

ista

Quantidade Códieo do INE
Creclenciamento de uma nova equipe

Ampliaç ão (Adequação à Portaria n' 837, de 0910512014)

Componentes Extras:
Unidade de Apoio

uxiliar ou Tecnico de
uxiliar ou Técnico de Saúde Bucal

ProÍissional de nível superior

Quantidade Códiso do CNESUBSF
redenciamento de uma nova UBS

o à Portaria no 837, de 09105!2014m lia Ad
Componentes l)xtras:

@à
"lç_

Y'\g_4-..--t --.-,

Resolve:



Unidade de Apoio

Embarcação

Microscopista

Agente Comunittuio de Saúde

Auriliar ou Técnico de Enfermagem

Auxiliar ou Técnico de Saúde Bucal

Profissional de nível superior
+ Informar apenas o qualtitativo de serviços solicitados com algarismos arábicos. Atenção: Não urilizar algarismos romanos.

(Assinaturas do Gestor)
Nome do gestor
Cargo do Gestor

I
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ANF,XO VIII

NIODELO DE OFÍCIO PARA CIÊNCIA DA SOLICIT,{ÇÃO'E CREDENCIAMENTO AO
PROGRAMA ACADEMIA D.A. SAUDE

§

,

E\1 PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO OU DISTRITO FEDERAL, ASSINA.DO PELO SECRETÁRIO
MLINICIPAI OU DISTRIT AI, DE S,A.Ú'DE

Cidade -- UF, (dia) de (mês) de (ano)

Prezado (a) Diretor (a) do Departamento de PrevenÇão e Promoçào da Saúde (DEPPROS/SAPS,MS)'

Venho por meio deste informar que a Secretana Municipal/Distrital de Saúde de

do Sistema de Apoio à Implementação de Políticas em Saúde (SAIPS), o credenciamento para o incentivo

financeiro de custeio do polo do Programa Academia da Saride, registrado no Sistema de Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saúde (SCNES) sob o no '-
Conforme previsto na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), registra-se que os documentos requeridos

foram enviados ao Conselho Municipal de Saúde ou Conselho Distrital de Saúde, à Secretaria Estadual de Saúde

ou Secretada Distrital de Saúde e à Comissão IntergestoÍes Bipartite ou Colegiado de Gestão da Secretaria de Saúde

do Distrito Federal (CGSES/DF) para conhecimento da solicitaÇâo de credenciamento. Declaro também que as

diretrizes. metas. objetivos e ações relacionados ao Íirncionamento do polo do Programa Academia da Saúde foram

inseridos no 
-(Plano 

Municipal ou Distrital de Saúde ou

programaçào Anual de Saúde), os quais foram pactuados e aprovados pelo Conselho Municipal ou Distrital de

Saúde.

Nome
Secretírio (a) Municipal/Distrital de Saúde de

(nome do município/estado ou Distrito Federal)

(nome do munieipio/estado ou Distrito Federal) solicila, por meio



Unidade de Apoio
Embarcação
Microscopista
Agente Comunitrírio de Saúde

Auxiliar ou Técnico de Saúde Bucal
Profissional de nível superior

uxiliar ou Técnico de E em

I. Identificaçáo das equipes:

II. Rios e comunldades atendidas

INE Nome da Comunidade Localizaçáo Rio
No de Pessoas

atendidas

III. Logística:

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

b) Embarcações de pequeno porte exclusivo para deslocamento da eqüpe:

Nome de comunidades
aterrdidas or estâ

IV. Equipe ampliada:

ustificar a necessidade da uantidade de rofissionais acrescidos à e ur mlnlma
Atividades

desenvolvidas pelo

Nome da equipe

Código do NE

Código do CNES da UBS ou IIBSF

Número de pessoas atendidas pela equipe

Número de comunidades atendidas pela equipe

Número de famílias atendidas pela equipe

Justificativa: (ustificar a necessidade da quantidade solicitada)
Nome da Unidade

de Apoio
Localização da

comunidade
Nome de comunidades atendidas

naquela unidade de apoio
No de pessoas atendidas

naquela unidade de apoio

Justificativa: (ustificar a necessidade da quantidade solicitada)
Número da
embarcaçâo

Localização (rios que a
embarcação percorrerá) embarcação T

No de pessoas atendidas
por esta embarcação

Justificativa
Profissional Quantidade N' de comunidades

atendidas pela atuação deste
profissional

No de pessoas atendidas
pela atuação deste

pÍofissionâlfissional

I

I

I

I

I

I

I

I
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ANEXO IX

MODELO DE PLANO OPERATME PLANO ANUAL DE AÇÃO PARA A IIABIL ITAÇÃO
DO MUNICÍPIO AO RECEBIMENTO DO INCENTIVO PARA A ATENÇÃO TNTEGRAL À

SAÚDE DE ADOLESCENTES EM CONFLITO COM A LEI

I "Apresentaçâo" deverão constar as seguintes informações

. Contextualização dos sistemas socioeducativo e de saúde para atenção a adolescentes e jovens no

município/estado;

. Caracterização das unidades, expondo o nome das unidades socioeducativas, o tipo de unidade (se e

intemação, intemação provisória ou semiliberdade) e a média anuâl de adolescentes;

' Indicar a composiçâo do Grupo de Trabalho lntersetorial - GTI;

2 "Diagnóstico da situação de saúde dos adolescentes em situâção de privaçilo de liberdade" deverão

constar as seguintes informaçôes:

Dados gerais sobre as condições de saúde da população adolescente em conflito com a Iei que cumpre

medidas de meio aberto, quando esse serviço existir no mrmicípio, e medidas de meio fechado, com indicaçào

dos principais agravos encontrados;

Diagnóstico sobre as condições sanitiírias, de saneamento e outras estrutuÍais que afetam a salubridade na

unidade socioeducativa;

Informações sobre a organização do serviço de saúde, no âmbito fisico, de processos e procedimentos com

descrição dos ambientes disponíveis na unidade socioeducativa, se houver'

3 "Coordenâção das Ações de Saúde"

Descrever como as Secretarias Municipal e Estadual de Saúde, em parceria com o Órgão gestor do Sistema

Socioeducativo, coordenarão o processo de implantação das diretrizes e como pretendem gerir o Plano

Operativo, com explicitação de competências e atribuições.

4..Equipe responsável pelo desenvolvimento das açõ€s de sâúde em cada unidade socioeducativa"

E imprescindível colocar as informações sucintas sobre a Rede de Atenção à Saúde disponível no território

Indicar o número do INE/CNES da equipe de referência da Atenção Primtiria à Saúde e da Equipe de Saúde

Bucal para cada unidade socioeducativa do município. Um exemplo de como expor as infonnações pode ser

observado no seguinte quadro:

Unidade Socioeducativa Equipe de referência da
Atenção Primária à Saúde

N" do INE/CNES



Profissionâis de Saúde que atuam
dentro das unidades
socioeducativas

Ressalta-se que o(s) pÍofissionat(is) de saride menlai deverá(ão) ser inserido(s) no INE da equipe

de saúde de referência, com a(s) cargaís) horária(sJ mínirna rle 4hs semanais.

Indicação do número atual de profissionais de saude existentes em cada unidade socioeducativa.

Carga horária \" do c r,_lts

5 "Flu\o e contrafluxo do cuidado com âdolescentes"

Nos pontos de atenção à saúde trata de informacões rle slma importância para a organização da atenção à

saúde do adolescente na rede. Sendo assim. devem gonstar dadcs essenciais como:

Indicaçâo dos serviços de Atençâo Primária à Saírde e rnétiia e alta complexidade que serão referências para

a atenção integral aos adolescentes de cada unidade sociceducâtiva, respeitadas as pactuações de articulação

e conectividade da Rede de Atenção à Saúde. Tais informações podem ser expostas como no exemplo deste

quadro:

I nidade SocioeducaÍiva Alta ComplexidadeAtenção Primáriâ à Saúde Média Complexidade

Indicâçào da organização de fluxos e contrafluxos dos usr.rários pelos diversos pontos de atenção à saúde, no

sistema de serviços de saúde;

Indicação de fluxos e compromissos intersetoriais para atençâo à saúde mental de adolescentes;

Quando necessiírio, podem ser considerados os servicos de saride de referência da Região de Saúde pactuada

por estados e municípios.

órgâo responsável pela cotrtratação
do profissional - Sec. de Saúde ou do
Sistema Socioedücativo

I

i

I

I

I
I
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6 "Assistência Farmacêutica e Insumos" §.''-€âF

Expor os fluxos de dispensação de medicamentos e ilsumos destinados à atengão à saúde de adôlescentes

em atendimento socioeducativo.

7 "Pârcerias governâmentais e nâo governamentâis previstas"

Descrever as paÍcerias já existentes e as necessárias e fundamentais para a atenção à saúde integral de

adolescentes em atendimento socioeducativo constantes no Plano de Ação, com as respectivas atribuiçôes

acordadas.

I "Financiâmento"

Descrever as participações de cada uma das secretarias envolvidas e de outras instituições parceiras no

cofinanciamento para a construção do Plano Anual de Ação e implementação da política.

9 "Acompanhamento e Avaliação do Plano Operatlvo"

Descrever como as Secretarias Municipal e Estadual de Saúde, em parceria com o órgào gestor do Sistema

Socioeducativo - por meio do grupo intersetorial, farão o acompanhamento e avaliação da atençào à saúde

dos adolescentes.

lndicar os responsáveis pela coleta de informações e envio de dados consolidados, de acordo com o

monitoÍamento proposto.

Indicar como os Conselhos de Direitos da Criança e do Adolescente e os Conselhos de Saúde acompanharào

a implementação do Plano Operativo.

PI,ANO ANUAL DE AÇÃO

1. IdentiÍicação:

Município Estado



Unidade

Socioeducativa

N' do CNES (se

houver)

Unidade de

AteDçáo Primária à

Sâúde de referência

N" do CNES

Equipe

de Saúde

N" do

INE

Média mensal de

âdolescentes nâ

unidade

socineducativa

IdentiÍicaçâo do ProÍissional de

Saúde MentâY Formaçiio/Carga

horária

(css. proíissioÍd dste êllâr irscrido no l\§
da eqüipc rlc s{írdt de referênci!)

2. Identificâção da(s) Unidade(s) Socioeducâtivâ(s) e Unidade(s) de S!úde de referência:

*ÂcresceÍtlar mais lrrrlras. se necessárrr'r

3. Plano de intervençlio:

A. Acompaúamentô do crescimento e desenvolvimento Íisico e psicossocial;

B. Saúde Sexual e Saúde Reprodutiva:

C. Saúde bucal;

Saúde mental e prevenção ao uso de álcool e outras drogas;

Prevenção e controle de agravos;

Educação em saúde;

G. Dheitos humanos, promoção da cultura de paz, prevenção de violências e

assistência a vítimas:

D.

E.

F.

Linhas de Ação

H. Outra
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Secrelaria Municipal de Saúde Gestão do Socioeducativo

N"3l

Linha de ação:

"'.\PrRÀ.,,/

Problemática:

Ação Meta Prazo Responsável
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