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Contextualização e Documentos Legais 

Num primeiro momento contextualiza-se o tema 
Direitos da Pessoa Idosa  em um marco mais amplo, já que o 
percurso da construção desses direitos coincide com o 
desenvolvimento dos direitos humanos no Brasil.  

A década de 1968 foi um período de expansão das 
práticas assistenciais realizadas pelo Estado. Um exemplo 
dessa prática foi a assinatura da primeira medida 
normatizadora da assistência aos idosos, restrita aos 
beneficiários do sistema previdenciário o “amparo 
previdenciário para maiores de setenta anos de idade1”. 

Em 1979 a pessoa idosa não-previdenciária passa 
também a contar, pelo menos na lei2, com essa assistência 
social. Entretanto, no final da década de 1970 a expectativa 
de vida do brasileiro era de pouco mais de 62 anos e seu 
crescimento populacional representava um aumento mais 
significativo em relação ao restante da população (PNAD). 

Em 1982, ocorreu em Viena a Assembléia Mundial 
sobre o Envelhecimento, organizada pela ONU e teve por 
objetivo iniciar um programa internacional de ação para 
garantir a seguridade econômica e social das pessoas idosas, 
assim como oportunidades para que estas pessoas contribuam 
para o desenvolvimento de seus países (ONU, 1982, p. 4). O 

                                                           
1
 Lei n° 6.179, de 11 de dezembro de 1974 (pg.  ) 

2
 Portaria 25, de 09 de Novembro de 1979 (pg.  ) 



 

 

Plano de Ação de Viena3 salientou a importância de se 
formular e aplicar políticas específicas para os idosos, 
incorporando-lhes uma série de direitos que não estavam 
sendo supridos. 

No Brasil esse plano não teve uma repercussão 
imediata, porém, com a elaboração da Constituição Federal 
de 1988, demarca-se o fortalecimento da democracia no país. 
É nesse momento que o debate sobre direitos humanos se 
amplia e toma frente como princípio fundamental para a 
constituição de uma sociedade livre e justa.  O texto 
constitucional faz referência ao idoso nos artigos 229 e 230 
sendo que nesse último “a família, a sociedade e o Estado 
têm o dever de amparar as pessoas idosas, assegurando sua 
participação na comunidade, defendendo sua dignidade e 
bem-estar e garantindo-lhes o direito à vida” (BRASIL, 1988). 

Entretanto direitos elementares deixam de ser 
cumpridos para a população idosa evidenciando sua exclusão 
social. Sem a efetivação do Estado Democrático de Direito 
para a população idosa, desvela-se a necessidade da criação de 
ações governamentais que supram esta carência, destacando-
se as políticas públicas.  

Nesse contexto criam-se as condições de possibilidade 
para que se definam estratégias que garantam direitos 
fundamentais também para os idosos, referenciados em 

                                                           
3
 Plano de Ação de Viena, 1982 (pg.  ) 
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instrumentos internacionais das Nações Unidas e da 
Organização dos Estados Americanos. 

No ano de 1990, foi criado no Brasil o Sistema Único 
de Saúde (SUS), garantindo a saúde como direito fundamental 
do homem e dever do Estado4. Mesmo sem ter sido citado 
especificamente na lei o idoso é inserido como beneficiário já 
que a lei não traz distinção de idade. 

Em 1992, durante a Assembléia Geral da ONU, foram 
definidos princípios que favorecem especificamente a pessoa 
idosa como: independência, participação, cuidados, auto-
realização e dignidade5. 

 Foram estabelecidas ainda diretrizes que oportunizam 
a inserção social, política, econômica e cultural dos idosos, 
garantindo assim uma melhor qualidade de vida.  

Tais princípios e diretrizes tiveram uma repercussão 
direta no Brasil, que no ano seguinte (1993) sanciona a Lei 
Orgânica de Assistência Social6. A LOAS passa a assegurar 
benefícios importantes aos idosos como o Benefício de 
Prestação Continuada (artigo 20) que substitui a renda mensal 
vitalícia de 1974, garantindo a pessoa portadora de deficiência 
e ao idoso com 65 anos ou mais um salário mínimo mensal, 
desde que comprovem não possuir meios de promover a 
própria manutenção, nem de tê-la provida por sua família. O 

                                                           
4
 Lei Orgânica da Saúde, Lei 8080/90 (pg  ) 

5
 Resolución 46/91 (pg  ) 

6
 Lei Nº 8.742, de 7 de dezembro de 1993 (pg  ) 



 

 

idoso poderá receber ainda um benefício adicional, caso esteja 
em situação de vulnerabilidade temporária. 

Até 1993 não existia no Brasil uma política nacional 
para os idosos, apesar da crescente mobilização da 
comunidade acadêmica e da sociedade reivindicando a 
garantia de condições mínimas de sobrevivência e cidadania a 
todos os brasileiros com mais de 60 anos. O Estado brasileiro 
tinha acumulado um pequeno rol de medidas públicas, que 
foram consubstanciadas em programas destinados a idosos 
carentes. 

Marco Histórico 

O marco histórico dos direitos da população idosa no 
Brasil se dá no ano de 1994 por meio da criação do Conselho 
Nacional do Idoso e da promulgação da Política Nacional do 
Idoso7, que tem por objetivo “assegurar os direitos sociais do idoso, 
criando condições para promover sua autonomia, integração e 
participação efetiva na sociedade” (art. 1). Entre os 22 artigos que 
compõem os seis capítulos desta lei, destacam-se: 

 os direitos à cidadania,  

 respeito,  

 não discriminação,  

 informações sobre o envelhecimento,  

 participação,  

 capacitação,  

                                                           
7
 Lei Nº 8.842, de 4 de janeiro de 1994 (pg  ) 
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 atualização,  

 cultura,  

 esporte,  

 lazer, saúde,  

 educação,  

 previdência,  

 trabalho,  

 habitação e  

 assistência social. 

Em 1996 a Lei n° 8.842 é regulamentada pelo Decreto 
Nº 1.948, de 3 de julho de 1996. Em comemoração ao Ano 
Internacional da Pessoa Idosa (1999) o Comitê das Nações 
Unidas preparou um documento8 orientando que cada país 
defina por si mesmo uma política voltada aos idosos, baseada 
em propriedades, objetivos e planos nacionais, estruturando 
programas dirigidos a ações que solucionem os problemas e 
necessidades dos idosos e dos efeitos do envelhecimento nas 
sociedades.  

No Brasil, vindo de encontro às necessidades 
específicas do segmento dos idosos, é aprovada em 1999 a  
Política de Saúde do Idoso9 que traz como diretrizes:  

 a promoção do envelhecimento saudável;  

 assistência às necessidades de saúde do idoso;  

                                                           
8
 Comisión Nacional de Derechos Humanos, México, 1999 (pg  ) 

9
 Portaria 1395/GM do Ministério da Saúde, 1999 (pg  ) 



 

 

 reabilitação da capacidade funcional 
comprometida; 

 a capacitação de recursos humanos especializados;  

 o apoio ao desenvolvimento de cuidados 
informais; e 

 o apoio a estudos e pesquisas. 
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LEI Nº 6.179 - DE 11 DE DEZEMBRO DE 1974 - DOU DE 12/12/74 

Institui amparo previdenciário para 
maiores de setenta anos de idade e para 
inválidos, e dá outras providências. 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA 
Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a 
seguinte Lei: 

Art. 1º Os maiores de 70 (setenta) anos de idade e os 
inválidos, definitivamente incapacitados para o trabalho, que, 
num ou noutro caso, não exerçam atividade remunerada, não 
aufiram rendimento, sob qualquer forma, superior ao valor da 
renda mensal fixada no artigo 2º, não sejam mantidos por 
pessoa de quem dependam obrigatoriamente e não tenham 
outro meio de prover ao próprio sustento, passam a ser 
amparados pela Previdência Social, urbana ou rural, conforme 
o caso, desde que: 



 

 

 I - tenham sido filiados ao regime do INPS, em qualquer 
época, no mínimo por 12(doze) meses, consecutivos ou não, 
vindo a perder a qualidade de segurado; ou 

II - tenham exercido atividade remunerada atualmente 
Incluída no regime do INPS ou do FUNRURAL, mesmo 
sem filiação à Previdência Social, no o mínimo por 5 (cinco) 
anos, consecutivos ou não, ou ainda: 

III - tenham ingressado no regime do INPS, após 
complementar 60 (sessenta) anos de idade sem direito aos 
benefícios regulamentares. 

Art. 2º As pessoas que se enquadrem em qualquer das 
situações previstas nos itens I a III, do artigo 1º, terão direito 
a: 

I - Renda mensal vitalícia, a cargo do INPS ou do 
FUNRURAL, conforme o caso, devida a partir da data de 
apresentação do requerimento e Igual à metade do maior 
salário mínimo vigente no País, arredondada para a unidade 
de cruzeiro imediatamente superior, não podendo ultrapassar 
60% (sessenta por cento) do valor do salário mínimo do local 
do pagamento. 

II - Assistência médica nos mesmos moldes da prestada aos 
demais beneficiários da Previdência Social urbana ou rural, 
conforme o caso. 
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§ 1º A renda mensal de que trata este artigo não poderá ser 
acumulada com qualquer tipo de benefício concedido pela 
Previdência Social urbana ou rural, ou por outro regime, 
salvo, na hipótese do item III, do artigo 1º, o pecúlio de que 
trata o § 3º, do artigo 5º, da Lei nº 3.807, de 26 de agosto de 
1960, na redação dada pelo artigo 1º, da Lei nº 5.890, de 8 de 
junho de 1973. 

§ 2º Será facultada a opção, se for  o caso, pelo benefício da 
Previdência Social urbana ou rural, ou de outro regime, a que 
venha a fazer jus o titular da renda mensal. 

Art. 3º A prova de idade será feita mediante certidão do 
registro civil ou por outro meio de prova admitido em direito, 
inclusive assento religioso ou carteira profissional emitida há 
mais de 10 (dez) anos. 

Art. 4º A verificação da invalidez será feita em exame médico-
pericial a cargo da Previdência Social urbana ou rural. 

Art. 5º A prova da inatividade e de inexistência de renda ou 
de meios de subsistência poderá ser feita mediante atestado 
de autoridade administrativa ou judiciária local identificada e 
qualificada que conheça pessoalmente há mais de 5 (cinco) 
anos o pretendente à renda mensal ora instituída. 

Art. 6º A prova de filiação à Previdência Social ou da inclusão 
em seu  âmbito, assim como a do tempo de atividade 
remunerada, será feita por meio de Carteira Profissional ou de 
Trabalho e Previdência Social ou por qualquer outro 



 

 

elemento de convicção, inclusive declaração firmada pela 
empresa empregadora ou sócio remanescente, identificado e 
qualificado, na qual expressamente afirme o conhecimento 
pessoal do fato declarado, assumindo a responsabilidade pela 
declaração, sob as penas da Lei. 

Art. 7º O pagamento da renda mensal obedecerá às mesmas 
normas e condição vigentes no INPS e no FUNRURAL. 

§ 1º O valor da renda mensal em manutenção acompanhará 
automaticamente as alteração do salário mínimo, respeitada 
sempre a base estabelecida no item I, do artigo 2º. 

§ 2º A renda mensal não estará sujeita ao desconto de 
qualquer contribuição, nem gerará direito ao abono anual ou 
a qualquer outra prestação assegurada pela Previdência Social 
urbana ou rural. 

Art. 8º O custeio do amparo estabelecido nesta Lei será 
atendido, sem aumento de contribuições, pelo destaque de 
uma parcela da receita do INPS e do FUNRURAL 
correspondente a 0,4% (quatro décimos por cento) da folha 
de salários de contribuição, onerando em partes iguais cada 
uma dessas entidades. 

Art. 9º Esta Lei entrará em vigor na data de sua publicação, 
revogadas as disposição em contrário. 

Brasília, 11 de dezembro de 1974; 153º da Independência e 
86º da República. 
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LEI Nº 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990. 

Dispõe sobre as condições para a 
promoção, proteção e recuperação da 
saúde, a organização e o funcionamento 
dos serviços correspondentes e dá outras 
providências. 

 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, faço saber que o 
Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte lei: 

DISPOSIÇÃO PRELIMINAR 

Art. 1º Esta lei regula, em todo o território nacional, as ações 
e serviços de saúde, executados isolada ou conjuntamente, em 
caráter permanente ou eventual, por pessoas naturais ou 
jurídicas de direito Público ou privado. 
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TÍTULO I 
DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

Art. 2º A saúde é um direito fundamental do ser humano, 
devendo o Estado prover as condições indispensáveis ao seu 
pleno exercício. 

§ 1º O dever do Estado de garantir a saúde consiste na 
formulação e execução de políticas econômicas e sociais que 
visem à redução de riscos de doenças e de outros agravos e 
no estabelecimento de condições que assegurem acesso 
universal e igualitário às ações e aos serviços para a sua 
promoção, proteção e recuperação. 

§ 2º O dever do Estado não exclui o das pessoas, da família, 
das empresas e da sociedade. 

Art. 3º A saúde tem como fatores determinantes e 
condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o 
saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a 
educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços 
essenciais; os níveis de saúde da população expressam a 
organização social e econômica do País. 

Parágrafo único. Dizem respeito também à saúde as ações 
que, por força do disposto no artigo anterior, se destinam a 
garantir às pessoas e à coletividade condições de bem-estar 
físico, mental e social. 
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TÍTULO II 
DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
DISPOSIÇÃO PRELIMINAR 

Art. 4º O conjunto de ações e serviços de saúde, prestados 
por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e 
municipais, da Administração direta e indireta e das 
fundações mantidas pelo Poder Público, constitui o Sistema 
Único de Saúde (SUS). 

§ 1º Estão incluídas no disposto neste artigo as instituições 
públicas federais, estaduais e municipais de controle de 
qualidade, pesquisa e produção de insumos, medicamentos, 
inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para 
saúde. 

§ 2º A iniciativa privada poderá participar do Sistema Único 
de Saúde (SUS), em caráter complementar. 

CAPÍTULO I 
Dos Objetivos e Atribuições 

Art. 5º São objetivos do Sistema Único de Saúde SUS: 

I - a identificação e divulgação dos fatores condicionantes e 
determinantes da saúde; 

II - a formulação de política de saúde destinada a promover, 
nos campos econômico e social, a observância do disposto no 
§ 1º do art. 2º desta lei; 



 

 

III - a assistência às pessoas por intermédio de ações de 
promoção, proteção e recuperação da saúde, com a realização 
integrada das ações assistenciais e das atividades preventivas. 

Art. 6º Estão incluídas ainda no campo de atuação do Sistema 
Único de Saúde (SUS): 

I - a execução de ações: 

a) de vigilância sanitária; 

b) de vigilância epidemiológica; 

c) de saúde do trabalhador; e 

d) de assistência terapêutica integral, inclusive farmacêutica; 

II - a participação na formulação da política e na execução de 
ações de saneamento básico; 

III - a ordenação da formação de recursos humanos na área 
de saúde; 

IV - a vigilância nutricional e a orientação alimentar; 

V - a colaboração na proteção do meio ambiente, nele 
compreendido o do trabalho; 
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VI - a formulação da política de medicamentos, 
equipamentos, imunobiológicos e outros insumos de 
interesse para a saúde e a participação na sua produção; 

VII - o controle e a fiscalização de serviços, produtos e 
substâncias de interesse para a saúde; 

VIII - a fiscalização e a inspeção de alimentos, água e bebidas 
para consumo humano; 

IX - a participação no controle e na fiscalização da produção, 
transporte, guarda e utilização de substâncias e produtos 
psicoativos, tóxicos e radioativos; 

X - o incremento, em sua área de atuação, do 
desenvolvimento científico e tecnológico; 

XI - a formulação e execução da política de sangue e seus 
derivados. 

§ 1º Entende-se por vigilância sanitária um conjunto de ações 
capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e de 
intervir nos problemas sanitários decorrentes do meio 
ambiente, da produção e circulação de bens e da prestação de 
serviços de interesse da saúde, abrangendo: 

I - o controle de bens de consumo que, direta ou 
indiretamente, se relacionem com a saúde, compreendidas 
todas as etapas e processos, da produção ao consumo; e 



 

 

II - o controle da prestação de serviços que se relacionam 
direta ou indiretamente com a saúde. 

§ 2º Entende-se por vigilância epidemiológica um conjunto 
de ações que proporcionam o conhecimento, a detecção ou 
prevenção de qualquer mudança nos fatores determinantes e 
condicionantes de saúde individual ou coletiva, com a 
finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevenção e 
controle das doenças ou agravos. 

§ 3º Entende-se por saúde do trabalhador, para fins desta lei, 
um conjunto de atividades que se destina, através das ações 
de vigilância epidemiológica e vigilância sanitária, à promoção 
e proteção da saúde dos trabalhadores, assim como visa à 
recuperação e reabilitação da saúde dos trabalhadores 
submetidos aos riscos e agravos advindos das condições de 
trabalho, abrangendo: 

I - assistência ao trabalhador vítima de acidentes de trabalho 
ou portador de doença profissional e do trabalho; 

II - participação, no âmbito de competência do Sistema 
Único de Saúde (SUS), em estudos, pesquisas, avaliação e 
controle dos riscos e agravos potenciais à saúde existentes no 
processo de trabalho; 

III - participação, no âmbito de competência do Sistema 
Único de Saúde (SUS), da normatização, fiscalização e 
controle das condições de produção, extração, 
armazenamento, transporte, distribuição e manuseio de 
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substâncias, de produtos, de máquinas e de equipamentos que 
apresentam riscos à saúde do trabalhador; 

IV - avaliação do impacto que as tecnologias provocam à 
saúde; 

V - informação ao trabalhador e à sua respectiva entidade 
sindical e às empresas sobre os riscos de acidentes de 
trabalho, doença profissional e do trabalho, bem como os 
resultados de fiscalizações, avaliações ambientais e exames de 
saúde, de admissão, periódicos e de demissão, respeitados os 
preceitos da ética profissional; 

VI - participação na normatização, fiscalização e controle dos 
serviços de saúde do trabalhador nas instituições e empresas 
públicas e privadas; 

VII - revisão periódica da listagem oficial de doenças 
originadas no processo de trabalho, tendo na sua elaboração a 
colaboração das entidades sindicais; e 

VIII - a garantia ao sindicato dos trabalhadores de requerer 
ao órgão competente a interdição de máquina, de setor de 
serviço ou de todo ambiente de trabalho, quando houver 
exposição a risco iminente para a vida ou saúde dos 
trabalhadores. 

CAPÍTULO II 
Dos Princípios e Diretrizes 



 

 

Art. 7º As ações e serviços públicos de saúde e os serviços 
privados contratados ou conveniados que integram o Sistema 
Único de Saúde (SUS), são desenvolvidos de acordo com as 
diretrizes previstas no art. 198 da Constituição Federal, 
obedecendo ainda aos seguintes princípios: 

I - universalidade de acesso aos serviços de saúde em todos 
os níveis de assistência; 

II - integralidade de assistência, entendida como conjunto 
articulado e contínuo das ações e serviços preventivos e 
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em 
todos os níveis de complexidade do sistema; 

III - preservação da autonomia das pessoas na defesa de sua 
integridade física e moral; 

IV - igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou 
privilégios de qualquer espécie; 

V - direito à informação, às pessoas assistidas, sobre sua 
saúde; 

VI - divulgação de informações quanto ao potencial dos 
serviços de saúde e a sua utilização pelo usuário; 

VII - utilização da epidemiologia para o estabelecimento de 
prioridades, a alocação de recursos e a orientação 
programática; 
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VIII - participação da comunidade; 

IX - descentralização político-administrativa, com direção 
única em cada esfera de governo: 

a) ênfase na descentralização dos serviços para os municípios; 

b) regionalização e hierarquização da rede de serviços de 
saúde; 

X - integração em nível executivo das ações de saúde, meio 
ambiente e saneamento básico; 

XI - conjugação dos recursos financeiros, tecnológicos, 
materiais e humanos da União, dos Estados, do Distrito 
Federal e dos Municípios na prestação de serviços de 
assistência à saúde da população; 

XII - capacidade de resolução dos serviços em todos os níveis 
de assistência; e 

XIII - organização dos serviços públicos de modo a evitar 
duplicidade de meios para fins idênticos. 

 

CAPÍTULO III 
Da Organização, da Direção e da Gestão 



 

 

Art. 8º As ações e serviços de saúde, executados pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS), seja diretamente ou mediante 
participação complementar da iniciativa privada, serão 
organizados de forma regionalizada e hierarquizada em níveis 
de complexidade crescente. 
 

Art. 9º A direção do Sistema Único de Saúde (SUS) é única, 
de acordo com o inciso I do art. 198 da Constituição Federal, 
sendo exercida em cada esfera de governo pelos seguintes 
órgãos: 

I - no âmbito da União, pelo Ministério da Saúde; 

II - no âmbito dos Estados e do Distrito Federal, pela 
respectiva Secretaria de Saúde ou órgão equivalente; e 

III - no âmbito dos Municípios, pela respectiva Secretaria de 
Saúde ou órgão equivalente. 

Art. 10. Os municípios poderão constituir consórcios para 
desenvolver em conjunto as ações e os serviços de saúde que 
lhes correspondam. 

§ 1º Aplica-se aos consórcios administrativos intermunicipais 
o princípio da direção única, e os respectivos atos 
constitutivos disporão sobre sua observância. 

§ 2º No nível municipal, o Sistema Único de Saúde (SUS), 
poderá organizar-se em distritos de forma a integrar e 
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articular recursos, técnicas e práticas voltadas para a cobertura 
total das ações de saúde. 

Art. 11. (Vetado). 

Art. 12. Serão criadas comissões intersetoriais de âmbito 
nacional, subordinadas ao Conselho Nacional de Saúde, 
integradas pelos Ministérios e órgãos competentes e por 
entidades representativas da sociedade civil. 

Parágrafo único. As comissões intersetoriais terão a finalidade 
de articular políticas e programas de interesse para a saúde, 
cuja execução envolva áreas não compreendidas no âmbito 
do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Art. 13. A articulação das políticas e programas, a cargo das 
comissões intersetoriais, abrangerá, em especial, as seguintes 
atividades: 

I - alimentação e nutrição; 

II - saneamento e meio ambiente; 

III - vigilância sanitária e farmacoepidemiologia; 

IV - recursos humanos; 

V - ciência e tecnologia; e 

VI - saúde do trabalhador. 



 

 

Art. 14. Deverão ser criadas Comissões Permanentes de 
integração entre os serviços de saúde e as instituições de 
ensino profissional e superior. 

Parágrafo único. Cada uma dessas comissões terá por 
finalidade propor prioridades, métodos e estratégias para a 
formação e educação continuada dos recursos humanos do 
Sistema Único de Saúde (SUS), na esfera correspondente, 
assim como em relação à pesquisa e à cooperação técnica 
entre essas instituições. 

Art. 14-A.  As Comissões Intergestores Bipartite e Tripartite 
são reconhecidas como foros de negociação e pactuação entre 
gestores, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Único 
de Saúde (SUS). (Incluído pela Lei nº 12.466, de 2011). 

Parágrafo único.  A atuação das Comissões Intergestores 
Bipartite e Tripartite terá por objetivo: (Incluído pela Lei nº 
12.466, de 2011). 

I - decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e 
administrativos da gestão compartilhada do SUS, em 
conformidade com a definição da política consubstanciada 
em planos de saúde, aprovados pelos conselhos de saúde; 
(Incluído pela Lei nº 12.466, de 2011). 

II - definir diretrizes, de âmbito nacional, regional e 
intermunicipal, a respeito da organização das redes de ações e 
serviços de saúde, principalmente no tocante à sua 
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governança institucional e à integração das ações e serviços 
dos entes federados; (Incluído pela Lei nº 12.466, de 2011). 

III - fixar diretrizes sobre as regiões de saúde, distrito 
sanitário, integração de territórios, referência e 
contrarreferência e demais aspectos vinculados à integração 
das ações e serviços de saúde entre os entes federados. 
(Incluído pela Lei nº 12.466, de 2011). 

Art. 14-B.  O Conselho Nacional de Secretários de Saúde 
(Conass) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de 
Saúde (Conasems) são reconhecidos como entidades 
representativas dos entes estaduais e municipais para tratar de 
matérias referentes à saúde e declarados de utilidade pública e 
de relevante função social, na forma do regulamento. 
(Incluído pela Lei nº 12.466, de 2011). 

§ 1o  O Conass e o Conasems receberão recursos do 
orçamento geral da União por meio do Fundo Nacional de 
Saúde, para auxiliar no custeio de suas despesas institucionais, 
podendo ainda celebrar convênios com a União. (Incluído 
pela Lei nº 12.466, de 2011). 
§ 2o  Os Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde 
(Cosems) são reconhecidos como entidades que representam 
os entes municipais, no âmbito estadual, para tratar de 
matérias referentes à saúde, desde que vinculados 
institucionalmente ao Conasems, na forma que dispuserem 
seus estatutos. (Incluído pela Lei nº 12.466, de 2011). 

 



 

 

CAPÍTULO IV 
Da Competência e das Atribuições 
Seção I 
Das Atribuições Comuns 

Art. 15. A União, os Estados, o Distrito Federal e os 
Municípios exercerão, em seu âmbito administrativo, as 
seguintes atribuições: 

I - definição das instâncias e mecanismos de controle, 
avaliação e de fiscalização das ações e serviços de saúde; 

II - administração dos recursos orçamentários e financeiros 
destinados, em cada ano, à saúde; 

III - acompanhamento, avaliação e divulgação do nível de 
saúde da população e das condições ambientais; 

IV - organização e coordenação do sistema de informação de 
saúde; 

V - elaboração de normas técnicas e estabelecimento de 
padrões de qualidade e parâmetros de custos que 
caracterizam a assistência à saúde; 

VI - elaboração de normas técnicas e estabelecimento de 
padrões de qualidade para promoção da saúde do 
trabalhador; 
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VII - participação de formulação da política e da execução 
das ações de saneamento básico e colaboração na proteção e 
recuperação do meio ambiente; 

VIII - elaboração e atualização periódica do plano de saúde; 

IX - participação na formulação e na execução da política de 
formação e desenvolvimento de recursos humanos para a 
saúde; 

X - elaboração da proposta orçamentária do Sistema Único 
de Saúde (SUS), de conformidade com o plano de saúde; 

XI - elaboração de normas para regular as atividades de 
serviços privados de saúde, tendo em vista a sua relevância 
pública; 

XII - realização de operações externas de natureza financeira 
de interesse da saúde, autorizadas pelo Senado Federal; 

XIII - para atendimento de necessidades coletivas, urgentes e 
transitórias, decorrentes de situações de perigo iminente, de 
calamidade pública ou de irrupção de epidemias, a autoridade 
competente da esfera administrativa correspondente poderá 
requisitar bens e serviços, tanto de pessoas naturais como de 
jurídicas, sendo-lhes assegurada justa indenização; 

XIV - implementar o Sistema Nacional de Sangue, 
Componentes e Derivados; 



 

 

XV - propor a celebração de convênios, acordos e protocolos 
internacionais relativos à saúde, saneamento e meio ambiente; 

XVI - elaborar normas técnico-científicas de promoção, 
proteção e recuperação da saúde; 

XVII - promover articulação com os órgãos de fiscalização 
do exercício profissional e outras entidades representativas da 
sociedade civil para a definição e controle dos padrões éticos 
para pesquisa, ações e serviços de saúde; 

XVIII - promover a articulação da política e dos planos de 
saúde; 

XIX - realizar pesquisas e estudos na área de saúde; 

XX - definir as instâncias e mecanismos de controle e 
fiscalização inerentes ao poder de polícia sanitária; 

XXI - fomentar, coordenar e executar programas e projetos 
estratégicos e de atendimento emergencial. 

Seção II 
Da Competência 

Art. 16. A direção nacional do Sistema Único da Saúde (SUS) 
compete: 

I - formular, avaliar e apoiar políticas de alimentação e 
nutrição; 
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II - participar na formulação e na implementação das 
políticas: 

a) de controle das agressões ao meio ambiente; 

b) de saneamento básico; e 

c) relativas às condições e aos ambientes de trabalho; 

III - definir e coordenar os sistemas: 

a) de redes integradas de assistência de alta complexidade; 

b) de rede de laboratórios de saúde pública; 

c) de vigilância epidemiológica; e 

d) vigilância sanitária; 

IV - participar da definição de normas e mecanismos de 
controle, com órgão afins, de agravo sobre o meio ambiente 
ou dele decorrentes, que tenham repercussão na saúde 
humana; 

V - participar da definição de normas, critérios e padrões para 
o controle das condições e dos ambientes de trabalho e 
coordenar a política de saúde do trabalhador; 

VI - coordenar e participar na execução das ações de 
vigilância epidemiológica; 



 

 

VII - estabelecer normas e executar a vigilância sanitária de 
portos, aeroportos e fronteiras, podendo a execução ser 
complementada pelos Estados, Distrito Federal e Municípios; 

VIII - estabelecer critérios, parâmetros e métodos para o 
controle da qualidade sanitária de produtos, substâncias e 
serviços de consumo e uso humano; 

IX - promover articulação com os órgãos educacionais e de 
fiscalização do exercício profissional, bem como com 
entidades representativas de formação de recursos humanos 
na área de saúde; 

X - formular, avaliar, elaborar normas e participar na 
execução da política nacional e produção de insumos e 
equipamentos para a saúde, em articulação com os demais 
órgãos governamentais; 

XI - identificar os serviços estaduais e municipais de 
referência nacional para o estabelecimento de padrões 
técnicos de assistência à saúde; 

XII - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e 
substâncias de interesse para a saúde; 

XIII - prestar cooperação técnica e financeira aos Estados, ao 
Distrito Federal e aos Municípios para o aperfeiçoamento da 
sua atuação institucional; 
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XIV - elaborar normas para regular as relações entre o 
Sistema Único de Saúde (SUS) e os serviços privados 
contratados de assistência à saúde; 

XV - promover a descentralização para as Unidades 
Federadas e para os Municípios, dos serviços e ações de 
saúde, respectivamente, de abrangência estadual e municipal; 

XVI - normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema 
Nacional de Sangue, Componentes e Derivados; 

XVII - acompanhar, controlar e avaliar as ações e os serviços 
de saúde, respeitadas as competências estaduais e municipais; 

XVIII - elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no 
âmbito do SUS, em cooperação técnica com os Estados, 
Municípios e Distrito Federal; 

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e 
coordenar a avaliação técnica e financeira do SUS em todo o 
Território Nacional em cooperação técnica com os Estados, 
Municípios e Distrito Federal. (Vide Decreto nº 1.651, de 
1995) 

Parágrafo único. A União poderá executar ações de vigilância 
epidemiológica e sanitária em circunstâncias especiais, como 
na ocorrência de agravos inusitados à saúde, que possam 
escapar do controle da direção estadual do Sistema Único de 
Saúde (SUS) ou que representem risco de disseminação 
nacional. 



 

 

Art. 17. À direção estadual do Sistema Único de Saúde (SUS) 
compete: 

I - promover a descentralização para os Municípios dos 
serviços e das ações de saúde; 

II - acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas 
do Sistema Único de Saúde (SUS); 

III - prestar apoio técnico e financeiro aos Municípios e 
executar supletivamente ações e serviços de saúde; 

IV - coordenar e, em caráter complementar, executar ações e 
serviços: 

a) de vigilância epidemiológica; 

b) de vigilância sanitária; 

c) de alimentação e nutrição; e 

d) de saúde do trabalhador; 

V - participar, junto com os órgãos afins, do controle dos 
agravos do meio ambiente que tenham repercussão na saúde 
humana; 

VI - participar da formulação da política e da execução de 
ações de saneamento básico; 
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VII - participar das ações de controle e avaliação das 
condições e dos ambientes de trabalho; 

VIII - em caráter suplementar, formular, executar, 
acompanhar e avaliar a política de insumos e equipamentos 
para a saúde; 

IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referência e 
gerir sistemas públicos de alta complexidade, de referência 
estadual e regional; 

X - coordenar a rede estadual de laboratórios de saúde 
pública e hemocentros, e gerir as unidades que permaneçam 
em sua organização administrativa; 

XI - estabelecer normas, em caráter suplementar, para o 
controle e avaliação das ações e serviços de saúde; 

XII - formular normas e estabelecer padrões, em caráter 
suplementar, de procedimentos de controle de qualidade para 
produtos e substâncias de consumo humano; 

XIII - colaborar com a União na execução da vigilância 
sanitária de portos, aeroportos e fronteiras; 

XIV - o acompanhamento, a avaliação e divulgação dos 
indicadores de morbidade e mortalidade no âmbito da 
unidade federada. 



 

 

Art. 18. À direção municipal do Sistema de Saúde (SUS) 
compete: 

I - planejar, organizar, controlar e avaliar as ações e os 
serviços de saúde e gerir e executar os serviços públicos de 
saúde; 

II - participar do planejamento, programação e organização 
da rede regionalizada e hierarquizada do Sistema Único de 
Saúde (SUS), em articulação com sua direção estadual; 

III - participar da execução, controle e avaliação das ações 
referentes às condições e aos ambientes de trabalho; 

IV - executar serviços: 

a) de vigilância epidemiológica; 

b) vigilância sanitária; 

c) de alimentação e nutrição; 

d) de saneamento básico; e 

e) de saúde do trabalhador; 

V - dar execução, no âmbito municipal, à política de insumos 
e equipamentos para a saúde; 
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VI - colaborar na fiscalização das agressões ao meio ambiente 
que tenham repercussão sobre a saúde humana e atuar, junto 
aos órgãos municipais, estaduais e federais competentes, para 
controlá-las; 

VII - formar consórcios administrativos intermunicipais; 

VIII - gerir laboratórios públicos de saúde e hemocentros; 

IX - colaborar com a União e os Estados na execução da 
vigilância sanitária de portos, aeroportos e fronteiras; 

X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar 
contratos e convênios com entidades prestadoras de serviços 
privados de saúde, bem como controlar e avaliar sua 
execução; 

XI - controlar e fiscalizar os procedimentos dos serviços 
privados de saúde; 

XII - normatizar complementarmente as ações e serviços 
públicos de saúde no seu âmbito de atuação. 

Art. 19. Ao Distrito Federal competem as atribuições 
reservadas aos Estados e aos Municípios. 

CAPÍTULO V 
Do Subsistema de Atenção à Saúde Indígena 
(Incluído pela Lei nº 9.836, de 1999) 



 

 

Art. 19-A. As ações e serviços de saúde voltados para o 
atendimento das populações indígenas, em todo o território 
nacional, coletiva ou individualmente, obedecerão ao disposto 
nesta Lei. (Incluído pela Lei nº 9.836, de 1999) 

Art. 19-B. É instituído um Subsistema de Atenção à Saúde 
Indígena, componente do Sistema Único de Saúde – SUS, 
criado e definido por esta Lei, e pela Lei no 8.142, de 28 de 
dezembro de 1990, com o qual funcionará em perfeita 
integração.  (Incluído pela Lei nº 9.836, de 1999) 

Art. 19-C. Caberá à União, com seus recursos próprios, 
financiar o Subsistema de Atenção à Saúde Indígena. 
(Incluído pela Lei nº 9.836, de 1999) 

Art. 19-D. O SUS promoverá a articulação do Subsistema 
instituído por esta Lei com os órgãos responsáveis pela 
Política Indígena do País. (Incluído pela Lei nº 9.836, de 
1999) 

Art. 19-E. Os Estados, Municípios, outras instituições 
governamentais e não-governamentais poderão atuar 
complementarmente no custeio e execução das ações. 
(Incluído pela Lei nº 9.836, de 1999) 

Art. 19-F. Dever-se-á obrigatoriamente levar em consideração 
a realidade local e as especificidades da cultura dos povos 
indígenas e o modelo a ser adotado para a atenção à saúde 
indígena, que se deve pautar por uma abordagem diferenciada 
e global, contemplando os aspectos de assistência à saúde, 
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saneamento básico, nutrição, habitação, meio ambiente, 
demarcação de terras, educação sanitária e integração 
institucional. (Incluído pela Lei nº 9.836, de 1999) 

Art. 19-G. O Subsistema de Atenção à Saúde Indígena deverá 
ser, como o SUS, descentralizado, hierarquizado e 
regionalizado.(Incluído pela Lei nº 9.836, de 1999) 

§ 1o O Subsistema de que trata o caput deste artigo terá 
como base os Distritos Sanitários Especiais Indígenas. 
(Incluído pela Lei nº 9.836, de 1999) 

§ 2o O SUS servirá de retaguarda e referência ao Subsistema 
de Atenção à Saúde Indígena, devendo, para isso, ocorrer 
adaptações na estrutura e organização do SUS nas regiões 
onde residem as populações indígenas, para propiciar essa 
integração e o atendimento necessário em todos os níveis, 
sem discriminações. (Incluído pela Lei nº 9.836, de 1999) 

§ 3o As populações indígenas devem ter acesso garantido ao 
SUS, em âmbito local, regional e de centros especializados, de 
acordo com suas necessidades, compreendendo a atenção 
primária, secundária e terciária à saúde. (Incluído pela Lei nº 
9.836, de 1999). 

Art. 19-H. As populações indígenas terão direito a participar 
dos organismos colegiados de formulação, acompanhamento 
e avaliação das políticas de saúde, tais como o Conselho 
Nacional de Saúde e os Conselhos Estaduais e Municipais de 



 

 

Saúde, quando for o caso. (Incluído pela Lei nº 9.836, de 
1999) 

CAPÍTULO VI 
DO SUBSISTEMA DE ATENDIMENTO E 
INTERNAÇÃO DOMICILIAR 
(Incluído pela Lei nº 10.424, de 2002) 

Art. 19-I. São estabelecidos, no âmbito do Sistema Único de 
Saúde, o atendimento domiciliar e a internação domiciliar. 
(Incluído pela Lei nº 10.424, de 2002) 

§ 1o Na modalidade de assistência de atendimento e 
internação domiciliares incluem-se, principalmente, os 
procedimentos médicos, de enfermagem, fisioterapêuticos, 
psicológicos e de assistência social, entre outros necessários 
ao cuidado integral dos pacientes em seu domicílio. (Incluído 
pela Lei nº 10.424, de 2002) 

§ 2o O atendimento e a internação domiciliares serão 
realizados por equipes multidisciplinares que atuarão nos 
níveis da medicina preventiva, terapêutica e reabilitadora. 
(Incluído pela Lei nº 10.424, de 2002) 

§ 3o O atendimento e a internação domiciliares só poderão 
ser realizados por indicação médica, com expressa 
concordância do paciente e de sua família. (Incluído pela Lei 
nº 10.424, de 2002) 

CAPÍTULO VII 
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DO SUBSISTEMA DE ACOMPANHAMENTO 
DURANTE O TRABALHO DE PARTO, PARTO E PÓS-
PARTO IMEDIATO 
(Incluído pela Lei nº 11.108, de 2005) 

Art. 19-J. Os serviços de saúde do Sistema Único de Saúde - 
SUS, da rede própria ou conveniada, ficam obrigados a 
permitir a presença, junto à parturiente, de 1 (um) 
acompanhante durante todo o período de trabalho de parto, 
parto e pós-parto imediato. (Incluído pela Lei nº 11.108, de 
2005) 

§ 1o O acompanhante de que trata o caput deste artigo será 
indicado pela parturiente. (Incluído pela Lei nº 11.108, de 
2005) 

§ 2o As ações destinadas a viabilizar o pleno exercício dos 
direitos de que trata este artigo constarão do regulamento da 
lei, a ser elaborado pelo órgão competente do Poder 
Executivo. (Incluído pela Lei nº 11.108, de 2005) 

Art. 19-L. (VETADO) (Incluído pela Lei nº 11.108, de 2005) 

CAPÍTULO VIII 
(Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011) 
DA ASSISTÊNCIA TERAPÊUTICA E DA 
INCORPORAÇÃO DE 
TECNOLOGIA EM SAÚDE”  



 

 

Art. 19-M.  A assistência terapêutica integral a que se refere a 
alínea d do inciso I do art. 6o consiste em: (Incluído pela Lei 
nº 12.401, de 2011) 

I - dispensação de medicamentos e produtos de interesse para 
a saúde, cuja prescrição esteja em conformidade com as 
diretrizes terapêuticas definidas em protocolo clínico para a 
doença ou o agravo à saúde a ser tratado ou, na falta do 
protocolo, em conformidade com o disposto no art. 19-P; 
(Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011) 

II - oferta de procedimentos terapêuticos, em regime 
domiciliar, ambulatorial e hospitalar, constantes de tabelas 
elaboradas pelo gestor federal do Sistema Único de Saúde - 
SUS, realizados no território nacional por serviço próprio, 
conveniado ou contratado. 

Art. 19-N.  Para os efeitos do disposto no art. 19-M, são 
adotadas as seguintes definições:  

I - produtos de interesse para a saúde: órteses, próteses, 
bolsas coletoras e equipamentos médicos;  

II - protocolo clínico e diretriz terapêutica: documento que 
estabelece critérios para o diagnóstico da doença ou do 
agravo à saúde; o tratamento preconizado, com os 
medicamentos e demais produtos apropriados, quando 
couber; as posologias recomendadas; os mecanismos de 
controle clínico; e o acompanhamento e a verificação dos 
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resultados terapêuticos, a serem seguidos pelos gestores do 
SUS. (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011) 

Art. 19-O.  Os protocolos clínicos e as diretrizes terapêuticas 
deverão estabelecer os medicamentos ou produtos 
necessários nas diferentes fases evolutivas da doença ou do 
agravo à saúde de que tratam, bem como aqueles indicados 
em casos de perda de eficácia e de surgimento de intolerância 
ou reação adversa relevante, provocadas pelo medicamento, 
produto ou procedimento de primeira escolha. (Incluído pela 
Lei nº 12.401, de 2011) 

Parágrafo único.  Em qualquer caso, os medicamentos ou 
produtos de que trata o caput deste artigo serão aqueles 
avaliados quanto à sua eficácia, segurança, efetividade e custo-
efetividade para as diferentes fases evolutivas da doença ou 
do agravo à saúde de que trata o protocolo. (Incluído pela Lei 
nº 12.401, de 2011) 

Art. 19-P.  Na falta de protocolo clínico ou de diretriz 
terapêutica, a dispensação será realizada: (Incluído pela Lei nº 
12.401, de 2011) 

I - com base nas relações de medicamentos instituídas pelo 
gestor federal do SUS, observadas as competências 
estabelecidas nesta Lei, e a responsabilidade pelo 
fornecimento será pactuada na Comissão Intergestores 
Tripartite; (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011) 



 

 

II - no âmbito de cada Estado e do Distrito Federal, de forma 
suplementar, com base nas relações de medicamentos 
instituídas pelos gestores estaduais do SUS, e a 
responsabilidade pelo fornecimento será pactuada na 
Comissão Intergestores Bipartite; (Incluído pela Lei nº 
12.401, de 2011) 

III - no âmbito de cada Município, de forma suplementar, 
com base nas relações de medicamentos instituídas pelos 
gestores municipais do SUS, e a responsabilidade pelo 
fornecimento será pactuada no Conselho Municipal de Saúde. 
(Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011) 

Art. 19-Q.  A incorporação, a exclusão ou a alteração pelo 
SUS de novos medicamentos, produtos e procedimentos, 
bem como a constituição ou a alteração de protocolo clínico 
ou de diretriz terapêutica, são atribuições do Ministério da 
Saúde, assessorado pela Comissão Nacional de Incorporação 
de Tecnologias no SUS. (Incluído pela Lei nº 12.401, de 
2011) 

§ 1o  A Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias 
no SUS, cuja composição e regimento são definidos em 
regulamento, contará com a participação de 1 (um) 
representante indicado pelo Conselho Nacional de Saúde e de 
1 (um) representante, especialista na área, indicado pelo 
Conselho Federal de Medicina. (Incluído pela Lei nº 12.401, 
de 2011) 
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§ 2o  O relatório da Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias no SUS levará em consideração, 
necessariamente: (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011) 

I - as evidências científicas sobre a eficácia, a acurácia, a 
efetividade e a segurança do medicamento, produto ou 
procedimento objeto do processo, acatadas pelo órgão 
competente para o registro ou a autorização de uso; (Incluído 
pela Lei nº 12.401, de 2011) 

II - a avaliação econômica comparativa dos benefícios e dos 
custos em relação às tecnologias já incorporadas, inclusive no 
que se refere aos atendimentos domiciliar, ambulatorial ou 
hospitalar, quando cabível. (Incluído pela Lei nº 12.401, de 
2011) 

Art. 19-R.  A incorporação, a exclusão e a alteração a que se 
refere o art. 19-Q serão efetuadas mediante a instauração de 
processo administrativo, a ser concluído em prazo não 
superior a 180 (cento e oitenta) dias, contado da data em que 
foi protocolado o pedido, admitida a sua prorrogação por 90 
(noventa) dias corridos, quando as circunstâncias exigirem. 
(Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011) 

§ 1o  O processo de que trata o caput deste artigo observará, 
no que couber, o disposto na Lei no 9.784, de 29 de janeiro 
de 1999, e as seguintes determinações especiais:  (Incluído 
pela Lei nº 12.401, de 2011) 

 



 

 

I - apresentação pelo interessado dos documentos e, se 
cabível, das amostras de produtos, na forma do regulamento, 
com informações necessárias para o atendimento do disposto 
no § 2o do art. 19-Q;  (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011) 

II - (VETADO); (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011) 

III - realização de consulta pública que inclua a divulgação do 
parecer emitido pela Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias no SUS; (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011) 

IV - realização de audiência pública, antes da tomada de 
decisão, se a relevância da matéria justificar o evento. 
(Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011) 

§ 2o  (VETADO). (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011) 

Art. 19-S.  (VETADO). (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011) 

Art. 19-T.  São vedados, em todas as esferas de gestão do 
SUS:  (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011) 

I - o pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de 
medicamento, produto e procedimento clínico ou cirúrgico 
experimental, ou de uso não autorizado pela Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA; (Incluído pela Lei 
nº 12.401, de 2011) 
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II - a dispensação, o pagamento, o ressarcimento ou o 
reembolso de medicamento e produto, nacional ou 
importado, sem registro na Anvisa.”  

Art. 19-U.  A responsabilidade financeira pelo fornecimento 
de medicamentos, produtos de interesse para a saúde ou 
procedimentos de que trata este Capítulo será pactuada na 
Comissão Intergestores Tripartite. (Incluído pela Lei nº 
12.401, de 2011) 

TÍTULO III 
DOS SERVIÇOS PRIVADOS DE ASSISTÊNCIA À 
SAÙDE 
CAPÍTULO I 
Do Funcionamento 

Art. 20. Os serviços privados de assistência à saúde 
caracterizam-se pela atuação, por iniciativa própria, de 
profissionais liberais, legalmente habilitados, e de pessoas 
jurídicas de direito privado na promoção, proteção e 
recuperação da saúde. 

Art. 21. A assistência à saúde é livre à iniciativa privada. 

Art. 22. Na prestação de serviços privados de assistência à 
saúde, serão observados os princípios éticos e as normas 
expedidas pelo órgão de direção do Sistema Único de Saúde 
(SUS) quanto às condições para seu funcionamento. 



 

 

Art. 23. É vedada a participação direta ou indireta de 
empresas ou de capitais estrangeiros na assistência à saúde, 
salvo através de doações de organismos internacionais 
vinculados à Organização das Nações Unidas, de entidades de 
cooperação técnica e de financiamento e empréstimos. 

§ 1° Em qualquer caso é obrigatória a autorização do órgão 
de direção nacional do Sistema Único de Saúde (SUS), 
submetendo-se a seu controle as atividades que forem 
desenvolvidas e os instrumentos que forem firmados. 

§ 2° Excetuam-se do disposto neste artigo os serviços de 
saúde mantidos, sem finalidade lucrativa, por empresas, para 
atendimento de seus empregados e dependentes, sem 
qualquer ônus para a seguridade social. 

CAPÍTULO II 
Da Participação Complementar 

Art. 24. Quando as suas disponibilidades forem insuficientes 
para garantir a cobertura assistencial à população de uma 
determinada área, o Sistema Único de Saúde (SUS) poderá 
recorrer aos serviços ofertados pela iniciativa privada. 

Parágrafo único. A participação complementar dos serviços 
privados será formalizada mediante contrato ou convênio, 
observadas, a respeito, as normas de direito público. 
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Art. 25. Na hipótese do artigo anterior, as entidades 
filantrópicas e as sem fins lucrativos terão preferência para 
participar do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Art. 26. Os critérios e valores para a remuneração de serviços 
e os parâmetros de cobertura assistencial serão estabelecidos 
pela direção nacional do Sistema Único de Saúde (SUS), 
aprovados no Conselho Nacional de Saúde. 

§ 1° Na fixação dos critérios, valores, formas de reajuste e de 
pagamento da remuneração aludida neste artigo, a direção 
nacional do Sistema Único de Saúde (SUS) deverá 
fundamentar seu ato em demonstrativo econômico-financeiro 
que garanta a efetiva qualidade de execução dos serviços 
contratados. 

§ 2° Os serviços contratados submeter-se-ão às normas 
técnicas e administrativas e aos princípios e diretrizes do 
Sistema Único de Saúde (SUS), mantido o equilíbrio 
econômico e financeiro do contrato. 

§ 3° (Vetado). 

§ 4° Aos proprietários, administradores e dirigentes de 
entidades ou serviços contratados é vedado exercer cargo de 
chefia ou função de confiança no Sistema Único de Saúde 
(SUS). 

 
TÍTULO IV 



 

 

DOS RECURSOS HUMANOS 

Art. 27. A política de recursos humanos na área da saúde será 
formalizada e executada, articuladamente, pelas diferentes 
esferas de governo, em cumprimento dos seguintes objetivos: 

I - organização de um sistema de formação de recursos 
humanos em todos os níveis de ensino, inclusive de pós-
graduação, além da elaboração de programas de permanente 
aperfeiçoamento de pessoal; 

II - (Vetado) 

III - (Vetado) 

IV - valorização da dedicação exclusiva aos serviços do 
Sistema Único de Saúde (SUS). 

Parágrafo único. Os serviços públicos que integram o Sistema 
Único de Saúde (SUS) constituem campo de prática para 
ensino e pesquisa, mediante normas específicas, elaboradas 
conjuntamente com o sistema educacional. 

Art. 28. Os cargos e funções de chefia, direção e 
assessoramento, no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS), só poderão ser exercidas em regime de tempo integral. 

§ 1° Os servidores que legalmente acumulam dois cargos ou 
empregos poderão exercer suas atividades em mais de um 
estabelecimento do Sistema Único de Saúde (SUS). 
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§ 2° O disposto no parágrafo anterior aplica-se também aos 
servidores em regime de tempo integral, com exceção dos 
ocupantes de cargos ou função de chefia, direção ou 
assessoramento. 

Art. 29. (Vetado). 

Art. 30. As especializações na forma de treinamento em 
serviço sob supervisão serão regulamentadas por Comissão 
Nacional, instituída de acordo com o art. 12 desta Lei, 
garantida a participação das entidades profissionais 
correspondentes. 

TÍTULO V 
DO FINANCIAMENTO 
CAPÍTULO I 
Dos Recursos 

Art. 31. O orçamento da seguridade social destinará ao 
Sistema Único de Saúde (SUS) de acordo com a receita 
estimada, os recursos necessários à realização de suas 
finalidades, previstos em proposta elaborada pela sua direção 
nacional, com a participação dos órgãos da Previdência Social 
e da Assistência Social, tendo em vista as metas e prioridades 
estabelecidas na Lei de Diretrizes Orçamentárias. 

Art. 32. São considerados de outras fontes os recursos 
provenientes de: 

I - (Vetado) 



 

 

II - Serviços que possam ser prestados sem prejuízo da 
assistência à saúde; 

III - ajuda, contribuições, doações e donativos; 

IV - alienações patrimoniais e rendimentos de capital; 

V - taxas, multas, emolumentos e preços públicos 
arrecadados no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS); e 

VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais. 

§ 1° Ao Sistema Único de Saúde (SUS) caberá metade da 
receita de que trata o inciso I deste artigo, apurada 
mensalmente, a qual será destinada à recuperação de viciados. 

§ 2° As receitas geradas no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS) serão creditadas diretamente em contas 
especiais, movimentadas pela sua direção, na esfera de poder 
onde forem arrecadadas. 

§ 3º As ações de saneamento que venham a ser executadas 
supletivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS), serão 
financiadas por recursos tarifários específicos e outros da 
União, Estados, Distrito Federal, Municípios e, em particular, 
do Sistema Financeiro da Habitação (SFH). 

§ 4º (Vetado). 
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§ 5º As atividades de pesquisa e desenvolvimento científico e 
tecnológico em saúde serão co-financiadas pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS), pelas universidades e pelo orçamento 
fiscal, além de recursos de instituições de fomento e 
financiamento ou de origem externa e receita própria das 
instituições executoras. 

§ 6º (Vetado). 

CAPÍTULO II 
Da Gestão Financeira 

Art. 33. Os recursos financeiros do Sistema Único de Saúde 
(SUS) serão depositados em conta especial, em cada esfera de 
sua atuação, e movimentados sob fiscalização dos respectivos 
Conselhos de Saúde. 

§ 1º Na esfera federal, os recursos financeiros, originários do 
Orçamento da Seguridade Social, de outros Orçamentos da 
União, além de outras fontes, serão administrados pelo 
Ministério da Saúde, através do Fundo Nacional de Saúde. 

§ 2º (Vetado). 

§ 3º (Vetado). 

§ 4º O Ministério da Saúde acompanhará, através de seu 
sistema de auditoria, a conformidade à programação aprovada 
da aplicação dos recursos repassados a Estados e Municípios. 
Constatada a malversação, desvio ou não aplicação dos 



 

 

recursos, caberá ao Ministério da Saúde aplicar as medidas 
previstas em lei. 

Art. 34. As autoridades responsáveis pela distribuição da 
receita efetivamente arrecadada transferirão automaticamente 
ao Fundo Nacional de Saúde (FNS), observado o critério do 
parágrafo único deste artigo, os recursos financeiros 
correspondentes às dotações consignadas no Orçamento da 
Seguridade Social, a projetos e atividades a serem executados 
no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Parágrafo único. Na distribuição dos recursos financeiros da 
Seguridade Social será observada a mesma proporção da 
despesa prevista de cada área, no Orçamento da Seguridade 
Social. 

Art. 35. Para o estabelecimento de valores a serem 
transferidos a Estados, Distrito Federal e Municípios, será 
utilizada a combinação dos seguintes critérios, segundo 
análise técnica de programas e projetos: 

I - perfil demográfico da região; 

II - perfil epidemiológico da população a ser coberta; 

III - características quantitativas e qualitativas da rede de 
saúde na área; 

IV - desempenho técnico, econômico e financeiro no período 
anterior; 
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V - níveis de participação do setor saúde nos orçamentos 
estaduais e municipais; 

VI - previsão do plano qüinqüenal de investimentos da rede; 

VII - ressarcimento do atendimento a serviços prestados para 
outras esferas de governo. 

§ 1º Metade dos recursos destinados a Estados e Municípios 
será distribuída segundo o quociente de sua divisão pelo 
número de habitantes, independentemente de qualquer 
procedimento prévio.   (Revogado pela Lei Complementar nº 
141, de 2012) 

§ 2º Nos casos de Estados e Municípios sujeitos a notório 
processo de migração, os critérios demográficos mencionados 
nesta lei serão ponderados por outros indicadores de 
crescimento populacional, em especial o número de eleitores 
registrados. 

§ 3º (Vetado). 

§ 4º (Vetado). 

§ 5º (Vetado). 

§ 6º O disposto no parágrafo anterior não prejudica a atuação 
dos órgãos de controle interno e externo e nem a aplicação de 
penalidades previstas em lei, em caso de irregularidades 
verificadas na gestão dos recursos transferidos. 



 

 

CAPÍTULO III 
Do Planejamento e do Orçamento 

Art. 36. O processo de planejamento e orçamento do Sistema 
Único de Saúde (SUS) será ascendente, do nível local até o 
federal, ouvidos seus órgãos deliberativos, compatibilizando-
se as necessidades da política de saúde com a disponibilidade 
de recursos em planos de saúde dos Municípios, dos Estados, 
do Distrito Federal e da União. 

§ 1º Os planos de saúde serão a base das atividades e 
programações de cada nível de direção do Sistema Único de 
Saúde (SUS), e seu financiamento será previsto na respectiva 
proposta orçamentária. 

§ 2º É vedada a transferência de recursos para o 
financiamento de ações não previstas nos planos de saúde, 
exceto em situações emergenciais ou de calamidade pública, 
na área de saúde. 

Art. 37. O Conselho Nacional de Saúde estabelecerá as 
diretrizes a serem observadas na elaboração dos planos de 
saúde, em função das características epidemiológicas e da 
organização dos serviços em cada jurisdição administrativa. 

Art. 38. Não será permitida a destinação de subvenções e 
auxílios a instituições prestadoras de serviços de saúde com 
finalidade lucrativa. 
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DAS DISPOSIÇÕES FINAIS E TRANSITÓRIAS 

Art. 39. (Vetado). 

§ 1º (Vetado). 

§ 2º (Vetado). 

§ 3º (Vetado). 

§ 4º (Vetado). 

§ 5º A cessão de uso dos imóveis de propriedade do Inamps 
para órgãos integrantes do Sistema Único de Saúde (SUS) 
será feita de modo a preservá-los como patrimônio da 
Seguridade Social. 

§ 6º Os imóveis de que trata o parágrafo anterior serão 
inventariados com todos os seus acessórios, equipamentos e 
outros 

§ 7º (Vetado). 

§ 8º O acesso aos serviços de informática e bases de dados, 
mantidos pelo Ministério da Saúde e pelo Ministério do 
Trabalho e da Previdência Social, será assegurado às 
Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde ou órgãos 
congêneres, como suporte ao processo de gestão, de forma a 
permitir a gerencia informatizada das contas e a disseminação 



 

 

de estatísticas sanitárias e epidemiológicas médico-
hospitalares. 

Art. 40. (Vetado) 

Art. 41. As ações desenvolvidas pela Fundação das Pioneiras 
Sociais e pelo Instituto Nacional do Câncer, supervisionadas 
pela direção nacional do Sistema Único de Saúde (SUS), 
permanecerão como referencial de prestação de serviços, 
formação de recursos humanos e para transferência de 
tecnologia. 

Art. 42. (Vetado). 

Art. 43. A gratuidade das ações e serviços de saúde fica 
preservada nos serviços públicos contratados, ressalvando-se 
as cláusulas dos contratos ou convênios estabelecidos com as 
entidades privadas. 

Art. 44. (Vetado). 

Art. 45. Os serviços de saúde dos hospitais universitários e de 
ensino integram-se ao Sistema Único de Saúde (SUS), 
mediante convênio, preservada a sua autonomia 
administrativa, em relação ao patrimônio, aos recursos 
humanos e financeiros, ensino, pesquisa e extensão nos 
limites conferidos pelas instituições a que estejam vinculados. 

§ 1º Os serviços de saúde de sistemas estaduais e municipais 
de previdência social deverão integrar-se à direção 
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correspondente do Sistema Único de Saúde (SUS), conforme 
seu âmbito de atuação, bem como quaisquer outros órgãos e 
serviços de saúde. 

§ 2º Em tempo de paz e havendo interesse recíproco, os 
serviços de saúde das Forças Armadas poderão integrar-se ao 
Sistema Único de Saúde (SUS), conforme se dispuser em 
convênio que, para esse fim, for firmado. 

Art. 46. o Sistema Único de Saúde (SUS), estabelecerá 
mecanismos de incentivos à participação do setor privado no 
investimento em ciência e tecnologia e estimulará a 
transferência de tecnologia das universidades e institutos de 
pesquisa aos serviços de saúde nos Estados, Distrito Federal 
e Municípios, e às empresas nacionais. 

Art. 47. O Ministério da Saúde, em articulação com os níveis 
estaduais e municipais do Sistema Único de Saúde (SUS), 
organizará, no prazo de dois anos, um sistema nacional de 
informações em saúde, integrado em todo o território 
nacional, abrangendo questões epidemiológicas e de 
prestação de serviços. 

Art. 48. (Vetado). 

Art. 49. (Vetado). 

Art. 50. Os convênios entre a União, os Estados e os 
Municípios, celebrados para implantação dos Sistemas 
Unificados e Descentralizados de Saúde, ficarão rescindidos à 



 

 

proporção que seu objeto for sendo absorvido pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS). 

Art. 51. (Vetado). 

Art. 52. Sem prejuízo de outras sanções cabíveis, constitui 
crime de emprego irregular de verbas ou rendas públicas 
(Código Penal, art. 315) a utilização de recursos financeiros 
do Sistema Único de Saúde (SUS) em finalidades diversas das 
previstas nesta lei. 

Art. 53. (Vetado). 

Art. 54. Esta lei entra em vigor na data de sua publicação. 

Art. 55. São revogadas a Lei nº. 2.312, de 3 de setembro de 
1954, a Lei nº. 6.229, de 17 de julho de 1975, e demais 
disposições em contrário. 

Brasília, 19 de setembro de 1990; 169º da Independência e 
102º da República. 

FERNANDO COLLOR 

Alceni Guerra 

Este texto não substitui o publicado no DOU de 20.9.1990 
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Princípios Das Nações Unidas Para As Pessoas Idosas 

Adotados pela resolução 46/91 da 
Assembleia Geral das Nações Unidas, 
de 16 de Dezembro de 1991. 

 

A Assembleia Geral, 

Apreciando a contribuição dada pelas pessoas idosas às suas 
sociedades, 

Reconhecendo que, na Carta das Nações Unidas, os povos 
das Nações Unidas se declaram, nomeadamente, decididos a 
reafirmar a fé nos direitos humanos fundamentais, na 
dignidade e no valor da pessoa humana, na igualdade de 
direitos dos homens e das mulheres, assim como das nações, 
grandes e pequenas, e a promover o progresso social e 
melhores condições de vida dentro de um conceito mais 
amplo de liberdade, 
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Observando o desenvolvimento desses direitos na Declaração 
Universal dos Direitos do Homem, no Pacto Internacional 
sobre os Direitos Económicos, Sociais e Culturais, no Pacto 
Internacional sobre os Direitos Civis e Políticos e em outras 
declarações com vista a garantir a aplicação de normas 
universais a grupos concretos, 

Em conformidade com o Plano de Acção Internacional sobre 
os Idosos, adoptado pela Assembleia Mundial sobre os 
Idosos e endossado pela Assembleia Geral na sua resolução 
37/51, de 3 de Dezembro de 1982, 

Reconhecendo a enorme diversidade na situação das pessoas 
idosas, não apenas entre os vários países, mas também dentro 
do mesmo país e entre indivíduos, a qual exige uma série de 
diferentes respostas políticas, 

Consciente de que, em todos os países, as pessoas estão a 
atingir uma idade avançada em maior número e em melhor 
estado de saúde do que alguma vez sucedeu, 

Consciente dos estudos científicos que contrariam muitos 
estereótipos sobre declínios inevitáveis e irreversíveis com a 
idade, 

Convencida de que, num mundo caracterizado por um 
número e uma percentagem crescentes de pessoas idosas, 
deverão ser dadas oportunidades para que as pessoas idosas 
capazes, e que o desejem fazer, participem nas actividades em 
curso da sociedade e contribuam para as mesmas, 



 

 

Tendo presente que as dificuldades da vida familiar nos países 
desenvolvidos e em desenvolvimento exigem que os que 
prestam assistência às pessoas idosas frágeis recebam apoio, 

Tendo presentes as normas já estabelecidas pelo Plano de 
Acção Internacional sobre os Idosos e as convenções, 
recomendações e resoluções da Organização Internacional do 
Trabalho, da Organização Mundial de Saúde e de outros 
organismos das Nações Unidas, 

Encoraja os Governos a incorporar os seguintes princípios 
nos seus programas nacionais, sempre que possível: 

 

Independência 

1. Os idosos devem ter acesso a alimentação, água, 
alojamento, vestuário e cuidados de saúde adequados, através 
da garantia de rendimentos, do apoio familiar e comunitário e 
da auto-ajuda. 

2. Os idosos devem ter a possibilidade de trabalhar ou de ter 
acesso a outras fontes de rendimento. 

3. Os idosos devem ter a possibilidade de participar na 
decisão que determina quando e a que ritmo tem lugar a 
retirada da vida activa. 
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4. Os idosos devem ter acesso a programas adequados de 
educação e formação. 

5. Os idosos devem ter a possibilidade de viver em ambientes 
que sejam seguros e adaptáveis às suas preferências pessoais e 
capacidades em transformação. 

6. Os idosos devem ter a possibilidade de residir no seu 
domicílio tanto tempo quanto possível. 

 

Participação 

7. Os idosos devem permanecer integrados na sociedade, 
participar activamente na formulação e execução de políticas 
que afectem directamente o seu bem-estar e partilhar os seus 
conhecimentos e aptidões com as gerações mais jovens. 

8. Os idosos devem ter a possibilidade de procurar e 
desenvolver oportunidades para prestar serviços à 
comunidade e para trabalhar como voluntários em tarefas 
adequadas aos seus interesses e capacidades. 

9. Os idosos devem ter a possibilidade de constituir 
movimentos ou associações de idosos. 

Assistência 



 

 

10. Os idosos devem beneficiar dos cuidados e da protecção 
da família e da comunidade em conformidade com o sistema 
de valores culturais de cada sociedade. 

11. Os idosos devem ter acesso a cuidados de saúde que os 
ajudem a manter ou a readquirir um nível óptimo de bem-
estar físico, mental e emocional e que previnam ou atrasem o 
surgimento de doenças. 

12. Os idosos devem ter acesso a serviços sociais e jurídicos 
que reforcem a respectiva autonomia, protecção e assistência. 

13. Os idosos devem ter a possibilidade de utilizar meios 
adequados de assistência em meio institucional que lhes 
proporcionem protecção, reabilitação e estimulação social e 
mental numa atmosfera humana e segura. 

14. Os idosos devem ter a possibilidade de gozar os direitos 
humanos e liberdades fundamentais quando residam em 
qualquer lar ou instituição de assistência ou tratamento, 
incluindo a garantia do pleno respeito da sua dignidade, 
convicções, necessidades e privacidade e do direito de tomar 
decisões acerca do seu cuidado e da qualidade das suas vidas. 

 

Realização pessoal 
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15. Os idosos devem ter a possibilidade de procurar 
oportunidades com vista ao pleno desenvolvimento do seu 
potencial. 

16. Os idosos devem ter acesso aos recursos educativos, 
culturais, espirituais e recreativos da sociedade. 

Dignidade 

17. Os idosos devem ter a possibilidade de viver com 
dignidade e segurança, sem serem explorados ou maltratados 
física ou mentalmente. 

18. Os idosos devem ser tratados de forma justa, 
independentemente da sua idade, género, origem racial ou 
étnica, deficiência ou outra condição, e ser valorizados 
independentemente da sua contribuição económica. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
Presidência da República 

Casa Civil 
Subchefia para Assuntos Jurídicos 

 
LEI Nº 8.742, DE 7 DE DEZEMBRO DE 1993. 

 

Vide Decreto nº 7.788, de 2012 (Regulamenta o Fundo Nacional de 
Assistência Social) 

Dispõe sobre a organização da 
Assistência Social e dá outras 
providências. 
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O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, faço saber que o 
Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte lei: 

 
LEI ORGÂNICA DA ASSISTÊNCIA SOCIAL 
CAPÍTULO I 
Das Definições e dos Objetivos 

Art. 1º A assistência social, direito do cidadão e dever do 
Estado, é Política de Seguridade Social não contributiva, que 
provê os mínimos sociais, realizada através de um conjunto 
integrado de ações de iniciativa pública e da sociedade, para 
garantir o atendimento às necessidades básicas. 

Art. 2º A assistência social tem por objetivos: 

I - a proteção à família, à maternidade, à infância, à 
adolescência e à velhice; 

II - o amparo às crianças e adolescentes carentes; 

III - a promoção da integração ao mercado de trabalho; 

IV - a habilitação e reabilitação das pessoas portadoras de 
deficiência e a promoção de sua integração à vida 
comunitária; 

V - a garantia de 1 (um) salário mínimo de benefício mensal à 
pessoa portadora de deficiência e ao idoso que comprovem 



 

 

não possuir meios de prover a própria manutenção ou de tê-
la provida por sua família. 

Parágrafo único. A assistência social realiza-se de forma 
integrada às políticas setoriais, visando ao enfrentamento da 
pobreza, à garantia dos mínimos sociais, ao provimento de 
condições para atender contingências sociais e à 
universalização dos direitos sociais. 

Art. 2o  A assistência social tem por objetivos: (Redação dada 
pela Lei nº 12.435, de 2011) 

I - a proteção social, que visa à garantia da vida, à redução de 
danos e à prevenção da incidência de riscos, especialmente: 
(Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

a) a proteção à família, à maternidade, à infância, à 
adolescência e à velhice; (Incluído pela Lei nº 12.435, de 
2011) 

b) o amparo às crianças e aos adolescentes carentes; (Incluído 
pela Lei nº 12.435, de 2011) 

c) a promoção da integração ao mercado de trabalho; 
(Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

d) a habilitação e reabilitação das pessoas com deficiência e a 
promoção de sua integração à vida comunitária; e (Incluído 
pela Lei nº 12.435, de 2011) 
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e) a garantia de 1 (um) salário-mínimo de benefício mensal à 
pessoa com deficiência e ao idoso que comprovem não 
possuir meios de prover a própria manutenção ou de tê-la 
provida por sua família; (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

II - a vigilância socioassistencial, que visa a analisar 
territorialmente a capacidade protetiva das famílias e nela a 
ocorrência de vulnerabilidades, de ameaças, de vitimizações e 
danos; (Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

III - a defesa de direitos, que visa a garantir o pleno acesso 
aos direitos no conjunto das provisões socioassistenciais. 
(Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

Parágrafo único.  Para o enfrentamento da pobreza, a 
assistência social realiza-se de forma integrada às políticas 
setoriais, garantindo mínimos sociais e provimento de 
condições para atender contingências sociais e promovendo a 
universalização dos direitos sociais. (Redação dada pela Lei nº 
12.435, de 2011) 

        Art. 3º Consideram-se entidades e organizações de 
assistência social aquelas que prestam, sem fins lucrativos, 
atendimento e assessoramento aos beneficiários abrangidos 
por esta lei, bem como as que atuam na defesa e garantia de 
seus direitos. 

Art. 3o  Consideram-se entidades e organizações de 
assistência social aquelas sem fins lucrativos que, isolada ou 
cumulativamente, prestam atendimento e assessoramento aos 



 

 

beneficiários abrangidos por esta Lei, bem como as que 
atuam na defesa e garantia de direitos. (Redação dada pela Lei 
nº 12.435, de 2011) 

§ 1o  São de atendimento aquelas entidades que, de forma 
continuada, permanente e planejada, prestam serviços, 
executam programas ou projetos e concedem benefícios de 
prestação social básica ou especial, dirigidos às famílias e 
indivíduos em situações de vulnerabilidade ou risco social e 
pessoal, nos termos desta Lei, e respeitadas as deliberações do 
Conselho Nacional de Assistência Social (CNAS), de que 
tratam os incisos I e II do art. 18. (Incluído pela Lei nº 
12.435, de 2011) 

§ 2o  São de assessoramento aquelas que, de forma 
continuada, permanente e planejada, prestam serviços e 
executam programas ou projetos voltados prioritariamente 
para o fortalecimento dos movimentos sociais e das 
organizações de usuários, formação e capacitação de 
lideranças, dirigidos ao público da política de assistência 
social, nos termos desta Lei, e respeitadas as deliberações do 
CNAS, de que tratam os incisos I e II do art. 18. (Incluído 
pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 3o  São de defesa e garantia de direitos aquelas que, de 
forma continuada, permanente e planejada, prestam serviços 
e executam programas e projetos voltados prioritariamente 
para a defesa e efetivação dos direitos socioassistenciais, 
construção de novos direitos, promoção da cidadania, 
enfrentamento das desigualdades sociais, articulação com 
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órgãos públicos de defesa de direitos, dirigidos ao público da 
política de assistência social, nos termos desta Lei, e 
respeitadas as deliberações do CNAS, de que tratam os 
incisos I e II do art. 18. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

CAPÍTULO II 
Dos Princípios e das Diretrizes 
SEÇÃO I 
Dos Princípios 

Art. 4º A assistência social rege-se pelos seguintes princípios: 

I - supremacia do atendimento às necessidades sociais sobre 
as exigências de rentabilidade econômica; 

II - universalização dos direitos sociais, a fim de tornar o 
destinatário da ação assistencial alcançável pelas demais 
políticas públicas; 

III - respeito à dignidade do cidadão, à sua autonomia e ao 
seu direito a benefícios e serviços de qualidade, bem como à 
convivência familiar e comunitária, vedando-se qualquer 
comprovação vexatória de necessidade; 

IV - igualdade de direitos no acesso ao atendimento, sem 
discriminação de qualquer natureza, garantindo-se 
equivalência às populações urbanas e rurais; 



 

 

V - divulgação ampla dos benefícios, serviços, programas e 
projetos assistenciais, bem como dos recursos oferecidos pelo 
Poder Público e dos critérios para sua concessão. 

SEÇÃO II 
Das Diretrizes 

Art. 5º A organização da assistência social tem como base as 
seguintes diretrizes: 

I - descentralização político-administrativa para os Estados, o 
Distrito Federal e os Municípios, e comando único das ações 
em cada esfera de governo; 

II - participação da população, por meio de organizações 
representativas, na formulação das políticas e no controle das 
ações em todos os níveis; 

III - primazia da responsabilidade do Estado na condução da 
política de assistência social em cada esfera de governo. 

CAPÍTULO III 
Da Organização e da Gestão 

Art. 6º As ações na área de assistência social são organizadas 
em sistema descentralizado e participativo, constituído pelas 
entidades e organizações de assistência social abrangidas por 
esta lei, que articule meios, esforços e recursos, e por um 
conjunto de instâncias deliberativas compostas pelos diversos 
setores envolvidos na área. 
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Parágrafo único. A instância coordenadora da Política 
Nacional de Assistência Social é o Ministério do Bem-Estar 
Social. 

Art. 6o  A gestão das ações na área de assistência social fica 
organizada sob a forma de sistema descentralizado e 
participativo, denominado Sistema Único de Assistência 
Social (Suas), com os seguintes objetivos: (Redação dada pela 
Lei nº 12.435, de 2011) 
I - consolidar a gestão compartilhada, o cofinanciamento e a 
cooperação técnica entre os entes federativos que, de modo 
articulado, operam a proteção social não contributiva; 
(Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

II - integrar a rede pública e privada de serviços, programas, 
projetos e benefícios de assistência social, na forma do art. 
6o-C; (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

III - estabelecer as responsabilidades dos entes federativos na 
organização, regulação, manutenção e expansão das ações de 
assistência social; 

IV - definir os níveis de gestão, respeitadas as diversidades 
regionais e municipais; (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

V - implementar a gestão do trabalho e a educação 
permanente na assistência social; (Incluído pela Lei nº 12.435, 
de 2011) 



 

 

VI - estabelecer a gestão integrada de serviços e benefícios; e 
(Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

VII - afiançar a vigilância socioassistencial e a garantia de 
direitos. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 1o  As ações ofertadas no âmbito do Suas têm por objetivo 
a proteção à família, à maternidade, à infância, à adolescência 
e à velhice e, como base de organização, o território.(Incluído 
pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 2o  O Suas é integrado pelos entes federativos, pelos 
respectivos conselhos de assistência social e pelas entidades e 
organizações de assistência social abrangidas por esta Lei. 
(Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 3o  A instância coordenadora da Política Nacional de 
Assistência Social é o Ministério do Desenvolvimento Social 
e Combate à Fome. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

Art. 6o-A.  A assistência social organiza-se pelos seguintes 
tipos de proteção: (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

I - proteção social básica: conjunto de serviços, programas, 
projetos e benefícios da assistência social que visa a prevenir 
situações de vulnerabilidade e risco social por meio do 
desenvolvimento de potencialidades e aquisições e do 
fortalecimento de vínculos familiares e comunitários; 
(Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 
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II - proteção social especial: conjunto de serviços, programas 
e projetos que tem por objetivo contribuir para a 
reconstrução de vínculos familiares e comunitários, a defesa 
de direito, o fortalecimento das potencialidades e aquisições e 
a proteção de famílias e indivíduos para o enfrentamento das 
situações de violação de direitos. (Incluído pela Lei nº 12.435, 
de 2011) 

Parágrafo único.  A vigilância socioassistencial é um dos 
instrumentos das proteções da assistência social que identifica 
e previne as situações de risco e vulnerabilidade social e seus 
agravos no território. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

Art. 6o-B.  As proteções sociais básica e especial serão 
ofertadas pela rede socioassistencial, de forma integrada, 
diretamente pelos entes públicos e/ou pelas entidades e 
organizações de assistência social vinculadas ao Suas, 
respeitadas as especificidades de cada ação. (Incluído pela Lei 
nº 12.435, de 2011) 

§ 1o  A vinculação ao Suas é o reconhecimento pelo 
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome de 
que a entidade de assistência social integra a rede 
socioassistencial. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 2o  Para o reconhecimento referido no § 1o, a entidade 
deverá cumprir os seguintes requisitos: (Incluído pela Lei nº 
12.435, de 2011) 



 

 

I - constituir-se em conformidade com o disposto no art. 3o; 
(Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

II - inscrever-se em Conselho Municipal ou do Distrito 
Federal, na forma do art. 9o; (Incluído pela Lei nº 12.435, de 
2011) 

III - integrar o sistema de cadastro de entidades de que trata o 
inciso XI do art. 19. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 3o  As entidades e organizações de assistência social 
vinculadas ao Suas celebrarão convênios, contratos, acordos 
ou ajustes com o poder público para a execução, garantido 
financiamento integral, pelo Estado, de serviços, programas, 
projetos e ações de assistência social, nos limites da 
capacidade instalada, aos beneficiários abrangidos por esta 
Lei, observando-se as disponibilidades orçamentárias. 
(Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 4o  O cumprimento do disposto no § 3o será informado ao 
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome 
pelo órgão gestor local da assistência social. (Incluído pela Lei 
nº 12.435, de 2011) 

Art. 6o-C.  As proteções sociais, básica e especial, serão 
ofertadas precipuamente no Centro de Referência de 
Assistência Social (Cras) e no Centro de Referência 
Especializado de Assistência Social (Creas), respectivamente, 
e pelas entidades sem fins lucrativos de assistência social de 
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que trata o art. 3o desta Lei. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 
2011) 

§ 1o  O Cras é a unidade pública municipal, de base 
territorial, localizada em áreas com maiores índices de 
vulnerabilidade e risco social, destinada à articulação dos 
serviços socioassistenciais no seu território de abrangência e à 
prestação de serviços, programas e projetos socioassistenciais 
de proteção social básica às famílias. (Incluído pela Lei nº 
12.435, de 2011) 

§ 2o  O Creas é a unidade pública de abrangência e gestão 
municipal, estadual ou regional, destinada à prestação de 
serviços a indivíduos e famílias que se encontram em situação 
de risco pessoal ou social, por violação de direitos ou 
contingência, que demandam intervenções especializadas da 
proteção social especial. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 
2011) 

§ 3o  Os Cras e os Creas são unidades públicas estatais 
instituídas no âmbito do Suas, que possuem interface com as 
demais políticas públicas e articulam, coordenam e ofertam os 
serviços, programas, projetos e benefícios da assistência 
social. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

Art. 6o-D.  As instalações dos Cras e dos Creas devem ser 
compatíveis com os serviços neles ofertados, com espaços 
para trabalhos em grupo e ambientes específicos para 
recepção e atendimento reservado das famílias e indivíduos, 



 

 

assegurada a acessibilidade às pessoas idosas e com 
deficiência. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

Art. 6o-E.  Os recursos do cofinanciamento do Suas, 
destinados à execução das ações continuadas de assistência 
social, poderão ser aplicados no pagamento dos profissionais 
que integrarem as equipes de referência, responsáveis pela 
organização e oferta daquelas ações, conforme percentual 
apresentado pelo Ministério do Desenvolvimento Social e 
Combate à Fome e aprovado pelo CNAS. (Incluído pela Lei 
nº 12.435, de 2011) 

Parágrafo único.  A formação das equipes de referência 
deverá considerar o número de famílias e indivíduos 
referenciados, os tipos e modalidades de atendimento e as 
aquisições que devem ser garantidas aos usuários, conforme 
deliberações do CNAS. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

Art. 7º As ações de assistência social, no âmbito das entidades 
e organizações de assistência social, observarão as normas 
expedidas pelo Conselho Nacional de Assistência Social 
(CNAS), de que trata o art. 17 desta lei. 

Art. 8º A União, os Estados, o Distrito Federal e os 
Municípios, observados os princípios e diretrizes 
estabelecidos nesta lei, fixarão suas respectivas Políticas de 
Assistência Social. 

Art. 9º O funcionamento das entidades e organizações de 
assistência social depende de prévia inscrição no respectivo 
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Conselho Municipal de Assistência Social, ou no Conselho de 
Assistência Social do Distrito Federal, conforme o caso. 

§ 1º A regulamentação desta lei definirá os critérios de 
inscrição e funcionamento das entidades com atuação em 
mais de um município no mesmo Estado, ou em mais de um 
Estado ou Distrito Federal. 

§ 2º Cabe ao Conselho Municipal de Assistência Social e ao 
Conselho de Assistência Social do Distrito Federal a 
fiscalização das entidades referidas no caput na forma 
prevista em lei ou regulamento. 

§ 3º A inscrição da entidade no Conselho Municipal de 
Assistência Social, ou no Conselho de Assistência Social do 
Distrito Federal, é condição essencial para o encaminhamento 
de pedido de registro e de certificado de entidade de fins 
filantrópicos junto ao Conselho Nacional de Assistência 
Social (CNAS). 

§ 3o  A inscrição da entidade no Conselho Municipal de 
Assistência Social, ou no Conselho de Assistência Social do 
Distrito Federal, é condição essencial para o encaminhamento 
de pedido de registro e de certificado de entidade beneficente 
de assistência social junto ao Conselho Nacional de 
Assistência Social - CNAS. (Redação dada pela Medida 
Provisória nº 2.187-13, de 2001)   (Revogado pela Medida 
Provisória nº 446, de 2008)   Rejeitada 



 

 

§ 3o  A inscrição da entidade no Conselho Municipal de 
Assistência Social, ou no Conselho de Assistência Social do 
Distrito Federal, é condição essencial para o encaminhamento 
de pedido de registro e de certificado de entidade beneficente 
de assistência social junto ao Conselho Nacional de 
Assistência Social - CNAS. (Redação dada pela Medida 
Provisória nº 2.187-13, de 2001)   (Revogado pela Lei nº 
12.101, de 2009) 

§ 4º As entidades e organizações de assistência social podem, 
para defesa de seus direitos referentes à inscrição e ao 
funcionamento, recorrer aos Conselhos Nacional, Estaduais, 
Municipais e do Distrito Federal. 

Art. 10. A União, os Estados, os Municípios e o Distrito 
Federal podem celebrar convênios com entidades e 
organizações de assistência social, em conformidade com os 
Planos aprovados pelos respectivos Conselhos. 

Art. 11. As ações das três esferas de governo na área de 
assistência social realizam-se de forma articulada, cabendo a 
coordenação e as normas gerais à esfera federal e a 
coordenação e execução dos programas, em suas respectivas 
esferas, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municípios. 

Art. 12. Compete à União: 

I - responder pela concessão e manutenção dos benefícios de 
prestação continuada definidos no art. 203 da Constituição     
Federal; 
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II - apoiar técnica e financeiramente os serviços, os 
programas e os projetos de enfrentamento da pobreza em 
âmbito nacional; 

II - cofinanciar, por meio de transferência automática, o 
aprimoramento da gestão, os serviços, os programas e os 
projetos de assistência social em âmbito nacional; (Redação 
dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

III - atender, em conjunto com os Estados, o Distrito Federal 
e os Municípios, às ações assistenciais de caráter de 
emergência. 

IV - realizar o monitoramento e a avaliação da política de 
assistência social e assessorar Estados, Distrito Federal e 
Municípios para seu desenvolvimento. (Incluído pela Lei nº 
12.435, de 2011) 

Art. 12-A.  A União apoiará financeiramente o 
aprimoramento à gestão descentralizada dos serviços, 
programas, projetos e benefícios de assistência social, por 
meio do Índice de Gestão Descentralizada (IGD) do Sistema 
Único de Assistência Social (Suas), para a utilização no 
âmbito dos Estados, dos Municípios e do Distrito Federal, 
destinado, sem prejuízo de outras ações a serem definidas em 
regulamento, a: (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

I - medir os resultados da gestão descentralizada do Suas, 
com base na atuação do gestor estadual, municipal e do 
Distrito Federal na implementação, execução e 



 

 

monitoramento dos serviços, programas, projetos e 
benefícios de assistência social, bem como na articulação 
intersetorial; (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

II - incentivar a obtenção de resultados qualitativos na gestão 
estadual, municipal e do Distrito Federal do Suas; e (Incluído 
pela Lei nº 12.435, de 2011) 

III - calcular o montante de recursos a serem repassados aos 
entes federados a título de apoio financeiro à gestão do Suas. 
(Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 1o  Os resultados alcançados pelo ente federado na gestão 
do Suas, aferidos na forma de regulamento, serão 
considerados como prestação de contas dos recursos a serem 
transferidos a título de apoio financeiro. (Incluído pela Lei nº 
12.435, de 2011) 

§ 2o  As transferências para apoio à gestão descentralizada do 
Suas adotarão a sistemática do Índice de Gestão 
Descentralizada do Programa Bolsa Família, previsto no art. 
8o da Lei no 10.836, de 9 de janeiro de 2004, e serão 
efetivadas por meio de procedimento integrado àquele índice. 
(Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 3o  (VETADO).  (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 4o  Para fins de fortalecimento dos Conselhos de 
Assistência Social dos Estados, Municípios e Distrito Federal, 
percentual dos recursos transferidos deverá ser gasto com 
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atividades de apoio técnico e operacional àqueles colegiados, 
na forma fixada pelo Ministério do Desenvolvimento Social e 
Combate à Fome, sendo vedada a utilização dos recursos para 
pagamento de pessoal efetivo e de gratificações de qualquer 
natureza a servidor público estadual, municipal ou do Distrito 
Federal. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

Art. 13. Compete aos Estados: 

I - destinar recursos financeiros aos Municípios, a título de 
participação no custeio do pagamento dos auxílios natalidade 
e funeral, mediante critérios estabelecidos pelos Conselhos 
Estaduais de Assistência Social; 

II - apoiar técnica e financeiramente os serviços, os 
programas e os projetos de enfrentamento da pobreza em 
âmbito regional ou local; 

I - destinar recursos financeiros aos Municípios, a título de 
participação no custeio do pagamento dos benefícios 
eventuais de que trata o art. 22, mediante critérios 
estabelecidos pelos Conselhos Estaduais de Assistência 
Social; (Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

II - cofinanciar, por meio de transferência automática, o 
aprimoramento da gestão, os serviços, os programas e os 
projetos de assistência social em âmbito regional ou local; 
(Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 



 

 

III - atender, em conjunto com os Municípios, às ações 
assistenciais de caráter de emergência; 

IV - estimular e apoiar técnica e financeiramente as 
associações e consórcios municipais na prestação de serviços 
de assistência social; 

V - prestar os serviços assistenciais cujos custos ou ausência 
de demanda municipal justifiquem uma rede regional de 
serviços, desconcentrada, no âmbito do respectivo Estado. 

VI - realizar o monitoramento e a avaliação da política de 
assistência social e assessorar os Municípios para seu 
desenvolvimento. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

Art. 14. Compete ao Distrito Federal: 

I - destinar recursos financeiros para o custeio do pagamento 
dos auxílios natalidade e funeral, mediante critérios 
estabelecidos pelo Conselho de Assistência Social do Distrito 
Federal; 

I - destinar recursos financeiros para custeio do pagamento 
dos benefícios eventuais de que trata o art. 22, mediante 
critérios estabelecidos pelos Conselhos de Assistência Social 
do Distrito Federal; (Redação dada pela Lei nº 12.435, de 
2011) 

II - efetuar o pagamento dos auxílios natalidade e funeral; 
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III - executar os projetos de enfrentamento da pobreza, 
incluindo a parceria com organizações da sociedade civil; 

IV - atender às ações assistenciais de caráter de emergência; 

V - prestar os serviços assistenciais de que trata o art. 23 desta 
lei. 

VI - cofinanciar o aprimoramento da gestão, os serviços, os 
programas e os projetos de assistência social em âmbito local; 
(Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

VII - realizar o monitoramento e a avaliação da política de 
assistência social em seu âmbito. (Incluído pela Lei nº 12.435, 
de 2011) 

Art. 15. Compete aos Municípios: 

I - destinar recursos financeiros para custeio do pagamento 
dos auxílios natalidade e funeral, mediante critérios 
estabelecidas pelos Conselhos Municipais de Assistência 
Social; 

I - destinar recursos financeiros para custeio do pagamento 
dos benefícios eventuais de que trata o art. 22, mediante 
critérios estabelecidos pelos Conselhos Municipais de 
Assistência Social; (Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

II - efetuar o pagamento dos auxílios natalidade e funeral; 



 

 

III - executar os projetos de enfrentamento da pobreza, 
incluindo a parceria com organizações da sociedade civil; 

IV - atender às ações assistenciais de caráter de emergência; 

V - prestar os serviços assistenciais de que trata o art. 23 desta 
lei. 

VI - cofinanciar o aprimoramento da gestão, os serviços, os 
programas e os projetos de assistência social em âmbito local; 
(Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

VII - realizar o monitoramento e a avaliação da política de 
assistência social em seu âmbito. (Incluído pela Lei nº 12.435, 
de 2011) 

Art. 16. As instâncias deliberativas do sistema descentralizado 
e participativo de assistência social, de caráter permanente e 
composição paritária entre governo e sociedade civil, são: 

Art. 16.  As instâncias deliberativas do Suas, de caráter 
permanente e composição paritária entre governo e sociedade 
civil, são: (Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

I - o Conselho Nacional de Assistência Social; 

II - os Conselhos Estaduais de Assistência Social; 

III - o Conselho de Assistência Social do Distrito Federal; 
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IV - os Conselhos Municipais de Assistência Social. 

Parágrafo único. Os Conselhos de Assistência Social estão 
vinculados ao órgão gestor de assistência social, que deve 
prover a infraestrutura necessária ao seu funcionamento, 
garantindo recursos materiais, humanos e financeiros, 
inclusive com despesas referentes a passagens e diárias de 
conselheiros representantes do governo ou da sociedade civil, 
quando estiverem no exercício de suas atribuições. (Incluído 
pela Lei nº 12.435, de 2011) 

Art. 17. Fica instituído o Conselho Nacional de Assistência 
Social (CNAS), órgão superior de deliberação colegiada, 
vinculado à estrutura do órgão da Administração Pública 
Federal responsável pela coordenação da Política Nacional de 
Assistência Social, cujos membros, nomeados pelo Presidente 
da República, têm mandato de 2 (dois) anos, permitida uma 
única recondução por igual período. 

§ 1º O Conselho Nacional de Assistência Social (CNAS) é 
composto por 18 (dezoito) membros e respectivos suplentes, 
cujos nomes são indicados ao órgão da Administração 
Pública Federal responsável pela coordenação da Política 
Nacional de Assistência Social, de acordo com os critérios 
seguintes: 

I - 9 (nove) representantes governamentais, incluindo 1 (um) 
representante dos Estados e 1 (um) dos Municípios; 



 

 

II - 9 (nove) representantes da sociedade civil, dentre 
representantes dos usuários ou de organizações de usuários, 
das entidades e organizações de assistência social e dos 
trabalhadores do setor, escolhidos em foro próprio sob 
fiscalização do Ministério Público Federal. 

§ 2º O Conselho Nacional de Assistência Social (CNAS) é 
presidido por um de seus integrantes, eleito dentre seus 
membros, para mandato de 1 (um) ano, permitida uma única 
recondução por igual período. 

§ 3º O Conselho Nacional de Assistência Social (CNAS) 
contará com uma Secretaria Executiva, a qual terá sua 
estrutura disciplinada em ato do Poder Executivo. 

§ 4º Os Conselhos de que tratam os incisos II, III e IV do art. 
16 deverão ser instituídos, respectivamente, pelos Estados, 
pelo Distrito Federal e pelos Municípios, mediante lei 
específica. 

§ 4o  Os Conselhos de que tratam os incisos II, III e IV do 
art. 16, com competência para acompanhar a execução da 
política de assistência social, apreciar e aprovar a proposta 
orçamentária, em consonância com as diretrizes das 
conferências nacionais, estaduais, distrital e municipais, de 
acordo com seu âmbito de atuação, deverão ser instituídos, 
respectivamente, pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos 
Municípios, mediante lei específica. (Redação dada pela Lei nº 
12.435, de 2011) 
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Art. 18. Compete ao Conselho Nacional de Assistência Social: 

I - aprovar a Política Nacional de Assistência Social; 

II - normatizar as ações e regular a prestação de serviços de 
natureza pública e privada no campo da assistência social; 

III - fixar normas para a concessão de registro e certificado 
de fins filantrópicos às entidades privadas prestadoras de 
serviços e assessoramento de assistência social;  

IV - conceder atestado de registro e certificado de entidades 
de fins filantrópicos, na forma do regulamento a ser fixado, 
observado o disposto no art. 9º desta lei;  

III - observado o disposto em regulamento, estabelecer 
procedimentos para concessão de registro e certificado de 
entidade beneficente de assistência social às instituições 
privadas prestadoras de serviços e assessoramento de 
assistência social que prestem serviços relacionados com seus 
objetivos institucionais; (Redação dada pela Medida 
Provisória nº 2.187-13, de 2001) 

IV - conceder registro e certificado de entidade beneficente 
de assistência social; (Redação dada pela Medida Provisória nº 
2.187-13, de 2001)  

 III - acompanhar e fiscalizar o processo de certificação das 
entidades e organizações de assistência social junto ao 
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome; 



 

 

(Redação dada pela Medida Provisória nº 446, de 2008)  
Rejeitada 

        IV - apreciar relatório anual que conterá a relação de 
entidades e organizações de assistência social certificadas 
como beneficentes e encaminhá-lo para conhecimento dos 
Conselhos de Assistência Social dos Estados, Municípios e do 
Distrito Federal; (Redação dada pela Medida Provisória nº 
446, de 2008)  Rejeitada 

III - observado o disposto em regulamento, estabelecer 
procedimentos para concessão de registro e certificado de 
entidade beneficente de assistência social às instituições 
privadas prestadoras de serviços e assessoramento de 
assistência social que prestem serviços relacionados com seus 
objetivos institucionais; (Redação dada pela Medida 
Provisória nº 2.187-13, de 2001) 

IV - conceder registro e certificado de entidade beneficente 
de assistência social; (Redação dada pela Medida Provisória nº 
2.187-13, de 2001) 

III - acompanhar e fiscalizar o processo de certificação das 
entidades e organizações de assistência social no Ministério 
do Desenvolvimento Social e Combate à Fome; (Redação 
dada pela Lei nº 12.101, de 2009) 

IV - apreciar relatório anual que conterá a relação de 
entidades e organizações de assistência social certificadas 
como beneficentes e encaminhá-lo para conhecimento dos 
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Conselhos de Assistência Social dos Estados, Municípios e do 
Distrito Federal; (Redação dada pela Lei nº 12.101, de 2009) 

V - zelar pela efetivação do sistema descentralizado e 
participativo de assistência social; 

VI - convocar ordinariamente a cada 2 (dois) anos, ou 
extraordinariamente, por maioria absoluta de seus membros, 
a Conferência Nacional de Assistência Social, que terá a 
atribuição de avaliar a situação da assistência social e propor 
diretrizes para o aperfeiçoamento do sistema; 

VI - a partir da realização da II Conferência Nacional de 
Assistência Social em 1997, convocar ordinariamente a cada 
quatro anos a Conferência Nacional de Assistência Social, que 
terá a atribuição de avaliar a situação da assistência social e 
propor diretrizes para o aperfeiçoamento do sistema; 
(Redação dada pela Lei nº 9.720, de 26.4.1991) 

VII - (Vetado.) 

VIII - apreciar e aprovar a proposta orçamentária da 
Assistência Social a ser encaminhada pelo órgão da 
Administração Pública Federal responsável pela coordenação 
da Política Nacional de Assistência Social; 

IX - aprovar critérios de transferência de recursos para os 
Estados, Municípios e Distrito Federal, considerando, para 
tanto, indicadores que informem sua regionalização mais 
eqüitativa, tais como: população, renda per capita, 



 

 

mortalidade infantil e concentração de renda, além de 
disciplinar os procedimentos de repasse de recursos para as 
entidades e organizações de assistência social, sem prejuízo 
das disposições da Lei de Diretrizes Orçamentárias; 

X - acompanhar e avaliar a gestão dos recursos, bem como os 
ganhos sociais e o desempenho dos programas e projetos 
aprovados; 

XI - estabelecer diretrizes, apreciar e aprovar os programas 
anuais e plurianuais do Fundo Nacional de Assistência Social 
(FNAS); 

XII - indicar o representante do Conselho Nacional de 
Assistência Social (CNAS) junto ao Conselho Nacional da 
Seguridade Social; 

XIII - elaborar e aprovar seu regimento interno; 

XIV - divulgar, no Diário Oficial da União, todas as suas 
decisões, bem como as contas do Fundo Nacional de 
Assistência Social (FNAS) e os respectivos pareceres 
emitidos. 

Parágrafo único. Das decisões finais do Conselho Nacional 
de Assistência Social, vinculado ao Ministério da Assistência e 
Promoção Social, relativas à concessão ou renovação do 
Certificado de Entidade Beneficente de Assistência Social, 
caberá recurso ao Ministro de Estado da Previdência Social, 
no prazo de trinta dias, contados da data da publicação do ato 
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no Diário Oficial da União, por parte da entidade interessada, 
do Instituto Nacional do Seguro Social - INSS ou da 
Secretaria da Receita Federal do Ministério da Fazenda. 
(Incluído pela Lei nº 10.684, de 30.5.2003)    (Revogado pela 
Medida Provisória nº 446, de 2008) 

Parágrafo único. Das decisões finais do Conselho Nacional 
de Assistência Social, vinculado ao Ministério da Assistência e 
Promoção Social, relativas à concessão ou renovação do 
Certificado de Entidade Beneficente de Assistência Social, 
caberá recurso ao Ministro de Estado da Previdência Social, 
no prazo de trinta dias, contados da data da publicação do ato 
no Diário Oficial da União, por parte da entidade interessada, 
do Instituto Nacional do Seguro Social - INSS ou da 
Secretaria da Receita Federal do Ministério da Fazenda. 
(Incluído pela Lei nº 10.684, de 30.5.2003)    (Revogado pela 
Lei nº 12.101, de 2009) 

Art. 19. Compete ao órgão da Administração Pública Federal 
responsável pela coordenação da Política Nacional de 
Assistência Social: 

I - coordenar e articular as ações no campo da assistência 
social; 

II - propor ao Conselho Nacional de Assistência Social 
(CNAS) a Política Nacional de Assistência Social, suas 
normas gerais, bem como os critérios de prioridade e de 
elegibilidade, além de padrões de qualidade na prestação de 
benefícios, serviços, programas e projetos; 



 

 

III - prover recursos para o pagamento dos benefícios de 
prestação continuada definidos nesta lei; 

IV - elaborar e encaminhar a proposta orçamentária da 
assistência social, em conjunto com as demais da Seguridade 
Social; 

V - propor os critérios de transferência dos recursos de que 
trata esta lei; 

VI - proceder à transferência dos recursos destinados à 
assistência social, na forma prevista nesta lei; 

VII - encaminhar à apreciação do Conselho Nacional de 
Assistência Social (CNAS) relatórios trimestrais e anuais de 
atividades e de realização financeira dos recursos; 

VIII - prestar assessoramento técnico aos Estados, ao 
Distrito Federal, aos Municípios e às entidades e organizações 
de assistência social; 

IX - formular política para a qualificação sistemática e 
continuada de recursos humanos no campo da assistência 
social; 

X - desenvolver estudos e pesquisas para fundamentar as 
análises de necessidades e formulação de proposições para a 
área; 
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XI - coordenar e manter atualizado o sistema de cadastro de 
entidades e organizações de assistência social, em articulação 
com os Estados, os Municípios e o Distrito Federal; 

  XII - articular-se com os órgãos responsáveis pelas políticas 
de saúde e previdência social, bem como com os demais 
responsáveis pelas políticas sócio-econômicas setoriais, 
visando à elevação do patamar mínimo de atendimento às 
necessidades básicas; 

XIII - expedir os atos normativos necessários à gestão do 
Fundo Nacional de Assistência Social (FNAS), de acordo 
com as diretrizes estabelecidas pelo Conselho Nacional de 
Assistência Social (CNAS); 

XIV - elaborar e submeter ao Conselho Nacional de 
Assistência Social (CNAS) os programas anuais e plurianuais 
de aplicação dos recursos do Fundo Nacional de Assistência 
Social (FNAS). 

CAPÍTULO IV 
Dos Benefícios, dos Serviços, dos Programas e dos Projetos 
de Assistência Social 
SEÇÃO I 
Do Benefício de Prestação Continuada 

Art. 20. O benefício de prestação continuada é a garantia de 1 
(um) salário mínimo mensal à pessoa portadora de deficiência 
e ao idoso com 70 (setenta) anos ou mais e que comprovem 



 

 

não possuir meios de prover a própria manutenção e nem de 
tê-la provida por sua família. 

§ 1º Para os efeitos do disposto no caput, entende-se por 
família a unidade mononuclear, vivendo sob o mesmo teto, 
cuja economia é mantida pela contribuição de seus 
integrantes. 

 § 1o  Para os efeitos do disposto no caput, entende-se como 
família o conjunto de pessoas elencadas no art. 16 da Lei no 
8.213, de 24 de julho de 1991, desde que vivam sob o mesmo 
teto. (Redação dada pela Lei nº 9.720, de 30.11.1998) 

§ 2º Para efeito de concessão deste benefício, a pessoa 
portadora de deficiência é aquela incapacitada para a vida 
independente e para o trabalho. 

§ 3º Considera-se incapaz de prover a manutenção da pessoa 
portadora de deficiência ou idosa a família cuja renda mensal 
per capita seja inferior a 1/4 (um quarto) do salário mínimo. 

§ 4º O benefício de que trata este artigo não pode ser 
acumulado pelo beneficiário com qualquer outro no âmbito 
da seguridade social ou de outro regime, salvo o da assistência 
médica. 

§ 5º A situação de internado não prejudica o direito do idoso 
ou do portador de deficiência ao benefício. 
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§ 6º A deficiência será comprovada através de avaliação e 
laudo expedido por serviço que conte com equipe 
multiprofissional do Sistema Único de Saúde (SUS) ou do 
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), credenciados 
para esse fim pelo Conselho Municipal de Assistência Social. 

§ 7º Na hipótese de não existirem serviços credenciados no 
Município de residência do beneficiário, fica assegurado o seu 
encaminhamento ao Município mais próximo que contar com 
tal estrutura. 

§ 6o  A concessão do benefício ficará sujeita a exame médico 
pericial e laudo realizados pelos serviços de perícia médica do 
Instituto Nacional do Seguro Social - INSS. (Redação dada 
pela Lei nº 9.720, de 30.11.1998)    (Vide Lei nº 9.720, de 
30.11.1998) 

Art. 20.  O benefício de prestação continuada é a garantia de 
um salário-mínimo mensal à pessoa com deficiência e ao 
idoso com 65 (sessenta e cinco) anos ou mais que 
comprovem não possuir meios de prover a própria 
manutenção nem de tê-la provida por sua família. (Redação 
dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 1o  Para os efeitos do disposto no caput, a família é 
composta pelo requerente, o cônjuge ou companheiro, os 
pais e, na ausência de um deles, a madrasta ou o padrasto, os 
irmãos solteiros, os filhos e enteados solteiros e os menores 
tutelados, desde que vivam sob o mesmo teto. (Redação dada 
pela Lei nº 12.435, de 2011) 



 

 

§ 2o  Para efeito de concessão deste benefício, considera-se: 
(Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

I - pessoa com deficiência: aquela que tem impedimentos de 
longo prazo de natureza física, intelectual ou sensorial, os 
quais, em interação com diversas barreiras, podem obstruir 
sua participação plena e efetiva na sociedade com as demais 
pessoas; (Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

II - impedimentos de longo prazo: aqueles que incapacitam a 
pessoa com deficiência para a vida independente e para o 
trabalho pelo prazo mínimo de 2 (dois) anos. (Redação dada 
pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 2o  Para efeito de concessão deste benefício, considera-se 
pessoa com deficiência aquela que tem impedimentos de 
longo prazo de natureza física, mental, intelectual ou 
sensorial, os quais, em interação com diversas barreiras, 
podem obstruir sua participação plena e efetiva na sociedade 
em igualdade de condições com as demais pessoas.     
(Redação dada pela Lei nº 12.470, de 2011) 

§ 3o  Considera-se incapaz de prover a manutenção da pessoa 
com deficiência ou idosa a família cuja renda mensal per 
capita seja inferior a 1/4 (um quarto) do salário-mínimo. 
(Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 4o  O benefício de que trata este artigo não pode ser 
acumulado pelo beneficiário com qualquer outro no âmbito 
da seguridade social ou de outro regime, salvo os da 
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assistência médica e da pensão especial de natureza 
indenizatória. (Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 5o  A condição de acolhimento em instituições de longa 
permanência não prejudica o direito do idoso ou da pessoa 
com deficiência ao benefício de prestação continuada. 
(Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 6o  A concessão do benefício ficará sujeita à avaliação da 
deficiência e do grau de incapacidade, composta por avaliação 
médica e avaliação social realizadas por médicos peritos e por 
assistentes sociais do Instituto Nacional do Seguro Social 
(INSS). (Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 6º  A concessão do benefício ficará sujeita à avaliação da 
deficiência e do grau de impedimento de que trata o § 2o, 
composta por avaliação médica e avaliação social realizadas 
por médicos peritos e por assistentes sociais do Instituto 
Nacional de Seguro Social - INSS.     (Redação dada pela Lei 
nº 12.470, de 2011) 

§ 7o  Na hipótese de não existirem serviços no município de 
residência do beneficiário, fica assegurado, na forma prevista 
em regulamento, o seu encaminhamento ao município mais 
próximo que contar com tal estrutura. (Incluído pela Lei nº 
9.720, de 30.11.1998) 

§ 8o  A renda familiar mensal a que se refere o § 3o deverá 
ser declarada pelo requerente ou seu representante legal, 
sujeitando-se aos demais procedimentos previstos no 



 

 

regulamento para o deferimento do pedido.(Incluído pela Lei 
nº 9.720, de 30.11.1998)        

§ 9º  A remuneração da pessoa com deficiência na condição 
de aprendiz não será considerada para fins do cálculo a que se 
refere o § 3o deste artigo.      (Inclído pela Lei nº 12.470, de 
2011) 

§ 10.  Considera-se impedimento de longo prazo, para os fins 
do § 2o deste artigo, aquele que produza efeitos pelo prazo 
mínimo de 2 (dois) anos.      (Inclído pela Lei nº 12.470, de 
2011) 

Art. 21. O benefício de prestação continuada deve ser revisto 
a cada 2 (dois) anos para avaliação da continuidade das 
condições que lhe deram origem. (Vide Lei nº 9.720, de 
30.11.1998) 

§ 1º O pagamento do benefício cessa no momento em que 
forem superadas as condições referidas no caput, ou em caso 
de morte do beneficiário. 

§ 2º O benefício será cancelado quando se constatar 
irregularidade na sua concessão ou utilização. 

§ 3o  O desenvolvimento das capacidades cognitivas, motoras 
ou educacionais e a realização de atividades não remuneradas 
de habilitação e reabilitação, entre outras, não constituem 
motivo de suspensão ou cessação do benefício da pessoa com 
deficiência. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 
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§ 4o  A cessação do benefício de prestação continuada 
concedido à pessoa com deficiência, inclusive em razão do 
seu ingresso no mercado de trabalho, não impede nova 
concessão do benefício, desde que atendidos os requisitos 
definidos em regulamento. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 
2011) 

§ 4º  A cessação do benefício de prestação continuada 
concedido à pessoa com deficiência não impede nova 
concessão do benefício, desde que atendidos os requisitos 
definidos em regulamento.     (Redação dada pela Lei nº 
12.470, de 2011) 

Art. 21-A.  O benefício de prestação continuada será 
suspenso pelo órgão concedente quando a pessoa com 
deficiência exercer atividade remunerada, inclusive na 
condição de microempreendedor individual.     (Incluído pela 
Lei nº 12.470, de 2011) 

§ 1o  Extinta a relação trabalhista ou a atividade 
empreendedora de que trata o caput deste artigo e, quando 
for o caso, encerrado o prazo de pagamento do seguro-
desemprego e não tendo o beneficiário adquirido direito a 
qualquer benefício previdenciário, poderá ser requerida a 
continuidade do pagamento do benefício suspenso, sem 
necessidade de realização de perícia médica ou reavaliação da 
deficiência e do grau de incapacidade para esse fim, 
respeitado o período de revisão previsto no caput do art. 21.      
(Incluído pela Lei nº 12.470, de 2011) 



 

 

 

§ 2o  A contratação de pessoa com deficiência como aprendiz 
não acarreta a suspensão do benefício de prestação 
continuada, limitado a 2 (dois) anos o recebimento 
concomitante da remuneração e do benefício.     (Incluído 
pela Lei nº 12.470, de 2011) 

SEÇÃO II 
Dos Benefícios Eventuais 

Art. 22. Entendem-se por benefícios eventuais aqueles que 
visam ao pagamento de auxílio por natalidade ou morte às 
famílias cuja renda mensal per capita seja inferior a 1/4 (um 
quarto) do salário mínimo. 

§ 1º A concessão e o valor dos benefícios de que trata este 
artigo serão regulamentados pelos Conselhos de Assistência 
Social dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, 
mediante critérios e prazos definidos pelo Conselho Nacional 
de Assistência Social (CNAS). 

  § 2º Poderão ser estabelecidos outros benefícios eventuais 
para atender necessidades advindas de situações de 
vulnerabilidade temporária, com prioridade para a criança, a 
família, o idoso, a pessoa portadora de deficiência, a gestante, 
a nutriz e nos casos de calamidade pública. 

 § 3º O Conselho Nacional de Assistência Social (CNAS), 
ouvidas as respectivas representações de Estados e 
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Municípios dele participantes, poderá propor, na medida das 
disponibilidades orçamentárias das três esferas de governo, a 
instituição de benefícios subsidiários no valor de até 25% 
(vinte e cinco por cento) do salário mínimo para cada criança 
de até 6 (seis) anos de idade, nos termos da renda mensal 
familiar estabelecida no caput. 

Art. 22.  Entendem-se por benefícios eventuais as provisões 
suplementares e provisórias que integram organicamente as 
garantias do Suas e são prestadas aos cidadãos e às famílias 
em virtude de nascimento, morte, situações de 
vulnerabilidade temporária e de calamidade pública. (Redação 
dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 1o  A concessão e o valor dos benefícios de que trata este 
artigo serão definidos pelos Estados, Distrito Federal e 
Municípios e previstos nas respectivas leis orçamentárias 
anuais, com base em critérios e prazos definidos pelos 
respectivos Conselhos de Assistência Social. (Redação dada 
pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 2o  O CNAS, ouvidas as respectivas representações de 
Estados e Municípios dele participantes, poderá propor, na 
medida das disponibilidades orçamentárias das 3 (três) esferas 
de governo, a instituição de benefícios subsidiários no valor 
de até 25% (vinte e cinco por cento) do salário-mínimo para 
cada criança de até 6 (seis) anos de idade. (Redação dada pela 
Lei nº 12.435, de 2011) 



 

 

§ 3o  Os benefícios eventuais subsidiários não poderão ser 
cumulados com aqueles instituídos pelas Leis no 10.954, de 
29 de setembro de 2004, e no 10.458, de 14 de maio de 2002. 
(Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

SEÇÃO III 
Dos Serviços 

Art. 23. Entendem-se por serviços assistenciais as atividades 
continuadas que visem à melhoria de vida da população e 
cujas ações, voltadas para as necessidades básicas, observem 
os objetivos, princípios e diretrizes estabelecidas nesta lei. 

Parágrafo único. Na organização dos serviços será dada 
prioridade à infância e à adolescência em situação de risco 
pessoal e social, objetivando cumprir o disposto no art. 227 
da Constituição Federal e na Lei nº 8.069, de 13 de julho de 
1990. 

Parágrafo único. Na organização dos serviços da Assistência 
Social serão criados programas de amparo: (Redação dada 
pela Lei nº 11.258, de 2005) 

 I – às crianças e adolescentes em situação de risco pessoal e 
social, em cumprimento ao disposto no art. 227 da 
Constituição Federal e na Lei no 8.069, de 13 de julho de 
1990; (Incluído pela Lei nº 11.258, de 2005) 

II – às pessoas que vivem em situação de rua. (Incluído pela 
Lei nº 11.258, de 2005) 
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Art. 23.  Entendem-se por serviços socioassistenciais as 
atividades continuadas que visem à melhoria de vida da 
população e cujas ações, voltadas para as necessidades 
básicas, observem os objetivos, princípios e diretrizes 
estabelecidos nesta Lei. (Redação dada pela Lei nº 12.435, de 
2011) 

§ 1o  O regulamento instituirá os serviços socioassistenciais. 
(Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 2o  Na organização dos serviços da assistência social serão 
criados programas de amparo, entre outros: (Incluído pela Lei 
nº 12.435, de 2011) 

I - às crianças e adolescentes em situação de risco pessoal e 
social, em cumprimento ao disposto no art. 227 da 
Constituição Federal e na Lei no 8.069, de 13 de julho de 
1990 (Estatuto da Criança e do Adolescente); (Incluído pela 
Lei nº 12.435, de 2011) 

II - às pessoas que vivem em situação de rua. (Incluído pela 
Lei nº 12.435, de 2011) 

SEÇÃO IV 
Dos Programas de Assistência Social 

Art. 24. Os programas de assistência social compreendem 
ações integradas e complementares com objetivos, tempo e 
área de abrangência definidos para qualificar, incentivar e 
melhorar os benefícios e os serviços assistenciais. 



 

 

§ 1º Os programas de que trata este artigo serão definidos 
pelos respectivos Conselhos de Assistência Social, obedecidos 
os objetivos e princípios que regem esta lei, com prioridade 
para a inserção profissional e social. 

§ 2º Os programas voltados ao idoso e à integração da pessoa 
portadora de deficiência serão devidamente articulados com o 
benefício de prestação continuada estabelecido no art. 20 
desta lei. 

§ 2o  Os programas voltados para o idoso e a integração da 
pessoa com deficiência serão devidamente articulados com o 
benefício de prestação continuada estabelecido no art. 20 
desta Lei. (Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

Art. 24-A.  Fica instituído o Serviço de Proteção e 
Atendimento Integral à Família (Paif), que integra a proteção 
social básica e consiste na oferta de ações e serviços 
socioassistenciais de prestação continuada, nos Cras, por 
meio do trabalho social com famílias em situação de 
vulnerabilidade social, com o objetivo de prevenir o 
rompimento dos vínculos familiares e a violência no âmbito 
de suas relações, garantindo o direito à convivência familiar e 
comunitária. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

Parágrafo único.  Regulamento definirá as diretrizes e os 
procedimentos do Paif. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

Art. 24-B.  Fica instituído o Serviço de Proteção e 
Atendimento Especializado a Famílias e Indivíduos (Paefi), 
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que integra a proteção social especial e consiste no apoio, 
orientação e acompanhamento a famílias e indivíduos em 
situação de ameaça ou violação de direitos, articulando os 
serviços socioassistenciais com as diversas políticas públicas e 
com órgãos do sistema de garantia de direitos. (Incluído pela 
Lei nº 12.435, de 2011) 

Parágrafo único.  Regulamento definirá as diretrizes e os 
procedimentos do Paefi. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 
2011) 

Art. 24-C.  Fica instituído o Programa de Erradicação do 
Trabalho Infantil (Peti), de caráter intersetorial, integrante da 
Política Nacional de Assistência Social, que, no âmbito do 
Suas, compreende transferências de renda, trabalho social 
com famílias e oferta de serviços socioeducativos para 
crianças e adolescentes que se encontrem em situação de 
trabalho. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 1o  O Peti tem abrangência nacional e será desenvolvido de 
forma articulada pelos entes federados, com a participação da 
sociedade civil, e tem como objetivo contribuir para a retirada 
de crianças e adolescentes com idade inferior a 16 (dezesseis) 
anos em situação de trabalho, ressalvada a condição de 
aprendiz, a partir de 14 (quatorze) anos. (Incluído pela Lei nº 
12.435, de 2011) 

§ 2o  As crianças e os adolescentes em situação de trabalho 
deverão ser identificados e ter os seus dados inseridos no 
Cadastro Único para Programas Sociais do Governo Federal 



 

 

(CadÚnico), com a devida identificação das situações de 
trabalho infantil. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

SEÇÃO V 
Dos Projetos de Enfrentamento da Pobreza 

Art. 25. Os projetos de enfrentamento da pobreza 
compreendem a instituição de investimento econômico-social 
nos grupos populares, buscando subsidiar, financeira e 
tecnicamente, iniciativas que lhes garantam meios, capacidade 
produtiva e de gestão para melhoria das condições gerais de 
subsistência, elevação do padrão da qualidade de vida, a 
preservação do meio-ambiente e sua organização social. 

Art. 26. O incentivo a projetos de enfrentamento da pobreza 
assentar-se-á em mecanismos de articulação e de participação 
de diferentes áreas governamentais e em sistema de 
cooperação entre organismos governamentais, não 
governamentais e da sociedade civil. 

 
CAPÍTULO V 
Do Financiamento da Assistência Social 

Art. 27. Fica o Fundo Nacional de Ação Comunitária 
(Funac), instituído pelo Decreto nº 91.970, de 22 de 
novembro de 1985, ratificado pelo Decreto Legislativo nº 66, 
de 18 de dezembro de 1990, transformado no Fundo 
Nacional de Assistência Social (FNAS). 
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Art. 28. O financiamento dos benefícios, serviços, programas 
e projetos estabelecidos nesta lei far-se-á com os recursos da 
União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, 
das demais contribuições sociais previstas no art. 195 da 
Constituição Federal, além daqueles que compõem o Fundo 
Nacional de Assistência Social (FNAS). 

§ 1º Cabe ao órgão da Administração Pública Federal 
responsável pela coordenação da Política Nacional de 
Assistência Social gerir o Fundo Nacional de Assistência 
Social (FNAS) sob a orientação e controle do Conselho 
Nacional de Assistência Social (CNAS). 

§ 1o  Cabe ao órgão da Administração Pública responsável 
pela coordenação da Política de Assistência Social nas 3 (três) 
esferas de governo gerir o Fundo de Assistência Social, sob 
orientação e controle dos respectivos Conselhos de 
Assistência Social. (Redação dada pela Lei nº 12.435, de 2011) 

§ 2º O Poder Executivo disporá, no prazo de 180 (cento e 
oitenta) dias a contar da data de publicação desta lei, sobre o 
regulamento e funcionamento do Fundo Nacional de 
Assistência Social (FNAS). 

§ 3o  O financiamento da assistência social no Suas deve ser 
efetuado mediante cofinanciamento dos 3 (três) entes 
federados, devendo os recursos alocados nos fundos de 
assistência social ser voltados à operacionalização, prestação, 
aprimoramento e viabilização dos serviços, programas, 



 

 

projetos e benefícios desta política. (Incluído pela Lei nº 
12.435, de 2011) 

Art. 28-A.  Constitui receita do Fundo Nacional de 
Assistência Social, o produto da alienação dos bens imóveis 
da extinta Fundação Legião Brasileira de Assistência. 
(Incluído pela Medida Provisória nº 2.187-13, de 2001) 

Art. 29. Os recursos de responsabilidade da União destinados 
à assistência social serão automaticamente repassados ao 
Fundo Nacional de Assistência Social (FNAS), à medida que 
se forem realizando as receitas. 

Parágrafo único.  Os recursos de responsabilidade da União 
destinados ao financiamento dos benefícios de prestação 
continuada, previstos no art. 20, poderão ser repassados pelo 
Ministério da Previdência e Assistência Social diretamente ao 
INSS, órgão responsável pela sua execução e 
manutenção.(Incluído pela Lei nº 9.720, de 30.11.1998) 

Art. 30. É condição para os repasses, aos Municípios, aos 
Estados e ao Distrito Federal, dos recursos de que trata esta 
lei, a efetiva instituição e funcionamento de: 

I - Conselho de Assistência Social, de composição paritária 
entre governo e sociedade civil; 

II - Fundo de Assistência Social, com orientação e controle 
dos respectivos Conselhos de Assistência Social; 
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III - Plano de Assistência Social. 

Parágrafo único.  É, ainda, condição para transferência de 
recursos do FNAS aos Estados, ao Distrito Federal e aos 
Municípios a comprovação orçamentária dos recursos 
próprios destinados à Assistência Social, alocados em seus 
respectivos Fundos de Assistência Social, a partir do exercício 
de 1999. (Incluído pela Lei nº 9.720, de 30.11.1998) 

Art. 30-A.  O cofinanciamento dos serviços, programas, 
projetos e benefícios eventuais, no que couber, e o 
aprimoramento da gestão da política de assistência social no 
Suas se efetuam por meio de transferências automáticas entre 
os fundos de assistência social e mediante alocação de 
recursos próprios nesses fundos nas 3 (três) esferas de 
governo. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 2011) 

Parágrafo único.  As transferências automáticas de recursos 
entre os fundos de assistência social efetuadas à conta do 
orçamento da seguridade social, conforme o art. 204 da 
Constituição Federal, caracterizam-se como despesa pública 
com a seguridade social, na forma do art. 24 da Lei 
Complementar no 101, de 4 de maio de 2000. (Incluído pela 
Lei nº 12.435, de 2011) 

Art. 30-B.  Caberá ao ente federado responsável pela 
utilização dos recursos do respectivo Fundo de Assistência 
Social o controle e o acompanhamento dos serviços, 
programas, projetos e benefícios, por meio dos respectivos 
órgãos de controle, independentemente de ações do órgão 



 

 

repassador dos recursos. (Incluído pela Lei nº 12.435, de 
2011) 

Art. 30-C.  A utilização dos recursos federais descentralizados 
para os fundos de assistência social dos Estados, dos 
Municípios e do Distrito Federal será declarada pelos entes 
recebedores ao ente transferidor, anualmente, mediante 
relatório de gestão submetido à apreciação do respectivo 
Conselho de Assistência Social, que comprove a execução das 
ações na forma de regulamento. (Incluído pela Lei nº 12.435, 
de 2011) 

Parágrafo único.  Os entes transferidores poderão requisitar 
informações referentes à aplicação dos recursos oriundos do 
seu fundo de assistência social, para fins de análise e 
acompanhamento de sua boa e regular utilização. (Incluído 
pela Lei nº 12.435, de 2011) 

CAPÍTULO VI 
Das Disposições Gerais e Transitórias 

Art. 31. Cabe ao Ministério Público zelar pelo efetivo respeito 
aos direitos estabelecidos nesta lei. 

Art. 32. O Poder Executivo terá o prazo de 60 (sessenta) dias, 
a partir da publicação desta lei, obedecidas as normas por ela 
instituídas, para elaborar e encaminhar projeto de lei 
dispondo sobre a extinção e reordenamento dos órgãos de 
assistência social do Ministério do Bem-Estar Social. 



 

 

D
o

cu
m

en
to

s 
Le

ga
is

 

§ 1º O projeto de que trata este artigo definirá formas de 
transferências de benefícios, serviços, programas, projetos, 
pessoal, bens móveis e imóveis para a esfera municipal. 

§ 2º O Ministro de Estado do Bem-Estar Social indicará 
Comissão encarregada de elaborar o projeto de lei de que 
trata este artigo, que contará com a participação das 
organizações dos usuários, de trabalhadores do setor e de 
entidades e organizações de assistência social. 

Art. 33. Decorrido o prazo de 120 (cento e vinte) dias da 
promulgação desta lei, fica extinto o Conselho Nacional de 
Serviço Social (CNSS), revogando-se, em conseqüência, os 
Decretos-Lei nºs 525, de 1º de julho de 1938, e 657, de 22 de 
julho de 1943. 

§ 1º O Poder Executivo tomará as providências necessárias 
para a instalação do Conselho Nacional de Assistência Social 
(CNAS) e a transferência das atividades que passarão à sua 
competência dentro do prazo estabelecido no caput, de forma 
a assegurar não haja solução de continuidade. 

§ 2º O acervo do órgão de que trata o caput será transferido, 
no prazo de 60 (sessenta) dias, para o Conselho Nacional de 
Assistência Social (CNAS), que promoverá, mediante critérios 
e prazos a serem fixados, a revisão dos processos de registro 
e certificado de entidade de fins filantrópicos das entidades e 
organização de assistência social, observado o disposto no art. 
3º desta lei. 



 

 

Art. 34. A União continuará exercendo papel supletivo nas 
ações de assistência social, por ela atualmente executadas 
diretamente no âmbito dos Estados, dos Municípios e do 
Distrito Federal, visando à implementação do disposto nesta 
lei, por prazo máximo de 12 (doze) meses, contados a partir 
da data da publicação desta lei. 

Art. 35. Cabe ao órgão da Administração Pública Federal 
responsável pela coordenação da Política Nacional de 
Assistência Social operar os benefícios de prestação 
continuada de que trata esta lei, podendo, para tanto, contar 
com o concurso de outros órgãos do Governo Federal, na 
forma a ser estabelecida em regulamento. 

Parágrafo único. O regulamento de que trata o caput definirá 
as formas de comprovação do direito ao benefício, as 
condições de sua suspensão, os procedimentos em casos de 
curatela e tutela e o órgão de credenciamento, de pagamento 
e de fiscalização, dentre outros aspectos. 

Art. 36. As entidades e organizações de assistência social que 
incorrerem em irregularidades na aplicação dos recursos que 
lhes forem repassados pelos poderes públicos terão cancelado 
seu registro no Conselho Nacional de Assistência Social 
(CNAS), sem prejuízo de ações cíveis e penais. 

Art. 36.  As entidades e organizações de assistência social que 
incorrerem em irregularidades na aplicação dos recursos que 
lhes foram repassados pelos poderes públicos terão a sua 
vinculação ao Suas cancelada, sem prejuízo de 
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responsabilidade civil e penal. (Redação dada pela Lei nº 
12.435, de 2011) 

Art. 37. Os benefícios de prestação continuada serão 
concedidos, a partir da publicação desta lei, gradualmente e 
no máximo em até: 

I - 12 (doze) meses, para os portadores de deficiência; 

II - 18 (dezoito) meses, para os idosos. 

Art. 37.  O benefício de prestação continuada será devido 
após o cumprimento, pelo requerente, de todos os requisitos 
legais e regulamentares exigidos para a sua concessão, 
inclusive apresentação da documentação necessária, devendo 
o seu pagamento ser efetuado em até quarenta e cinco dias 
após cumpridas as exigências de que trata este artigo. 
(Redação dada pela Lei nº 9.720, de 30.11.1998)        (Vide 
Lei nº 9.720, de 30.11.1998) 

Parágrafo único.  No caso de o primeiro pagamento ser feito 
após o prazo previsto no caput, aplicar-se-á na sua atualização 
o mesmo critério adotado pelo INSS na atualização do 
primeiro pagamento de benefício previdenciário em atraso. 
(Incluído pela Lei nº 9.720, de 30.11.1998) 

Art. 38. A idade prevista no art. 20 desta lei reduzir-se-á, 
respectivamente, para 67 (sessenta e sete) e 65 (sessenta e 
cinco) anos após 24 (vinte e quatro) e 48 (quarenta e oito) 
meses do início da concessão. 



 

 

Art. 38.  A idade prevista no art. 20 desta Lei reduzir-se-á 
para sessenta e sete anos a partir de 1o de janeiro de 1998. 
(Redação dada pela Lei nº 9.720, de 30.11.1998)   (Revogado 
pela Lei nº 12.435, de 2011) 

Art. 39. O Conselho Nacional de Assistência Social (CNAS), 
por decisão da maioria absoluta de seus membros, respeitados 
o orçamento da seguridade social e a disponibilidade do 
Fundo Nacional de Assistência Social (FNAS), poderá propor 
ao Poder Executivo a alteração dos limites de renda mensal 
per capita definidos no § 3º do art. 20 e caput do art. 22. 

Art. 40. Com a implantação dos benefícios previstos nos arts. 
20 e 22 desta lei, extinguem-se a renda mensal vitalícia, o 
auxílio-natalidade e o auxílio-funeral existentes no âmbito da 
Previdência Social, conforme o disposto na Lei nº 8.213, de 
24 de julho de 1991. 

Parágrafo único. A transferência dos beneficiários do sistema 
previdenciário para a assistência social deve ser estabelecida 
de forma que o atendimento à população não sofra solução 
de continuidade. 

§ 1º  A transferência dos benefíciários do sistema 
previdenciário para a assistência social deve ser estabelecida 
de forma que o atendimento à população não sofra solução 
de continuidade. (Redação dada pela Lei nº 9.711, de 
20.11.1998 
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§ 2º  É assegurado ao maior de setenta anos e ao inválido o 
direito de requerer a renda mensal vitalícia junto ao INSS até 
31 de dezembro de 1995, desde que atenda, alternativamente, 
aos requisitos estabelecidos nos incisos I, II ou III do § 1º do 
art. 139 da Lei nº 8.213, de 24 de julho de 1991. (Redação 
dada pela Lei nº 9.711, de 20.11.1998 

Art. 41. Esta lei entra em vigor na data da sua publicação. 

Art. 42. Revogam-se as disposições em contrário. 

       

Brasília, 7 de dezembro de 1993,  
172º da Independência e 105º da República. 
ITAMAR FRANCO  
Jutahy Magalhães Júnior 
Este texto não substitui o publicado no D.O.U de 8.12.1998 
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Presidência da República 

Casa Civil 
Subchefia para Assuntos Jurídicos 

 

LEI Nº 8.842 - DE 04 DE JANEIRO DE 1994 

Alterada pela Lei nº 10.741, de 1º/10/2003   

Dispõe sobre a política nacional do 
idoso cria o Conselho Nacional do 
Idoso e dá outras providências. 

 O PRESIDENTE DA REPÚBLICA 

Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a 
seguinte Lei: 

 CAPÍTULO I - DA FINALIDADE 



 

 

 Art. 1º A política nacional do idoso tem por objetivo 
assegurar os direitos sociais do idoso, criando condições para 
sua autonomia, integração e participação efetiva na sociedade. 

Art. 2º Considera-se idoso, para os efeitos desta Lei, a 
pessoas maiores de sessenta anos de idade. 

CAPÍTULO II - DOS PRINCÍPIOS E DAS DIRETRIZES 

SEÇÃO I - DOS PRINCÍPIOS 

 Art. 3º A política nacional do idoso reger-se-á pelos seguintes 
princípios: 

I - a família, a sociedade e o estado têm  o dever de assegurar 
ao idoso todos os direitos da cidadania, garantindo sua 
participação na comunidade, defendendo sua dignidade, bem-
estar e o direito à vida; 

II - o processo de envelhecimento diz respeito à sociedade 
em geral, devendo ser objeto de conhecimento e informação 
para todos; 

III - o idoso não deve sofrer discriminação de qualquer 
natureza; 

IV - o idoso deve ser o principal agente e o destinatário das 
transformações a serem efetivadas através desta política; 
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V - as diferenças econômicas, sociais, regionais e, 
particularmente, as contradições entre o meio rural e o 
urbano do Brasil deverão ser observadas pelos poderes 
públicos e pela sociedade em geral, na aplicação desta Lei. 

 SEÇÃO II - DAS DIRETRIZES 

Art. 4º Constituem diretrizes da política nacional do idoso: 

I - viabilização de formas alternativas de participação, 
ocupação e convívio do idoso, que proporcionem sua 
integração às demais gerações; 

II - participação do idoso, através de suas organizações 
representativas, na formulação, implementação e avaliação 
das políticas, planos, programas e projetos a serem 
desenvolvidos; 

III - priorização do atendimento ao idoso através de suas 
próprias famílias, em detrimento do atendimento asilar, à 
exceção dos idosos que não possuam condições que garantam 
sua própria sobrevivência; 

IV - descentralização político-administrativa; 

V - capacitação e reciclagem dos recursos humanos nas áreas 
de geriatria e gerontologia e na prestação de serviços; 



 

 

VI - implementação de sistema de informações que permita a 
divulgação da política, dos serviços oferecidos, dos planos, 
programas e projetos em cada nível de governo; 

VII - estabelecimento de mecanismos que favoreçam a 
divulgação de informações de caráter educativo sobre os 
aspectos biopsicossociais do envelhecimento; 

VIII - priorização do atendimento ao idoso em órgãos 
públicos e privados prestadores de serviços quando 
desabrigados e sem família; 

IX - apoio a estudos e pesquisas sobre as questões relativas ao 
envelhecimento. 

Parágrafo único. É vedada a permanência de portadores de 
doenças que necessitem de assistência médica ou de 
enfermagem permanente em instituições asilares de caráter 
social. 

 CAPÍTULO III - DA ORGANIZAÇÃO E GESTÃO 

 Art. 5º Competirá ao órgão ministerial responsável pela 
assistência e promoção social a coordenação geral da política 
nacional do idoso, com a participação dos conselhos 
nacionais, estaduais, do Distrito Federal e municipais do 
idoso . 

 Art. 6º Os conselhos nacionais, estaduais, do distrito Federal 
e municipais do idoso serão órgãos permanentes, paritários e 
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deliberativos, compostos por igual número de representantes 
dos órgãos e entidades públicas e de organizações 
representativas da sociedade civil ligadas à área. 

 Art. 7º Compete aos Conselhos de que trata o art. 6º desta 
Lei a supervisão, o acompanhamento, a fiscalização e a 
avaliação da política nacional do idoso, no âmbito das 
respectivas instâncias político-administrativas. (Nova redação 
dada pela LEI Nº 10.741 - DE 1º DE OUTUBRO DE 2003 
- DOU DE 03/10/2003) 

 Redação original: 

Art. 7º Compete aos conselhos de que trata o artigo anterior a 
formulação, coordenação, supervisão e avaliação da política 
nacional do idoso, no âmbito das respectivas instâncias 
político-administrativas. 

 Art. 8º À União, por intermédio do ministério responsável 
pela assistência e promoção social, compete: 

I - coordenar as ações relativas à política nacional do idoso; 

II - participar na formulação, acompanhamento e avaliação da 
política nacional do idoso; 

III - promover as articulações intraministeriais necessárias à 
implementação da política nacional do idoso; 

IV - (VETADO) 



 

 

V - elaborar a proposta orçamentário no âmbito da promoção 
e assistência social e submetê-la ao Conselho Nacional do 
Idoso. 

 Parágrafo único. Os ministérios das áreas de saúde, 
educação, trabalha, previdência social, cultura, esporte e lazer 
devem elaborar proposta orçamentária no âmbito de suas 
assistências, visando ao financiamento de programas 
nacionais compatíveis com a política nacional do idoso. 

 Art. 9º (VETADO) 

Parágrafo único.  (VETADO) 

CAPÍTULO IV - DAS AÇÕES GOVERNAMENTAIS 

 Art. 10. Na implementação da política nacional do idoso, são 
competências dos órgãos e entidades públicos: 

I - na área de promoção e assistência social: 

a) prestar serviços e desenvolver ações voltadas para o 
atendimento das necessidades básicas do idoso, mediante a 
participação das famílias, da sociedade e de entidades 
governamentais e não governamentais. 

b) estimular a criação de incentivos e de alternativas de 
atendimento ao idoso, como centros de convivência, centros 
de cuidados diurnos, casas-lares, oficinas abrigadas de 
trabalho, atendimentos domiciliares e outros; 
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c) promover simpósios, seminários e encontros específicos; 

d) planejar, coordenar, supervisionar e financiar estudos, 
levantamentos, pesquisas e publicações sobre a situação social 
do idoso; 

e) promover a capacitação de recursos para atendimentos ao 
idoso; 

 II - na área de saúde: 

a) garantir ao idoso a assistência à saúde, nos diversos níveis 
de atendimento do Sistema Único de Saúde; 

b) prevenir, promover, proteger e recuperar a saúde do idoso, 
mediante programas e medidas profiláticas; 

c) adotar e aplicar normas de funcionamento às instituições 
geriátricas e similares, com fiscalização pelos gestores do 
Sistema Único de Saúde; 

d) elaborar normas de serviços geriátricos hospitalares; 

e) desenvolver formas de cooperação entre as secretarias de 
Saúde dos Estados, do Distrito Federal, e dos Municípios e 
entre os Centros de Referências em geriatria e Gerontologia 
para treinamento de equipes interprofissionais; 



 

 

f) incluir a Geriatria como especialidade clínica, para efeito de 
concursos públicos federais, estaduais, do Distrito Federal e 
municipais; 

g) realizar estudos para o caráter epidemiológico de 
determinadas doenças do idoso, com vistas a prevenção, 
tratamento e reabilitação; e 

h) criar serviços alternativos de saúde para idoso; 

 III - na área de educação: 

 a) adequar currículos, metodologias e material didático aos 
programas educacionais destinados ao idoso; 

b) inserir nos currículos mínimos, nos diversos níveis do 
ensino formal, conteúdos voltados para o processo de 
envelhecimento, de forma a eliminar preconceitos e a 
produzir conhecimentos sobre o assunto; 

c) incluir a Gerontologia e a Geriatria como disciplinas 
curriculares nos casos superiores; 

d) desenvolver programas educativos, especialmente nos 
meios de comunicação, a fim de informar a população sobre 
o processo de envelhecimento; 

e) desenvolver programas que adotem modalidades de ensino 
à distância, adequados às condições do idoso; 
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f) apoiar a criação de universidade aberta para a terceira idade, 
como meio de universalizar o acesso às diferentes formas do 
saber; 

 IV - na área de trabalho e previdência social: 

 a) garantir mecanismos que impeçam a discriminação do 
idoso quanto a sua participação no mercado de trabalho, no 
setor público e privado; 

b) priorizar o atendimento do idoso nos benefícios 
previdenciários; 

c) criar e estimular a manutenção de programas de preparação 
para aposentadoria nos setores públicos e privado com 
antecedência mínima de dois anos antes do afastamento; 

 V - na área de habitação e urbanismo: 

 a) destinar, nos programas habitacionais, unidades em regime 
de comodato ao idoso, na modalidade de casas-lares; 

b) incluir nos programas de assistência ao idoso formas de 
melhoria de condições de habitabilidade e adaptação de 
moradia, considerando seu estado físico e sua independência 
de locomoção; 

c) elaborar critérios que garantam o acesso da pessoa idosa à 
habitação popular; 



 

 

d) diminuir barreiras arquitetônicas e urbanas; 

 VI - na área de justiça: 

a) promover e defender os direitos da pessoa idosa; 

b) zelar pela aplicação das normas sobre o idoso 
determinando ações para evitar abusos e lesões a seus 
direitos; 

 VII - na área de cultura, esporte e lazer: 

 a) garantir ao idoso a participação no processo de produção, 
reelaboração e fruição dos bens culturais; 

b) propiciar ao idoso o acesso aos locais e eventos culturais, 
mediante preços reduzidos, em âmbito nacional; 

c) incentivar os movimentos de idosos a desenvolver 
atividade culturais; 

d) valorizar o registro da memória e a transmissão de 
informações e habilidades do idoso aos mais jovens, como 
meio de garantir a continuidade e a identidade cultural; 

e) incentivar e criar programas de lazer, esporte e atividade 
físicas que proporcionem a melhoria da qualidade de vida do 
idoso e estimulem sua participação na comunidade. 
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 § 1º É assegurado ao idoso o direito de dispor de seus bens, 
proventos, pensões e benefícios, salvo nos casos de 
incapacidade judicialmente comprovada. 

§ 2º Nos casos de comprovada incapacidade do idoso para 
gerir seus bens, ser-lhe-á nomeado Curador especial em 
JuÍzo. 

 CAPÍTULO V -  

DO CONSELHO NACIONAL 

Art. 11. (VETADO) 

Art. 12. (VETADO) 

Art. 13. (VETADO) 

Art. 14. (VETADO) 

Art. 15. (VETADO) 

Art. 16. (VETADO) 

Art. 17. (VETADO) 

Art. 18. (VETADO) 

  



 

 

CAPÍTULO VI - DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

Art. 19. Os recursos financeiros necessários à implantação 
das ações às áreas de competência dos governos federal, 
estaduais, do Distrito Federal e municipais serão consignados 
em seus respectivos orçamentos. 

Art. 20. O Poder Executivo regulamentará esta Lei no prazo 
de sessenta dias, a partir da data de sua publicação. 

Art. 21. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 

Art. 22. Revogam-se as disposições em contrário. 

 

Brasília, 4 de janeiro de 1994; 173º da Independência e 106º 
da República. 

 

 ITAMAR FRANCO 

Leonor Barreto Franco 

Este texto não substitui o publicado no DOU DE 
05/01/1994 - seção 1. 
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Presidência da República 

Casa Civil 
Subchefia para Assuntos Jurídicos 

 
DECRETO Nº 1.948, DE 3 DE JULHO DE 1996. 

 
Regulamenta a Lei n° 8.842, de 4 de 
janeiro de 1994, que dispõe sobre a 
Política Nacional do Idoso, e dá outras 
providências. 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, no uso das atribuições 
que lhe confere o art. 84, inciso IV e VI, da Constituição, e 
tendo em vista o disposto na Lei n° 8.842, de 4 de janeiro de 
1994, 

DECRETA: 

 Art. 1° Na implementação da Política Nacional do Idoso, as 
competências dos órgãos e entidades públicas são as 
estabelecidas neste Decreto. 



 

 

Art. 2o  À Secretaria Especial dos Direitos Humanos da 
Presidência da República compete: (Redação dada pelo 
Decreto nº 6.800, de 2009) 

I - coordenar a Política Nacional do Idoso; (Redação dada 
pelo Decreto nº 6.800, de 2009) 

II - articular e apoiar a estruturação de rede nacional de 
proteção e defesa dos direitos da pessoa idosa; (Redação dada 
pelo Decreto nº 6.800, de 2009) 

III - apoiar a capacitação de recursos humanos para 
atendimento ao idoso, junto aos demais órgãos 
governamentais; (Redação dada pelo Decreto nº 6.800, de 
2009) 

IV - participar, em conjunto com os demais entes e órgãos 
referidos neste Decreto, da formulação, acompanhamento e 
avaliação da Política Nacional do Idoso; (Redação dada pelo 
Decreto nº 6.800, de 2009) 

V - promover eventos específicos para discussão de questões 
relativas ao envelhecimento e à velhice; (Redação dada pelo 
Decreto nº 6.800, de 2009) 

VI - coordenar, financiar e apoiar estudos, levantamentos, 
pesquisas e publicações sobre a situação do idoso, 
diretamente ou em parceria com outros órgãos; (Redação 
dada pelo Decreto nº 6.800, de 2009) 
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VII - encaminhar as denúncias relacionadas à violação dos 
direitos da pessoa idosa aos órgãos públicos competentes; e 
(Redação dada pelo Decreto nº 6.800, de 2009) 

VIII - zelar em conjunto com o Conselho Nacional dos 
Direitos do Idoso pela aplicação das normas de proteção da 
pessoa idosa. (Redação dada pelo Decreto nº 6.800, de 2009) 

Art. 3° Entende-se por modalidade asilar o atendimento, em 
regime de internato, ao idoso sem vínculo familiar ou sem 
condições de prover à própria subsistência de modo a 
satisfazer as suas necessidades de moradia, alimentação, saúde 
e convivência social. 

Parágrafo único. A assistência na modalidade asilar ocorre no 
caso da inexistência do grupo familiar, abandono, carência de 
recursos financeiros próprios ou da própria família. 

Art. 4° Entende-se por modalidade não-asilar de 
atendimento: 

I - Centro de Convivência: local destinado à permanência 
diurna do idoso, onde são desenvolvidas atividades físicas, 
laborativas, recreativas, culturais, associativas e de educação 
para a cidadania; 

II - Centro de Cuidados Diurno: Hospital-Dia e Centro-Dia - 
local destinado à permanência diurna do idoso dependente ou 
que possua deficiência temporária e necessite de assistência 
médica ou de assistência multiprofissional; 



 

 

III - Casa-Lar: residência, em sistema participativo, cedida por 
instituições públicas ou privadas, destinada a idosos 
detentores de renda insuficiente para sua manutenção e sem 
família; 

IV - Oficina Abrigada de Trabalho: local destinado ao 
desenvolvimento, pelo idoso, de atividades produtivas, 
proporcionando-lhe oportunidade de elevar sua renda, sendo 
regida por normas específicas; 

V - atendimento domiciliar: é o serviço prestado ao idoso que 
vive só e seja dependente, a fim de suprir as suas necessidades 
da vida diária. Esse serviço é prestado em seu próprio lar, por 
profissionais da área de saúde ou por pessoas da própria 
comunidade; 

VI - outras formas de atendimento: iniciativas surgidas na 
própria comunidade, que visem à promoção e à integração da 
pessoa idosa na família e na sociedade. 

Art. 5° Ao Instituto Nacional do Seguro Social-INSS 
compete: 

I - dar atendimento preferencial ao idoso, especificamente nas 
áreas do Seguro Social, visando à habilitação e à manutenção 
dos benefícios, exame médico pericial, inscrição de 
beneficiários, serviço social e setores de informações; 
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II - prestar atendimento, preferencialmente, nas áreas da 
arrecadação e fiscalização, visando à prestação de 
informações e ao cálculo de contribuições individuais; 

III - estabelecer critérios para viabilizar o atendimento 
preferencial ao idoso. 

Art. 6° Compete ao INSS esclarecer o idoso sobre os seus 
direitos previdenciários e os meios de exercê-los. 

§ 1° O serviço social atenderá, prioritariamente, nos Postos 
do Seguro Social, os beneficiários idosos em via de 
aposentadoria. 

§ 2° O serviço social, em parceria com os órgãos 
governamentais e não-governamentais, estimulará a criação e 
a manutenção de programas de preparação para 
aposentadorias, por meio de assessoramento às entidades de 
classes, instituições de natureza social, empresas e órgãos 
públicos, por intermédio das suas respectivas unidades de 
recursos humanos. 

Art. 7° Ao idoso aposentado, exceto por invalidez, que 
retornar ao trabalho nas atividades abrangidas pelo Regime 
Geral de Previdência Social, quando acidentado no trabalho, 
será encaminhado ao Programa de Reabilitação do INSS, não 
fazendo jus a outras prestações de serviço, salvo às 
decorrentes de sua condição de aposentado. 



 

 

Art. 8° Ao Ministério do Planejamento e Orçamento, por 
intermédio da Secretaria de Política Urbana, compete: 

I - buscar, nos programas habitacionais com recursos da 
União ou por ela geridos, a observância dos seguintes 
critérios: 

a) identificação, dentro da população alvo destes programas, 
da população idosa e suas necessidades habitacionais; 

b) alternativas habitacionais adequadas para a população idosa 
identificada; 

c) previsão de equipamentos urbanos de uso público que 
também atendam as necessidades da população idosa; 

d) estabelecimento de diretrizes para que os projetos 
eliminem barreiras arquitetônicas e urbanas, que utilizam 
tipologias habitacionais adequadas para a população idosa 
identificada; 

II - promover gestões para viabilizar linhas de crédito visando 
ao acesso a moradias para o idoso, junto: 

a) às entidades de crédito habitacional; 

b) aos Governos Estaduais e do Distrito Federal; 

c) a outras entidades, públicas ou privadas, relacionadas com 
os investimentos habitacionais; 
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III - incentivar e promover, em articulação com os 
Ministérios da Educação e do Desporto, da Ciência e 
Tecnologia, da Saúde e junto às instituições de ensino e 
pesquisa, estudos para aprimorar as condições de 
habitabilidade para os idosos, bem como sua divulgação e 
aplicação aos padrões habitacionais vigentes; 

IV - estimular a inclusão na legislação de: 

a) mecanismos que induzam a eliminação de barreiras 
arquitetônicas para o idoso, em equipamentos urbanos de uso 
público; 

b) adaptação, em programas habitacionais no seu âmbito de 
atuação, dos critérios estabelecidos no inciso I deste artigo. 

 Art. 9º Ao Ministério da Saúde, por intermédio da Secretaria 
de Assistência à Saúde, em articulação com as Secretarias de 
Saúde dos estados, do Distrito Federal e dos Municípios, 
compete: 

I - garantir ao idoso a assistência integral à saúde, entendida 
como o conjunto articulado e contínuo das ações e serviços 
preventivos e curativos, nos diversos níveis de atendimento 
do Sistema único de Saúde - SUS; 

II - hierarquizar o atendimento ao idoso a partir das Unidades 
Básicas e da implantação da Unidade de Referência, com 
equipe multiprofissional e interdisciplinar de acordo com as 
normas específicas do Ministério da Saúde; 



 

 

III - estruturar Centros de Referência de acordo com as 
normas específicas do Ministério da Saúde com características 
de assistência à saúde, de pesquisa, de avaliação e de 
treinamento; 

IV - garantir o acesso à assistência hospitalar; 

V - fornecer medicamentos, órteses e próteses, necessários à 
recuperação e reabilitação da saúde do idoso; 

VI - estimular a participação do idoso nas diversas instâncias 
de controle social do Sistema Único de Saúde; 

VII - desenvolver política de prevenção para que a população 
envelheça mantendo um bom estado de saúde; 

VIII - desenvolver e apoiar programas de prevenção, 
educação e promoção da saúde do idoso de forma a: 

a) estimular a permanência do idoso na comunidade, junto à 
família, desempenhando papel social ativo, com a autonomia 
e independência que lhe for própria; 

b) estimular o auto-cuidado e o cuidado informal; 

c) envolver a população nas ações de promoção da saúde do 
idoso; 
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d) estimular a formação de grupos de auto-ajuda, de grupos 
de convivência, em integração com outras instituições que 
atuam no campo social; 

 

e) produzir e difundir material educativo sobre a saúde do 
idoso; 

 IX - adotar e aplicar normas de funcionamento às 
instituições geriátricas e similares, com fiscalização pelos 
gestores do Sistema Único de Saúde; 

X- elaborar normas de serviços geriátricos hospitalares e 
acompanhar a sua implementação; 

XI - desenvolver formas de cooperação entre as Secretarias 
de Saúde dos Estados, do Distrito Federal, dos Municípios, as 
organizações não-governamentais e entre os Centros de 
Referência em Geriatria e Gerontologia, para treinamento dos 
profissionais de saúde; 

XII - incluir a Geriatria como especialidade clínica, para efeito 
de concursos públicos federais; 

XIII - realizar e apoiar estudos e pesquisas de caráter 
epidemiológico visando a ampliação do conhecimento sobre 
o idoso e subsidiar as ações de prevenção, tratamento e 
reabilitação; 



 

 

XIV - estimular a criação, na rede de serviços do Sistema 
Único de Saúde, de Unidades de Cuidados Diurnos 
(Hospital-Dia, Centro-Dia), de atendimento domiciliar e 
outros serviços alternativos para o idoso. 

Art. 10. Ao Ministério da Educação e do Desporto, em 
articulação com órgãos federais, estaduais e municipais de 
educação, compete: 

 I - viabilizar a implantação de programa educacional voltado 
para o idoso, de modo a atender o inciso III do Art. 10 da Lei 
n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994; 

II - incentivar a inclusão nos programas educacionais de 
conteúdos sobre o processo de envelhecimento; 

III - estimular e apoiar a admissão do idoso na universidade, 
propiciando a integração intergeracional; 

IV - incentivar o desenvolvimento de programas educativos 
voltados para a comunidade, ao idoso e sua família, mediante 
os meios de comunicação de massa; 

 V - incentivar a inclusão de disciplinas de Gerontologia e 
Geriatria nos currículos dos cursos superiores. 

Art. 11. Ao Ministério do Trabalho, por meio de seus órgãos, 
compete garantir mecanismos que impeçam a discriminação 
do idoso quanto à sua participação no mercado de trabalho. 
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Art. 12. Ao Ministério da Cultura compete, em conjunto com 
seus órgãos e entidades vinculadas, criar programa de âmbito 
nacional, visando à: 

I - garantir ao idoso a participação no processo de produção, 
reelaboração e fruição dos bens culturais; 

II - propiciar ao idoso o acesso aos locais e eventos culturais, 
mediante preços reduzidos; 

III - valorizar o registro da memória e a transmissão de 
informações e habilidades do idoso aos mais jovens, como 
meio de garantir a continuidade e a identidade cultural; 

IV - incentivar os movimentos de idosos a desenvolver 
atividades culturais. 

Parágrafo único. Às entidades vinculadas do Ministério da 
Cultura, no âmbito de suas respectivas áreas afins, compete a 
implementação de atividades específicas, conjugadas à Política 
Nacional do Idoso. 

Art. 13. Ao Ministério da Justiça, por intermédio da Secretaria 
dos Direitos da Cidadania, compete: 

I - encaminhar as denúncias ao órgão competente do Poder 
Executivo ou do Ministério Público para defender os direitos 
da pessoa idosa junto ao Poder Judiciário; 



 

 

II - zelar pela aplicação das normas sobre o idoso 
determinando ações para evitar abusos e lesões a seus 
direitos. 

Parágrafo único. Todo cidadão tem o dever de denunciar à 
autoridade competente qualquer forma de negligência ou 
desrespeito ao idoso.  (Revogado pelo Decreto nº 6.800, de 
2009) 

Art. 14. Os Ministérios que atuam nas áreas de habitação e 
urbanismo, de saúde, de educação e desporto, de trabalho, de 
previdência e assistência social, de cultura e da justiça deverão 
elaborar proposta orçamentaria, no âmbito de suas 
competências, visando ao financiamento de programas 
compatíveis com a Política Nacional do Idoso. 

Art. 15. Compete aos Ministérios envolvidos na Política 
Nacional do Idoso, dentro das suas competências, promover 
a capacitação de recursos humanos voltados ao atendimento 
do idoso. 

 Parágrafo único. Para viabilizar a capacitação de recursos 
humanos, os Ministérios poderão firmar convênios com 
instituições governamentais e não-governamentais, nacionais, 
estrangeiras ou internacionais. 

Art. 16. Compete ao Conselho Nacional da Seguridade Social 
e aos conselhos setoriais, no âmbito da seguridade, a 
formulação, coordenação, supervisão e avaliação da Política 
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Nacional do Idoso, respeitadas as respectivas esferas de 
atribuições administrativas. 

Art. 17. 0 idoso terá atendimento preferencial nos órgãos 
públicos e privados prestadores de serviços à população. 

Parágrafo único. O idoso que não tenha meios de prover à 
sua própria subsistência, que não tenha família ou cuja família 
não tenha condições de prover à sua manutenção, terá 
assegurada a assistência asilar, pela União, pelos Estados, pelo 
Distrito Federal e pelos Municípios, na forma da lei. 

Art. 18. Fica proibida a permanência em instituições asilares, 
de caráter social, de idosos portadores de doenças que exijam 
assistência médica permanente ou de assistência de 
enfermagem intensiva, cuja falta possa agravar ou por em 
risco sua vida ou a vida de terceiros. 

Parágrafo único. A permanência ou não do idoso doente em 
instituições asilares, de caráter social, dependerá de avaliação 
médica prestada pelo serviço de saúde local. 

Art. 19. Para implementar as condições estabelecidas no 
artigo anterior, as instituições asilares poderão firmar 
contratos ou convênios com o Sistema de Saúde local. 

Art. 20. Este Decreto entra em vigor na data de sua 
publicação. 

 



 

 

Brasília, 3 de Julho de 1996; 175° da Independência e 108° da 
República. 

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO 
Nelson A. Jobim 
Paulo Renato Souza 
Francisco Weffort 
Paulo Paiva 
Reinhold Stephanes 
Adib Jatene 
Antonio Kandir 
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Portaria 1395/GM – POLÍTICA DE SAÚDE DO IDOSO 

Portaria n.º 1.395/GM Em 10 de dezembro de 1999. 

O Ministro de Estado da Saúde, no uso de suas atribuições, e 
considerando a necessidade de o setor saúde dispor de uma 
política devidamente expressa relacionada à saúde do idoso; a 
conclusão do processo de elaboração da referida política, que 
envolveu consultas a diferentes segmentos direta e 
indiretamente envolvidos com o tema; e a aprovação da 
proposta da política mencionada pela Comissão Intergestores 
Tripartite e pelo Conselho Nacional de Saúde, resolve: 

Art. 1º Aprovar a Política Nacional de Saúde do Idoso, cuja 
íntegra consta do anexo desta Portaria e dela é parte 
integrante.  

Art. 2º Determinar que os órgãos e entidades do Ministério 
da Saúde, cujas ações se relacionem com o tema objeto da 
Política ora aprovada, promovam a elaboração ou a 
readequação de seus planos, programas, projetos e atividades 



 

 

na conformidade das diretrizes e responsabilidades nela 
estabelecidas.  

Art. 3º Esta Portaria entra em vigor na data de sua 
publicação. 

JOSÉ SERRA 

 

ANEXO 

POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE DO IDOSO 

1. INTRODUÇÃO 

    Parte essencial da Política Nacional de Saúde, a presente 
Política fundamenta a ação do setor saúde na atenção integral 
à população idosa e àquela em processo de envelhecimento, 
na conformidade do que determinam a Lei Orgânica da 
Saúde – N.º 8.080/90 – e a Lei 8.842/94, que assegura os 
direitos deste segmento populacional.  

    No conjunto dos princípios definidos pela Lei Orgânica, 
destaca-se o relativo à “preservação da autonomia das pessoas 
na defesa de sua integridade física e moral”, que constitui 
uma das questões essenciais enfocadas nesta Política, ao lado 
daqueles inerentes à integralidade da assistência e ao uso da 
epidemiologia para a fixação de prioridades (Art. 7º, incisos 
III, II e VII, respectivamente).  
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    Por sua vez, a Lei N.º 8.842 – regulamentada pelo Decreto 
N.º 1.948, de 3 de julho de 1996 –, ao definir a atuação do 
Governo, indicando as ações específicas das áreas envolvidas, 
busca criar condições para que sejam promovidas a 
autonomia, a integração e a participação dos idosos na 
sociedade, assim consideradas as pessoas com 60 anos de 
idade ou mais.  

    Segundo essa Lei, cabe ao setor saúde, em síntese, prover o 
acesso dos idosos aos serviços e às ações voltadas à 
promoção, proteção e recuperação da saúde, mediante o 
estabelecimento de normas específicas para tal; o 
desenvolvimento da cooperação entre as esferas de governo e 
entre centros de referência em geriatria e gerontologia; e a 
inclusão da geriatria como especialidade clínica para efeito de 
concursos públicos, além da realização de estudos e pesquisas 
na área (inciso II do Art. 10).  

    Ao lado das determinações legais, há que se considerar, por 
outro lado, que a população idosa brasileira tem se ampliado 
rapidamente. Em termos proporcionais, a faixa etária a partir 
de 60 anos de idade é a que mais cresce. No período de 1950 
a 2025, segundo as projeções estatísticas da Organização 
Mundial de Saúde – OMS –, o grupo de idosos no Brasil 
deverá ter aumentado em 15 vezes, enquanto a população 
total em cinco. O País ocupará, assim, o sexto lugar quanto 
ao contingente de idosos, alcançando, em 2025, cerca de 32 
milhões de pessoas com 60 anos ou mais de idade.  



 

 

    O processo de transição demográfica no Brasil caracteriza-
se pela rapidez com que o aumento absoluto e relativo das 
populações adulta e idosa modificaram a pirâmide 
populacional. Até os anos 60, todos os grupos etários 
registravam um crescimento quase igual; a partir daí, o grupo 
de idosos passou a liderar esse crescimento.  

    Nos países desenvolvidos, essa transição ocorreu 
lentamente, realizando-se ao longo de mais de cem anos. 
Alguns desses países, hoje, apresentam um crescimento 
negativo da sua população, com a taxa de nascimentos mais 
baixa que a de mortalidade. A transição acompanhou a 
elevação da qualidade de vida das populações urbanas e 
rurais, graças à adequada inserção das pessoas no mercado de 
trabalho e de oportunidades educacionais mais favoráveis, 
além de melhores condições sanitárias, alimentares, 
ambientais e de moradia.  

    À semelhança de outros países latino-americanos, o 
envelhecimento no Brasil é um fenômeno 
predominantemente urbano, resultando sobretudo do intenso 
movimento migratório iniciado na década de 60, motivado 
pela industrialização desencadeada pelas políticas 
desenvolvimentistas. Esse processo de urbanização propiciou 
um maior acesso da população a serviços de saúde e 
saneamento, o que colaborou para a queda verificada na 
mortalidade. Possibilitou, também, um maior acesso a 
programas de planejamento familiar e a métodos 
anticoncepcionais, levando a uma significativa redução da 
fecundidade.  
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    A persistir a tendência de o envelhecimento como 
fenômeno urbano, as projeções para o início do século XXI 
indicam que 82% dos idosos brasileiros estarão morando nas 
cidades. As regiões mais urbanizadas, como a Sudeste e o Sul, 
ainda oferecem melhores possibilidades de emprego, 
disponibilidade de serviços públicos e oportunidades de 
melhor alimentação, moradia e assistência médica e social.  

    Embora grande parte das populações ainda viva na 
pobreza, nos países menos desenvolvidos, certas conquistas 
tecnológicas da medicina moderna, verificadas nos últimos 60 
anos – assepsia, vacinas, antibióticos, quimioterápicos e 
exames complementares de diagnóstico, entre outros –, 
favoreceram a adoção de meios capazes de prevenir ou curar 
muitas doenças que eram fatais até então. O conjunto dessas 
medidas provocou uma queda da mortalidade infantil e, 
conseqüentemente, um aumento da expectativa de vida ao 
nascer.  

    No Brasil, em 1900, a expectativa de vida ao nascer era de 
33,7 anos; nos anos 40, de 39 anos; em 50, aumentou para 
43,2 anos e, em 60, era de 55,9 anos. De 1960 para 1980, essa 
expectativa ampliou-se para 63,4 anos, isto é, foram 
acrescidos vinte anos em três décadas, segundo revela o 
Anuário Estatístico do Brasil de 1982 (Fundação Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística/Fundação IBGE). De 
1980 para 2000, o aumento deverá ser em torno de cinco 
anos, ocasião em que cada brasileiro, ao nascer, esperará viver 
68 anos e meio. As projeções para o período de 2000 a 2025 
permitem supor que a expectativa média de vida do brasileiro 



 

 

estará próxima de 80 anos, para ambos os sexos (Kalache et 
al., 1987).  

    Paralelamente a esse aumento na expectativa de vida, tem 
sido observado, a partir da década de 60, um declínio 
acentuado da fecundidade, levando a um aumento importante 
da proporção de idosos na população brasileira. De 1980 a 
2000, o grupo etário com 60 anos e mais de idade deverá 
crescer 105%; as projeções apontam para um crescimento de 
130% no período de 2000 a 2025.  

    Mesmo que se leve em conta que uma parcela do 
contingente de idosos participe da atividade econômica, o 
crescimento deste grupo populacional afeta diretamente a 
razão de dependência, usualmente definida como a soma das 
populações jovem e idosa em relação à população 
economicamente ativa total. Esse coeficiente é calculado 
tomando por base a população de menos de 15 anos e a de 
60 e mais anos de idade em relação àquela considerada em 
idade produtiva (situada na faixa etária dos 15 aos 59 anos de 
idade).  

    O processo de urbanização e a conseqüente modificação 
do mercado de trabalho aceleraram a redistribuição da 
população entre as zonas rural e urbana do País. Em 1930, 
dois terços da população brasileira viviam na zona rural; hoje, 
mais de três quartos estão em zona urbana. O emprego nas 
fábricas e as mais diferenciadas possibilidades de trabalho nas 
cidades modificaram a estrutura familiar brasileira, 
transformando a família extensa do campo na família nuclear 
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urbana. Com o aumento da expectativa de vida, as famílias 
passaram a ser constituídas por várias gerações, exigindo os 
necessários mecanismos de apoio mútuo entre as que 
compartilham o mesmo domicílio.  

    A família, tradicionalmente considerada o mais efetivo 
sistema de apoio aos idosos, está passando por alterações 
decorrentes dessas mudanças conjunturais e culturais. O 
número crescente de divórcios e segundo ou terceiro 
casamento, a contínua migração dos mais jovens em busca de 
mercados mais promissores e o aumento no número de 
famílias em que a mulher exerce o papel de chefe são 
situações que precisam ser levadas em conta na avaliação do 
suporte informal aos idosos na sociedade brasileira. Essas 
situações geram o que se convencionou chamar de intimidade 
à distância, em que diferentes gerações ou mesmo pessoas de 
uma mesma família ocupam residências separadas.  

    Tem sido observada uma feminilização do envelhecimento 
no Brasil. O número de mulheres idosas, confrontado com o 
de homens de mais de 60 anos de idade, já é superior há 
muito tempo. Da mesma forma, a proporção de idosas em 
relação à população total de mulheres supera aquela 
correspondente aos homens idosos. No Brasil, desde 1950, as 
mulheres têm maior esperança de vida ao nascer, sendo que a 
diferença está ao redor de sete anos e meio.  

    De outra parte, o apoio aos idosos praticado no Brasil 
ainda é bastante precário. Por se tratar de uma atividade 
predominantemente restrita ao âmbito familiar, o cuidado ao 



 

 

idoso tem sido ocultado da opinião pública, carecendo de 
visibilidade maior.  

    O apoio informal e familiar constitui um dos aspectos 
fundamentais na atenção à saúde desse grupo populacional 
Isso não significa, no entanto, que o Estado deixa de ter um 
papel preponderante na promoção, proteção e recuperação da 
saúde do idoso nos três níveis de gestão do SUS, capaz de 
otimizar o suporte familiar sem transferir para a família a 
responsabilidade em relação a este grupo populacional.  

    Além das transformações demográficas descritas 
anteriormente, o Brasil tem experimentado uma transição 
epidemiológica, com alterações relevantes no quadro de 
morbimortalidade. As doenças infectocontagiosas que, em 
1950, representavam 40% das mortes registradas no País, 
hoje são responsáveis por menos de 10% (RADIS: 
“Mortalidade nas Capitais Brasileiras, 1930-1980″). O oposto 
ocorreu em relação às doenças cardiovasculares: em 1950, 
eram responsáveis por 12% das mortes e, atualmente, 
representam mais de 40%. Em menos de 40 anos, o Brasil 
passou de um perfil de morbimortalidade típico de uma 
população jovem, para um caracterizado por enfermidades 
crônicas, próprias das faixas etárias mais avançadas, com 
custos diretos e indiretos mais elevados  

    Essa mudança no perfil epidemiológico acarreta grandes 
despesas com tratamentos médicos e hospitalares, ao mesmo 
tempo em que se configura num desafio para as autoridades 
sanitárias, em especial no que tange à implantação de novos 
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modelos e métodos para o enfrentamento do problema. O 
idoso consome mais serviços de saúde, as internações 
hospitalares são mais freqüentes e o tempo de ocupação do 
leito é maior do que o de outras faixas etárias. Em geral, as 
doenças dos idosos são crônicas e múltiplas, perduram por 
vários anos e exigem acompanhamento médico e de equipes 
multidisciplinares permanentes e intervenções contínuas.  

    Tomando-se por base os dados relativos à internação 
hospitalar pelo Sistema Único de Saúde – SUS –, em 1997, e a 
população estimada pelo IBGE para este mesmo ano, pode-
se concluir que o idoso, em relação às outras faixas etárias, 
consome muito mais recursos de saúde. Naquele ano, o 
Sistema arcou com um total de 12.715.568 de AIHs 
(autorizações de internações hospitalares), assim distribuídas: 

2.471.984 AIHs (19,4%) foram de atendimentos na faixa 
etária de 0-14 anos de idade, que representava 33,9% da 
população total (aqui também estão incluídas as AIHs dos 
recém-nascidos em ambiente hospitalar, bem como as 
devidas a parto normal); 

7.325.525 AIHs (57,6%) foram na faixa etária de 15-59 anos 
de idade (58,2% da população total); 

2.073.915 AIHs (16,3%) foram na faixa etária de 60 anos ou 
mais de idade (7,9% da população total); 

480.040 AIHs (3,8%) foram destinadas ao atendimento de 
indivíduos de idade ignorada; essas hospitalizações, em sua 



 

 

grande maioria, corresponderam a tratamento de 
enfermidades mentais de longa permanência, geralmente em 
pessoas acima de 50 anos de idade (essa parcela de AIHs foi 
excluída dos estudos em que se diferencia o impacto de cada 
faixa etária no sistema hospitalar); 

a taxa de hospitalização, em um ano, alcançou um total de 46 
por 1.000 indivíduos na faixa etária de 0 a 14 anos de idade, 
79 no segmento de 15 a 59 anos de idade e 165 no grupo de 
60 anos ou mais de idade; 

o tempo médio de permanência hospitalar foi de 5,1 dias para 
o grupo de 0-14 anos de idade, 5,1 dias no de 15-59 e 6,8 dias 
no grupo mais idoso; 

o índice de hospitalização (número de dias de hospitalização 
consumidos, por habitante, a cada ano) correspondeu a 0,23 
dias na faixa de 0-14 anos de idade; a 0,40 dias na faixa de 15-
59; e a 1,12 dias na faixa de 60 anos ou mais de idade; 

do custo total de R$ 2.997.402.581,29 com despesas de 
internações hospitalares, 19,7% foram com pacientes da faixa 
etária de 0-14 anos de idade, 57,1% da faixa de 15-59 anos de 
idade e 23,9% foram de idosos; 

o custo médio, por hospitalização, foi de R$ 238,67 em 
relação à faixa etária de 0-14 anos de idade, R$ 233,87 à de 
15-59 anos e R$ 334,73 ao grupo de mais de 60 anos de 
idade; e 
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o índice de custo (custo de hospitalização por habitante/ano) 
foi de R$ 10,93 no segmento de 0-14 anos de idade, de R$ 
18,48 no de 15-59 anos de idade e de R$ 55,25 no de mais de 
60 anos de idade. 

    Estudos têm demonstrado que o idoso, em relação às 
outras faixas etárias, consome muito mais recursos do sistema 
de saúde e que este maior custo não reverte em seu benefício. 
O idoso não recebe uma abordagem médica ou psicossocial 
adequada nos hospitais, não sendo submetido também a uma 
triagem rotineira para fins de reabilitação.  

    A abordagem médica tradicional do adulto hospitalizado – 
focada em uma queixa principal e o hábito médico de tentar 
explicar todas as queixas e os sinais por um único 
diagnóstico, que é adequada no adulto jovem – não se aplica 
em relação ao idoso. Estudos populacionais demonstram que 
a maioria dos idosos – 85% – apresenta pelo menos uma 
doença crônica e que uma significativa minoria – 10% – 
possui, no mínimo, cinco destas patologias (Ramos, LR e 
cols, 1993). A falta de difusão do conhecimento geriátrico 
junto aos profissionais de saúde tem contribuído 
decisivamente para as dificuldades na abordagem médica do 
paciente idoso.  

    A maioria das instituições de ensino superior brasileiras 
ainda não está sintonizada com o atual processo de transição 
demográfica e suas conseqüências médico-sociais. Há uma 
escassez de recursos técnicos e humanos para enfrentar a 
explosão desse grupo populacional no terceiro milênio.  



 

 

    O crescimento demográfico brasileiro tem características 
particulares, que precisam ser apreendidas mediante estudos e 
desenhos de investigação que dêem conta dessa 
especificidade. O cuidado de saúde destinado ao idoso é 
bastante caro, e a pesquisa corretamente orientada pode 
propiciar os instrumentos mais adequados para uma maior 
eficiência na adoção de prioridades e na alocação de recursos, 
além de subsidiar a implantação de medidas apropriadas à 
realidade brasileira.  

    A transição demográfica no Brasil exige, na verdade, novas 
estratégias para fazer frente ao aumento exponencial do 
número de idosos potencialmente dependentes, com baixo 
nível socioeconômico, capazes de consumir uma parcela 
desproporcional de recursos da saúde destinada ao 
financiamento de leitos de longa permanência.  

    A internação dos idosos em asilos, casas de repouso e 
similares está sendo questionada até nos países desenvolvidos, 
onde estes serviços alcançaram níveis altamente sofisticados 
em termos de conforto e eficiência. O custo desse modelo e 
as dificuldades de sua manutenção estão requerendo medidas 
mais resolutivas e menos onerosas. O retorno ao modelo de 
cuidados domiciliares, já bastante discutido, não pode ter 
como única finalidade baratear custos ou transferir 
responsabilidades. A assistência domiciliar aos idosos, cuja 
capacidade funcional está comprometida, demanda 
programas de orientação, informação e assessoria de 
especialistas.  
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    A maioria das doenças crônicas que acometem o indivíduo 
idoso tem, na própria idade, seu principal fator de risco. 
Envelhecer sem nenhuma doença crônica é mais exceção do 
que regra. No entanto, a presença de uma doença crônica não 
significa que o idoso não possa gerir sua própria vida e 
encaminhar o seu dia-a-dia de forma totalmente 
independente.  

    A maior parte dos idosos é, na verdade, absolutamente 
capaz de decidir sobre seus interesses e organizar-se sem 
nenhuma necessidade de ajuda de quem quer que seja. 
Consoante aos mais modernos conceitos gerontológicos, esse 
idoso que mantém sua autodeterminação e prescinde de 
qualquer ajuda ou supervisão para realizar-se no seu cotidiano 
deve ser considerado um idoso saudável, ainda que seja 
portador de uma ou mais de uma doença crônica.  

    Decorre daí o conceito de capacidade funcional, ou seja, a 
capacidade de manter as habilidades físicas e mentais 
necessárias para uma vida independente e autônoma. Do 
ponto de vista da saúde pública, a capacidade funcional surge 
como um novo conceito de saúde, mais adequado para 
instrumentalizar e operacionalizar a atenção à saúde do idoso. 
Ações preventivas, assistenciais e de reabilitação devem 
objetivar a melhoria da capacidade funcional ou, no mínimo, 
a sua manutenção e, sempre que possível, a recuperação desta 
capacidade que foi perdida pelo idoso. Trata-se, portanto, de 
um enfoque que transcende o simples diagnóstico e 
tratamento de doenças específicas.  



 

 

    A promoção do envelhecimento saudável e a manutenção 
da máxima capacidade funcional do indivíduo que envelhece, 
pelo maior tempo possível – foco central desta Política –, 
significa a valorização da autonomia ou autodeterminação e a 
preservação da independência física e mental do idoso. Tanto 
as doenças físicas quanto as mentais podem levar à 
dependência e, conseqüentemente, à perda da capacidade 
funcional.  

    Na análise da questão relativa à reabilitação da capacidade 
funcional, é importante reiterar que a grande maioria dos 
idosos desenvolve, ao longo da vida, algum tipo de doença 
crônica decorrente da perda continuada da função de órgãos 
e aparelhos biológicos. Essa perda de função pode ou não 
levar a limitações funcionais que, por sua vez, podem gerar 
incapacidades, conduzindo, em última instância, à 
dependência da ajuda de outrem ou de equipamentos 
específicos para a realização de tarefas essenciais à 
sobrevivência no dia a dia.  

    Estudos populacionais revelam que cerca de 40% dos 
indivíduos com 65 anos ou mais de idade precisam de algum 
tipo de ajuda para realizar pelo menos uma tarefa do tipo 
fazer compras, cuidar das finanças, preparar refeições e 
limpar a casa. Uma parcela menor, mas significativa – 10% –, 
requer auxílio para realizar tarefas básicas, como tomar 
banho, vestir-se, ir ao banheiro, alimentar-se e, até, sentar e 
levantar de cadeiras e camas (Ramos, L. R. e cols., 1993). É 
imprescindível que, na prestação dos cuidados aos idosos, as 
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famílias estejam devidamente orientadas em relação às 
atividades de vida diária (AVDs).  

    Tanto a dependência física quanto a mental constituem 
fatores de risco significativos para mortalidade, mais 
relevantes até que as próprias doenças que levaram à 
dependência, visto que nem todo doente torna-se 
dependente, conforme revelam estudos populacionais de 
segmentos de idosos residentes em diferentes comunidades 
(Ramos, L. R. e cols., 1993). No entanto, nem todo 
dependente perde sua autonomia e, neste sentido, a 
dependência mental deve ser objeto de atenção especial, na 
medida em que leva, com muito mais freqüência, à perda de 
autonomia. Doenças como depressão e demência já estão, em 
todo mundo, entre as principais causas de anos vividos com 
incapacidade, exatamente por conduzirem à perda da 
independência e, quase que necessariamente, à perda da 
autonomia.  

    Os custos gerados por essa dependência são tão grandes 
quanto o investimento de dedicar um membro da família ou 
um cuidador para ajudar continuamente uma pessoa que, 
muitas vezes, irá viver mais 10 ou 20 anos, requerendo uma 
atenção que, não raro, envolve leitos hospitalares e 
institucionais, procedimentos diagnósticos caros e 
sofisticados, bem como o consenso freqüente de uma equipe 
multiprofissional e interdisciplinar, capaz de fazer frente à 
problemática multifacetada do idoso.  



 

 

    Dentro desse contexto é que são estabelecidas novas 
prioridades dirigidas a esse grupo populacional, que deverão 
nortear as ações em saúde nesta virada de século. 

2. PROPÓSITO 

    Como se pode depreender da análise apresentada no 
capítulo anterior, o crescimento demográfico da população 
idosa brasileira exige a preparação adequada do País para 
atender às demandas das pessoas na faixa etária de mais de 60 
anos de idade. Essa preparação envolve diferentes aspectos 
que dizem respeito desde a adequação ambiental e o 
provimento de recursos materiais e humanos capacitados, até 
a definição e a implementação de ações de saúde específicas.  

    Acresce-se, por outro lado, a necessidade de a sociedade 
entender que o envelhecimento de sua população é uma 
questão que extrapola a esfera familiar e, portanto, a 
responsabilidade individual, para alcançar o âmbito público, 
neste compreendido o Estado, as organizações não-
governamentais e os diferentes segmentos sociais.  

    Nesse sentido, a presente Política Nacional de Saúde do 
Idoso tem como propósito basilar a promoção do 
envelhecimento saudável, a manutenção e a melhoria, ao 
máximo, da capacidade funcional dos idosos, a prevenção de 
doenças, a recuperação da saúde dos que adoecem e a 
reabilitação daqueles que venham a ter a sua capacidade 
funcional restringida, de modo a garantir-lhes permanência 
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no meio em que vivem, exercendo de forma independente 
suas funções na sociedade.  

    Para tanto, nesta Política estão definidas as diretrizes que 
devem nortear todas as ações no setor saúde, e indicadas as 
responsabilidades institucionais para o alcance do propósito 
acima explicitado. Além disso, orienta o processo contínuo de 
avaliação que deve acompanhar o desenvolvimento da 
Política Nacional de Saúde do Idoso, mediante o qual deverá 
ser possível os eventuais redimensionamentos que venham a 
ser ditados pela prática.  

    A implementação desta Política compreende a definição e 
ou readequação de planos, programas, projetos e atividades 
do setor saúde, que direta ou indiretamente se relacionem 
com o seu objeto. O esforço conjunto de toda a sociedade, 
aqui preconizado, implica o estabelecimento de uma 
articulação permanente que, no âmbito do SUS, envolve a 
construção de contínua cooperação entre o Ministério da 
Saúde e as Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde. 

 

3. DIRETRIZES 

    Para o alcance do propósito desta Política Nacional de 
Saúde do Idoso, são definidas como diretrizes essenciais: 

a promoção do envelhecimento saudável; 
a manutenção da capacidade funcional; 



 

 

a assistência às necessidades de saúde do idoso; 
a reabilitação da capacidade funcional comprometida; 
a capacitação de recursos humanos especializados; 
o apoio ao desenvolvimento de cuidados informais ; e 
o apoio a estudos e pesquisas. 
 
3.1. Promoção do envelhecimento saudável 

    O cumprimento dessa diretriz compreenderá o 
desenvolvimento de ações que orientem os idosos e os 
indivíduos em processo de envelhecimento quanto à 
importância da melhoria constante de suas habilidades 
funcionais, mediante a adoção precoce de hábitos saudáveis 
de vida e a eliminação de comportamentos nocivos à saúde.  

    Entre os hábitos saudáveis, deverão ser destacados, por 
exemplo, a alimentação adequada e balanceada; a prática 
regular de exercícios físicos; a convivência social estimulante; 
e a busca, em qualquer fase da vida, de uma atividade 
ocupacional prazerosa e de mecanismos de atenuação do 
estresse . Em relação aos hábitos nocivos, merecerão 
destaque o tabagismo, o alcoolismo e a automedicação.  

    Tais temas serão objeto de processos educativos e 
informativos continuados, em todos os níveis de atuação do 
SUS, com a utilização dos diversos recursos e meios 
disponíveis, tais como: distribuição de cartilhas e folhetos, 
bem como o desenvolvimento de campanhas em programas 
populares de rádio; veiculação de filmetes na televisão; 
treinamento de agentes comunitários de saúde e profissionais 
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integrantes da estratégia de saúde da família para, no trabalho 
domiciliar, estimular os cidadãos na adoção de 
comportamentos saudáveis.  

    Ênfase especial será dada às orientações dos idosos e seus 
familiares quanto aos riscos ambientais, que favorecem 
quedas e que podem comprometer a capacidade funcional 
destas pessoas. Deverão ser garantidas aos idosos, assim 
como aos portadores de deficiência, condições adequadas de 
acesso aos espaços públicos, tais como rampas, corrimões e 
outros equipamentos facilitadores. 

3.2. Manutenção da capacidade funcional 

    Ao lado das medidas voltadas à promoção de hábitos 
saudáveis, serão promovidas ações que visem a prevenção de 
perdas funcionais, em dois níveis específicos: 

prevenção de agravos à saúde; 

detecção precoce de problemas de saúde potenciais ou já 
instalados, cujo avanço poderá pôr em risco as habilidades e a 
autonomia dos idosos. 

    As ações de prevenção envolvidas no primeiro nível 
estarão centradas na aplicação de vacinas, medida já 
consolidada para a infância, mas com prática ainda limitada e 
recente entre idosos. Deverão ser aplicadas as vacinas contra 
o tétano, a pneumonia pneumocócica e a influenza, que 
representam problemas sérios entre os idosos no Brasil e que 



 

 

são as preconizadas pela Organização Mundial da Saúde – 
OMS – para este grupo populacional.  

    A grande maioria das hospitalizações para o tratamento do 
tétano ocorre em indivíduos acima dos 60 anos de idade. 
Nesse sentido, essa população será estimulada a fazer doses 
de reforço da vacina antitetânica a cada dez anos, tendo em 
vista a sua comprovada efetividade, a qual alcança quase os 
100%.  

    As pneumonias, em especial a de origem pneumocócica, 
estão entre as patologias infecciosas que mais trazem riscos à 
saúde dos idosos, com altas taxas de internação, além de alta 
letalidade nesta faixa etária. São apontadas como fatores de 
descompensação funcional de piora dos quadros de 
insuficiência cardíaca, desencadeadoras de edema agudo de 
pulmão e fonte de deterioração nos quadros de doenças 
pulmonares obstrutivas crônicas. Levando em conta as 
recomendações técnicas atuais, a vacina antipneumocócica 
deverá ser administrada em dose única nos indivíduos idosos.  

    Embora vista como enfermidade trivial, a influenza – ou 
gripe –, no grupo dos idosos, pode trazer conseqüências 
graves, levando a processos pneumônicos ou, ainda, à quebra 
do equilíbrio, já instável, destes indivíduos, portadores de 
patologias crônicas não transmissíveis. A vacina antigripal 
deverá ser aplicada em todos os idosos, pelo menos duas 
semanas antes do início do inverno ou do período das chuvas 
nas regiões mais tropicais.  
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    No segundo nível da manutenção da capacidade funcional, 
além do reforço das ações dirigidas à detecção precoce de 
enfermidades não transmissíveis – como a hipertensão 
arterial, a diabetes melito e a osteoporose –, deverão ser 
introduzidas as novas medidas, de que são exemplos aquelas 
dirigidas ao hipotireoidismo subclínico – ainda pouco usuais e 
carentes de sistematização –, mediante o desenvolvimento de 
atividades específicas, entre as quais destacam se: 

antecipação de danos sensoriais, com o rastreio precoce de 
danos auditivos, visuais e propioceptivos; 

utilização dos protocolos próprios para situações comuns 
entre os idosos, tais como riscos de queda, alterações do 
humor e perdas cognitivas; 

prevenção de perdas dentárias e de outras afecções da 
cavidade bucal; 

prevenção de deficiências nutricionais; 

avaliação das capacidades e habilidades funcionais no 
ambiente domiciliar, com vistas à prevenção de perda de 
independência e autonomia; 

prevenção do isolamento social, com a criação ou uso de 
oportunidades sociais, como clubes, grupos de convivência, 
associação de aposentados etc. 



 

 

    A operacionalização da maioria dessas medidas dar-se-á 
nas próprias unidades de saúde, com suas equipes mínimas 
tradicionais, às quais deverão ser incorporados os agentes de 
saúde ou visitadores, além do estabelecimento de parcerias 
nas ações integrantes da estratégia de saúde da família e 
outras congêneres. Além disso, na implementação dessa 
diretriz, buscar-se-á o engajamento efetivo dos grupos de 
convivência, com possibilidades tanto terapêuticas e 
preventivas, quanto de lazer. 

3.3. Assistência às necessidades de saúde do idoso 

A prestação dessa assistência basear-se-á nas orientações 
abaixo descritas, as quais compreendem os âmbitos 
ambulatorial, hospitalar e domiciliar.  

No âmbito ambulatorial, a consulta geriátrica constituirá a 
base dessa assistência. Para tal, deverá ser estabelecido um 
modelo específico, de modo a alcançar-se um impacto 
expressivo na assistência, em particular na redução das taxas 
de internação hospitalar e em clínicas de repouso – e mesmo 
asilos –, bem como a diminuição da demanda aos serviços de 
emergência e aos ambulatórios de especialidades.  

    A consulta geriátrica deverá ser fundamentada na coleta e 
no registro de informações que possam orientar o diagnóstico 
a partir da caracterização de problemas e o tratamento 
adequado, com a utilização rotineira de escalas de 
rastreamento para depressão, perda cognitiva e avaliação da 
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capacidade funcional, assim como o correto encaminhamento 
para a equipe multiprofissional e interdisciplinar.  

    Considerando que a qualidade da coleta de dados apresenta 
dificuldades peculiares a esse grupo etário, em decorrência de 
elevado índice de morbidade, apresentações atípicas de 
doenças e pela chance aumentada de iatrogenia, o modelo de 
consulta a ser estabelecido pautar-se-á pela abrangência, 
sensibilidade diagnostica e orientação terapêutica, nesta 
incluídas ações não farmacológicas.  

    A abrangência do modelo de consulta geriátrica 
compreenderá a incorporação de informações que permitam 
a identificação de problemas não apenas relacionados aos 
sistemas cardiorrespiratório, digestivo, hematológico e 
endócrino-metabólico, como, também, aos transtornos 
neuropsiquiátricos, nos aparelhos locomotor e geniturinário.  

    Essa forma de consulta deverá possibilitar a sensibilização 
do profissional para questões sociais eventualmente 
envolvidas no bem-estar do paciente.  

    Por sua vez, a sensibilidade diagnóstica deverá implicar a 
capacidade de motivar a equipe para a busca de problemas de 
elevada prevalência, que não são comumente diagnosticados, 
como por exemplo: doenças tireoideanas, doença de 
Parkinson, hipotensão ortostática, incontinência urinária, 
demências e depressões. É importante que informações 
relacionadas a glaucoma, catarata e hipoacusia sejam 



 

 

coletadas. A possibilidade de iatrogenia sempre deverá ser 
considerada.  

    Finalmente, a orientação terapêutica, incluindo mudanças 
de estilo de vida, deverá possibilitar que a consulta geriátrica 
enfrente os problemas identificados, levando a alguma forma 
de alívio e atenuação do impacto funcional. Ao mesmo 
tempo, o médico deverá evitar excessos na prescrição e uso 
de fármacos com elevado potencial iatrogênico.  

    A orientação terapêutica compreenderá, sempre que 
necessário, informações aos pacientes e seus acompanhantes 
sobre as medidas de prevenção dos agravos à saúde e acerca 
das ações de reabilitação precoce – ou “preventiva” – e 
corretiva, levando em conta, da melhor maneira possível, o 
ambiente em que vivem e as condições sociais que dispõem.  

    Já no âmbito hospitalar, a assistência a esse grupo 
populacional deverá considerar que a idade é um indicador 
precário na determinação das características especiais do 
idoso enfermo hospitalizado. Nesse sentido, o estado 
funcional constituirá o parâmetro mais fidedigno para o 
estabelecimento de critérios específicos de atendimento.  

    Assim, os pacientes classificados como totalmente 
dependentes constituirão o grupo mais sujeito a internações 
prolongadas, reinternações sucessivas e de pior prognóstico e 
que, por isso, se enquadram no conceito de vulnerabilidade. 
Os serviços de saúde deverão estar preparados para 
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identificar esses pacientes, provendo-lhes uma assistência 
diferenciada.  

    Essa assistência será pautada na participação de outros 
profissionais, além de médicos e enfermeiros, tais como 
fisioterapeutas, assistentes sociais, psicólogos, terapeutas 
ocupacionais, fonoaudiólogos, dentistas e nutricionistas. 
Dessa forma, a disponibilidade de equipe mínima, que deve 
incluir obrigatoriamente um médico com formação em 
geriatria, de equipamentos e de serviços adequados, será pré-
requisito para as instituições públicas estatais ou privadas – 
conveniadas ou contratadas pelo SUS –, que prestarem 
assistência a idosos dependentes internados.  

    Idosos com graves problemas de saúde, sem possibilidade 
de recuperação ou de recuperação prolongada, poderão 
demandar internação hospitalar de longa permanência; forma 
esta definida na Portaria N.º 2.413, editada em 23 de março 
de 1998. No entanto, esses pacientes deverão ser submetidos 
a tentativa de reabilitação antes e durante a hospitalização, 
evitando-se que as enfermarias sejam transformadas em locais 
de acomodação para pacientes idosos com problemas de 
saúde não resolvidos e, por conseguinte, aumentando a carga 
de sofrimento do próprio idoso, bem como o aumento dos 
custos dos serviços de saúde.  

    Entre os serviços alternativos à internação prolongada, 
deverá estar incluída, obrigatoriamente, a assistência 
domiciliar. A adoção de tal medida constituirá estratégia 
importante para diminuir o custo da internação, uma vez que 



 

 

assistência domiciliar é menos onerosa do que a internação 
hospitalar. O atendimento ao idoso enfermo, residente em 
instituições – como, por exemplo, asilos –, terá as mesmas 
características da assistência domiciliar  

    Deverá ser estimulada, por outro lado, a implantação do 
hospital-dia geriátrico, uma forma intermediária de 
atendimento entre a internação hospitalar e a assistência 
domiciliar. Esse serviço terá como objetivo viabilizar a 
assistência técnica adequada para pacientes cuja necessidade 
terapêutica – hidratação, uso de medicação endovenosa, 
quimioterapia e reabilitação – e de orientação para cuidadores 
não justificarem a permanência em hospital.  

    Tal medida não poderá ser encarada como justificativa para 
o simples aumento do tempo de internação. Contudo, a 
internação de idosos em UTI, em especial daqueles com 
idade igual ou superior a 75 anos, deverá obedecer 
rigorosamente os critérios adotados em todas as faixas etárias, 
de potencial de reversibilidade do estado clínico e não a sua 
gravidade, quando reconhecidamente irrecuperável.  

    A implantação de forma diferenciada de assistência ao 
idoso dependente será gradual, priorizando-se hospitais 
universitários e públicos estatais.  

    Uma questão que deverá ser considerada refere-se ao fato 
de que o idoso tem direito a um atendimento preferencial nos 
órgãos estatais e privados de saúde (ambulatórios, hospitais, 
laboratórios, planos de saúde, entre outros), na conformidade 
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do que estabelece a Lei N.º 8.842/94, em seu Art. 4º, inciso 
VIII, e o Art. 17, do Decreto N.º 1.948/96, que a 
regulamentou. O idoso terá também uma autorização para 
acompanhante familiar em hospitais públicos e privados – 
conveniados ou contratados – pelo SUS.  

    Na relação entre o idoso e os profissionais de saúde, um 
dos aspectos que deverá sempre ser observado diz respeito à 
possibilidade de maus-tratos, quer por parte da família, quer 
por parte do cuidador ou mesmo destes profissionais. É 
importante que o idoso saiba identificar posturas e 
comportamentos que significam maus-tratos, bem como os 
fatores de risco neles envolvidos. Esses maus- tratos podem 
ser por negligência – física, psicológica ou financeira –, por 
abuso – físico, psicológico ou financeiro – ou por violação 
dos direitos pessoais. O profissional de saúde, o idoso e a 
família, quando houver indícios de maus-tratos, deverá 
denunciar a sua suspeita às autoridades competentes.  

    Considerando que a vulnerabilidade à perda de capacidade 
está ligada a aspectos socioeconômicos, atenção especial 
deverá ser concedida aos grupos de idosos que estão 
envelhecendo em condições mais desfavoráveis, de que são 
exemplos aqueles residentes na periferia dos grandes centros 
urbanos e os que vivem nas zonas rurais desprovidas de 
recursos de saúde e assistência social, onde também se 
observa uma intensa migração da população jovem. 

3.4. Reabilitação da capacidade funcional comprometida 



 

 

        As ações nesse contexto terão como foco especial a 
reabilitação precoce, mediante a qual buscar-se-á prevenir a 
evolução e recuperar a perda funcional incipiente, de modo a 
evitar-se que as limitações da capacidade funcional possam 
avançar e que aquelas limitações já avançadas possam ser 
amenizadas. Esse trabalho envolverá as práticas de um 
trabalho multiprofissional de medicina, enfermagem, 
fisioterapia, terapia ocupacional, nutrição, fonoaudiologia, 
psicologia e serviço social.  

    Na definição e na implementação das ações, será levado 
em conta que, na realidade, as causas de dependência são, em 
sua maioria, evitáveis e, em muitos casos, reversíveis por 
intermédio de técnicas de reabilitação física e mental, tão mais 
efetivas quanto mais precocemente forem instituídas.  

    Além da necessidade de prevenir as doenças crônicas que 
acometem aos que envelhecem, procurar-se-á, acima de tudo, 
evitar que estas enfermidades alijem o idoso do convívio 
social, comprometendo sua autonomia.  

    No conjunto de ações que devem ser implementadas nesse 
âmbito, estão aquelas relacionadas à reabilitação mediante a 
prescrição adequada e o uso de órteses e próteses como, por 
exemplo, óculos, aparelhos auditivos, próteses dentárias e 
tecnologias assistivas (como andador, bengala etc.).  

    Essas e as outras ações que vierem a ser definidas deverão 
estar disponíveis em todos os níveis de atenção ao idoso, 
principalmente nos postos e centros de saúde, com vistas à 
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detecção precoce e o tratamento de pequenas limitações 
funcionais capazes de levar a uma grave dependência.  

    A detecção precoce e o tratamento de pequenas limitações 
funcionais, potenciais causas de formas graves de 
dependência, integrarão as atribuições dos profissionais e 
técnicos que atuam nesses níveis de atenção, e deverão ser 
alvo de orientação aos cuidadores dos idosos para que 
possam colaborar com os profissionais da saúde, sobretudo 
na condição de agentes facilitadores, tanto na observação de 
novas limitações, quanto no auxílio ao tratamento prescrito. 

3.5. Capacitação de recursos humanos especializados 

    O desenvolvimento e a capacitação de recursos humanos 
constituem diretriz que perpassará todas as demais definidas 
nesta Política, configurando mecanismo privilegiado de 
articulação intersetorial, de forma que o setor saúde possa 
dispor de pessoal em qualidade e quantidade adequadas, e 
cujo provimento é de responsabilidade das três esferas de 
governo.  

    Esse componente deverá merecer atenção especial, 
sobretudo no tocante ao que define a Lei N.º 8.080/90, em 
seu Art. 14 e parágrafo único, nos quais está estabelecido que 
a formação e a educação continuada contemplarão ação 
intersetorial articulada. A lei estabelece, como mecanismo 
fundamental, a criação de comissão permanente de integração 
entre os serviços de saúde e as instituições de ensino 



 

 

profissional e superior, com a finalidade de “propor 
prioridades, métodos e estratégias”.  

    O trabalho articulado com o Ministério da Educação e as 
instituições de ensino superior deverá ser viabilizado por 
intermédio dos Centros Colaboradores de Geriatria e 
Gerontologia tendo em vista a capacitação de recursos 
humanos em saúde de acordo com as diretrizes aqui fixadas.  

    Os Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia 
serão, preferencialmente, localizados em instituições de 
ensino superior e terão atribuições específicas, conforme as 
características de cada instituição. A indicação desses Centros 
deverá ser estabelecida pelo Ministério da Saúde, de acordo 
com as necessidades identificadas no processo de 
implantação desta Política Nacional.  

    No âmbito da execução de ações, de forma mais específica, 
a capacitação buscará preparar os recursos humanos para a 
operacionalização de um elenco básico de atividades, que 
incluirá, entre outras, a prevenção de perdas, a manutenção e 
a recuperação da capacidade funcional da população idosa e o 
controle dos fatores que interferem no estado de saúde desta 
população.  

    A capacitação de pessoal para o planejamento, 
coordenação e avaliação de ações deverá constituir as bases 
para o desenvolvimento do processo contínuo de articulação 
com os demais setores, cujas ações estão diretamente 
relacionadas com o idoso no âmbito do setor saúde.  
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    Essa capacitação será promovida pelos Centros 
Colaboradores de Geriatria e Gerontologia, os quais terão a 
função específica de capacitar os profissionais para prestar a 
devida cooperação técnica demandada pelas demais esferas de 
gestão, no sentido de uniformizar conceitos e procedimentos 
que se tornarão indispensáveis para a efetivação desta Política 
Nacional de Saúde do Idoso, bem como para o seu processo 
contínuo de avaliação e acompanhamento. 

3.6. Apoio ao desenvolvimento de cuidados informais 

    Nesse âmbito, buscar-se-á desenvolver uma parceria entre 
os profissionais da saúde e as pessoas próximas aos idosos, 
responsáveis pelos cuidados diretos necessários às suas 
atividades da vida diária e pelo seguimento das orientações 
emitidas pelos profissionais. Tal parceria, como mostram 
estudos e pesquisas sobre o envelhecimento em dependência, 
configura a estratégia mais atual e menos onerosa para manter 
e promover a melhoria da capacidade funcional das pessoas 
que se encontram neste processo.  

    Nos países onde o envelhecimento da população vem 
ocorrendo há mais tempo, convencionou-se que há cuidados 
formais e informais na atenção às pessoas que envelheceram e 
que, de alguma forma, perderam a sua capacidade funcional. 
Os sistemas formais de cuidados são integrados por 
profissionais e instituições, que realizam este atendimento sob 
a forma de prestação de serviço. Dessa forma, os cuidados 
são prestados por pessoa ou agências comunitárias 
contratadas para tal. Já os sistemas informais são constituídos 



 

 

por pessoas da família, amigos próximos e vizinhos, 
freqüentemente mulheres, que exercem tarefas de apoio e 
cuidados voluntários para suprir a incapacidade funcional do 
seu idoso.  

    Na cultura brasileira, são essas pessoas que assumem para 
si as funções de provedoras de cuidados diretos e pessoais. O 
papel de mulher cuidadora na família é normativo, sendo 
quase sempre esperado que ela assuma tal papel. Os 
responsáveis pelos cuidados diretos aos seus idosos doentes 
ou dependentes geralmente residem na mesma casa e se 
incumbem de prestar a ajuda necessária ao exercício das 
atividades diárias destes idosos, tais como higiene pessoal, 
medicação de rotina, acompanhamento aos serviços de saúde 
ou outros serviços requeridos no cotidiano, por exemplo ida a 
bancos ou farmácias.  

    O modelo de cuidados domiciliares, antes restrito à esfera 
privada e à intimidade das famílias, não poderá ter como 
única finalidade baratear custos ou transferir 
responsabilidades. A assistência domiciliar aos idosos cuja 
capacidade funcional está comprometida demanda orientação, 
informação e assessoria de especialistas.  

    Para o desempenho dos cuidados a um idoso dependente, 
as pessoas envolvidas deverão receber dos profissionais de 
saúde os esclarecimentos e as orientações necessárias, 
inclusive em relação à doença crônico-degenerativa com a 
qual está eventualmente lidando, bem como informações 
sobre como acompanhar o tratamento prescrito.  
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    Essas pessoas deverão, também, receber atenção médica 
pessoal, considerando que a tarefa de cuidar de um adulto 
dependente é desgastante e implica riscos à saúde do 
cuidador. Por conseguinte, a função de prevenir perdas e 
agravos à saúde abrangerá, igualmente, a pessoa do cuidador.  

    Assim, a parceria entre os profissionais de saúde e as 
pessoas que cuidam dos idosos deverá possibilitar a 
sistematização das tarefas a serem realizadas no próprio 
domicílio, privilegiando-se aquelas relacionadas à promoção 
da saúde, à prevenção de incapacidades e à manutenção da 
capacidade funcional do idoso dependente e do seu cuidador, 
evitando-se, assim, na medida do possível, hospitalizações, 
asilamentos e outras formas de segregação e isolamento.  

    Dessa parceria, deverão resultar formas mais efetivas e 
eficazes de manutenção e de recuperação da capacidade 
funcional, assim como a participação mais adequada das 
pessoas envolvidas com alguém em processo de 
envelhecimento com dependência. O estabelecimento dessa 
ação integrada será realizado por meio de orientações a serem 
prestadas pelos profissionais de saúde, do intercâmbio de 
informações claras e precisas sobre diagnósticos e 
tratamentos, bem como relatos de experiências entre pessoas 
que estão exercitando o papel de cuidar de idoso dependente. 

3.7. Apoio a estudos e pesquisas 

    Esse apoio deverá ser levado a efeito pelos Centros 
Colaboradores de Geriatria e Gerontologia, resguardadas, nas 



 

 

áreas de conhecimento de suas especialidades, as 
particularidades de cada um.  

    Esses Centros deverão se equipar, com o apoio financeiro 
das agências de ciência e tecnologia regionais e ou federais, 
para organizar o seu corpo de pesquisadores e atuar em uma 
ou mais de uma linha de pesquisa. Tais grupos incumbir-se-ão 
de gerar informações com o intuito de subsidiar as ações de 
saúde dirigidas à população de mais de 60 anos de idade, em 
conformidade com esta Política. Caberá ao Ministério da 
Saúde e ao Ministério Ciência Tecnologia, em especial, o 
papel de articuladores, com vistas a garantir a efetividade de 
ações programadas de estudos e pesquisas desta Política 
Nacional de Saúde do Idoso.  

    As linhas de pesquisa deverão concentrar-se em quatro 
grandes tópicos de produção de conhecimentos sobre o 
envelhecimento no Brasil, contemplando as particularidades 
de gênero e extratos sociais nas zonas urbanas e rurais.  

    O primeiro tópico refere-se a estudos de perfil do idoso, 
nas diferentes regiões do País, e prevalência de problemas de 
saúde, incluindo dados sociais, nas formas de assistência e 
seguridade, situação financeira e apoios formais e informais. 
Nesse contexto, será estimulada a sistematização das 
informações produzidas pelos Centros Colaboradores de 
Geriatria e Gerontologia, em articulação com os dados das 
agências governamentais, particularmente aquelas que lidam 
com estudos demográficos e populacionais.  
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    No segundo tópico, deverão estar concentrados estudos 
visando a avaliação da capacidade funcional; prevenção de 
doenças, vacinações; estudos de seguimento; e 
desenvolvimento de instrumentos de rastreamento.  

    O terceiro tópico diz respeito aos estudos de modelos de 
cuidado, na assessoria para a implementação e no 
acompanhamento e na avaliação das intervenções.  

    O quarto tópico concentrar-se-á em estudos sobre a 
hospitalização e alternativas de assistência hospitalar, com 
vistas à maior eficiência e à redução dos custos no ambiente 
hospitalar. Para tal, a padronização de protocolos para 
procedimentos clínicos, exames complementares mais 
sofisticados e medicamentos deverão constituir pontos 
prioritários.  

    Comporão, ainda, esse último tópico estudos sobre 
orientação e cuidados aos idosos, alta hospitalar e diferentes 
alternativas de assistência –como assistência domiciliar, 
centro-dia, já utilizados em outros países –, bem como 
investigações acerca de formas de articulação de informações 
básicas em geriatria e gerontologia para os profissionais de 
todas as especialidades. 

 

4. RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS 



 

 

    Caberá aos gestores do SUS, de forma articulada e na 
conformidade de suas atribuições comuns e específicas, 
prover os meios e atuar de modo a viabilizar o alcance do 
propósito desta Política Nacional de Saúde do Idoso, que é a 
promoção do envelhecimento saudável, a manutenção e a 
melhoria, ao máximo, da capacidade funcional dos idosos, a 
prevenção de doenças, a recuperação da saúde dos que 
adoecem e a reabilitação daqueles que venham a ter a sua 
capacidade funcional restringida.  

    Considerando, por outro lado, as diretrizes aqui definidas 
para a consecução do propósito fixado, cuja observância 
implica o desenvolvimento de um amplo conjunto de ações, 
entre as quais figurarão aquelas compreendidas no processo 
de promoção da saúde e que, por isso mesmo, irão requerer o 
compartilhamento de responsabilidades específicas tanto no 
âmbito interno do setor saúde, quanto no contexto de outros 
setores.  

    Nesse sentido, os gestores do SUS deverão estabelecer, em 
suas respectivas áreas de abrangência, processos de 
articulação permanente, visando o estabelecimento de 
parcerias e a integração institucional que viabilizem a 
consolidação de compromissos multilaterais efetivos. Será 
buscado, igualmente, a participação de diferentes segmentos 
da sociedade, que estejam direta ou indiretamente 
relacionadas com a presente Política. 

4.1. Articulação intersetorial 
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    No âmbito federal, o Ministério da Saúde buscará 
estabelecer, em especial, articulação com as instâncias a seguir 
apresentadas, para as quais estão identificadas as medidas 
essenciais, segundo as suas respectivas competências. 

A) Ministério da Educação  
    A parceria com esse Ministério buscará sobretudo: 

a difusão, junto às instituições de ensino e seus alunos, de 
informações relacionadas à promoção da saúde dos idosos e à 
prevenção ou recuperação de suas incapacidades; 

a adequação de currículos, metodologias e material didático 
de formação de profissionais na área da saúde, visando o 
atendimento das diretrizes fixadas nesta Política; 

o incentivo à criação de Centros Colaboradores de Geriatria e 
Gerontologia nas instituições de ensino superior, que deverão 
atuar de forma integrada com o SUS e os órgãos estaduais e 
municipais de assistência social, mediante o estabelecimento 
de referência e contra-referência de ações e serviços para o 
atendimento integral dos idosos e a capacitação de equipes 
multiprofissionais e interdisciplinares, visando a qualificação 
contínua do pessoal de saúde nas áreas de gerência, 
planejamento, pesquisa e assistência ao idoso; 

o estímulo e apoio à realização de estudos que contemplem as 
quatro linhas de pesquisa definidas como prioritárias por esta 
Política, visando o desenvolvimento de um sistema de 
informação sobre esta população, que subsidie o 



 

 

planejamento, execução e avaliação das ações de promoção, 
proteção, recuperação e reabilitação; 

a discussão e a readequação de currículos e programas de 
ensino nas instituições de ensino superior abertas para a 
terceira idade, consoantes às diretrizes fixadas nesta Política. 

B) Ministério da Previdência e Assistência Social  
    A parceria buscará principalmente: 

a realização de estudos e pesquisas epidemiológicas, junto aos 
seus segurados, relativos às doenças e agravos mais 
prevalentes nesta faixa etária, sobretudo quanto aos seus 
impactos no indivíduo, na família, na sociedade, na 
previdência social e no setor saúde; 

a elaboração de programa de trabalho conjunto direcionado 
aos idosos segurados, consoante às diretrizes fixadas nesta 
Política. 

Secretaria de Estado da Assistência Social 

A parceria com essa Secretaria terá por finalidade 
principalmente: 

a difusão, junto aos seus serviços e àqueles sob a sua 
supervisão, de informações relativas à preservação da saúde e 
à prevenção ou recuperação de incapacidades; 
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a adequação, na conformidade das diretrizes aqui 
estabelecidas, de seus cursos de treinamento ou capacitação 
de profissionais que atuam nas unidades próprias, 
conveniadas ou sob a sua supervisão; 

a promoção da formação e o acompanhamento de grupos de 
auto-ajuda aos idosos, referentes às doenças e agravos mais 
comuns nesta faixa etária; 

o apoio à criação de Centros Colaboradores de Geriatria e 
Gerontologia nas instituições de ensino superior, que devem 
atuar de forma integrada com o SUS e os órgãos estaduais e 
municipais de assistência social, mediante o estabelecimento 
de referência e contra-referência de ações e serviços para o 
atendimento integral de idosos e o treinamento de equipes 
multiprofissionais e interdisciplinares, visando a capacitação 
contínua do pessoal de saúde nas áreas de gerência, 
planejamento, pesquisa e assistência ao idoso; 

o apoio à realização de estudos epidemiológicos para 
detecção dos agravos à saúde da população idosa, visando o 
desenvolvimento de sistema de informação sobre esta 
população, destinado a subsidiar o planejamento, a execução 
e a avaliação das ações de promoção, proteção, recuperação e 
reabilitação; 

a promoção da observância das normas relativas à criação e 
ao funcionamento de instituições gerontológicas e similares, 
nas unidades próprias e naquelas sob a sua supervisão. 



 

 

C) Ministério do Trabalho e Emprego 
Com esse Ministério, a parceria a ser estabelecida visará, em 
especial: 

a elaboração e a implementação de programas de preparo 
para futuros aposentados nos setores públicos e privados; 

a melhoria das condições de emprego do idoso, 
compreendendo: a eliminação das discriminações no mercado 
de trabalho e a criação de condições que permitam a inserção 
do idoso na vida socioeconômica das comunidades. 

D) Secretaria de Estado do Desenvolvimento Urbano  
    Será estabelecida a parceria com essa Secretaria visando, 
entre outras: 

a melhoria de condições de habitação e moradia, além da 
diminuição das barreiras arquitetônicas e urbanas que 
dificultam ou impedem a manutenção e apoio à 
independência funcional do idoso; 

a promoção de ações educativas dirigidas aos agentes 
executores e beneficiários de programas habitacionais quanto 
aos riscos ambientais à capacidade funcional dos idosos. 

o estabelecimento de previsão e a instalação de equipamentos 
comunitários públicos voltados ao atendimento da população 
idosa previamente identificada, residentes na área de 
abrangência dos empreendimentos habitacionais respectivos; 
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a promoção de ações na área de transportes urbanos que 
permitam e ou facilitem o deslocamento do cidadão idoso, 
sobretudo aquele que já apresenta dificuldades de locomoção, 
tais como elevatórias para acesso aos ônibus na porta de 
hospitais, rampas nas calçadas, bancos mais altos nas paradas 
de ônibus. 

E) Ministério da Justiça 
    Com esse Ministério, a parceria terá por finalidade a 
promoção e a defesa dos direitos da pessoa idosa, no tocante 
às questões de saúde, mediante o acompanhamento da 
aplicação das disposições contidas na Lei N.º 8.842/94 e seu 
regulamento (Decreto N.º 1.948/96). 
 
F) Ministério do Esporte e Turismo 
    Essa parceria buscará, em especial, a elaboração, a 
implementação e o acompanhamento de programas 
esportivos e de exercícios físicos destinados às pessoas idosas, 
bem como de turismo que propiciem a saúde física e mental 
deste grupo populacional. 
G) Ministério da Ciência e Tecnologia 
    Buscar-se-á, por intermédio do Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Científico e Técnológico – CNPq –, o 
fomento à pesquisa na área de geriatria e gerontologia 
contemplando, preferencialmente, as linhas de estudo 
definidas nesta Política. 

4.2. Responsabilidades do Gestor Federal – Ministério 
da Saúde 



 

 

Implementar, acompanhar e avaliar a operacionalização desta 
Política Nacional de Saúde do Idoso, bem como os planos, 
programas, projetos e atividades dela decorrentes. 

Promover a revisão e o aprimoramento das normas de 
funcionamento de instituições geriátricas e similares (Portaria 
810/89). 

Elaborar e acompanhar o cumprimento de normas relativas 
aos serviços geriátricos hospitalares. 

Designar e apoiar os Centros Colaboradores de Geriatria e 
Gerontologia, preferencialmente localizados em instituições 
de ensino superior envolvidos na capacitação de recursos 
humanos em saúde do idoso e ou na produção de material 
científico, bem como em pesquisa nas áreas prioritárias do 
envelhecimento e da atenção a este grupo populacional. 

Apoiar estudos e pesquisas definidos como prioritários nesta 
Política visando a ampliar o conhecimento sobre o idoso e a 
subsidiar o desenvolvimento das ações decorrentes desta 
Política. 

Promover a cooperação das Secretarias Estaduais e 
Municipais de Saúde com os Centros Colaboradores de 
Geriatria e Gerontologia com vistas à capacitação de equipes 
multiprofissionais e interdisciplinares. 

Promover a inclusão da geriatria como especialidade clínica, 
para efeito de concursos públicos. 
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Criar mecanismos que vinculem a transferência de recursos às 
instâncias estadual e municipal ao desenvolvimento de um 
modelo adequado de atenção à saúde do idoso. 

Estimular e apoiar a realização de pesquisas consideradas 
estratégicas no contexto desta Política. 

Promover a disseminação de informações técnico-científicas 
e de experiências exitosas referentes à saúde do idoso. 

Promover a capacitação de recursos humanos para a 
implementação desta Política. 

Promover a adoção de práticas, estilos e hábitos de vida 
saudáveis, por parte dos idosos, mediante a mobilização de 
diferentes segmentos da sociedade e por intermédio de 
campanhas publicitárias e de processos educativos 
permanentes. 

Apoiar estados e municípios, a partir da análise de tendências, 
no desencadeamento de medidas visando a eliminação ou o 
controle de fatores de risco detectados. 

Promover o fornecimento de medicamentos, órteses e 
próteses necessários à recuperação e à reabilitação do idoso. 

Estimular a participação do idoso nas diversas instâncias de 
controle social do SUS. 



 

 

Estimular a formação de grupos de auto-ajuda e de 
convivência, de forma integrada com outras instituições que 
atuam nesse contexto. 

Estimular a criação, na rede de serviços do SUS, de unidades 
de cuidados diurnos – hospital-dia, centro-dia – de 
atendimento domiciliar, bem como de outros serviços 
alternativos para o idoso. 

4.3. Responsabilidades do Gestor Estadual – Secretaria 
Estadual de Saúde 

Elaborar, coordenar e executar a política estadual de saúde do 
idoso, consoante a esta Política Nacional. 

Promover a elaboração e ou adequação dos planos, 
programas, projetos e atividades decorrentes desta Política. 

Promover processo de articulação entre os diferentes setores 
no Estado, visando a implementação da respectiva política de 
saúde do idoso. 

Acompanhar o cumprimento de normas de funcionamento 
de instituições geriátricas e similares, bem como de serviços 
hospitalares geriátricos. 

Estabelecer cooperação com os Centros Colaboradores de 
Geriatria e Gerontologia com vistas ao treinamento de 
equipes multiprofissionais e interdisciplinares, e promover 
esta cooperação com as Secretarias Municipais de Saúde, de 
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modo a capacitar recursos humanos necessários à consecução 
da política estadual de saúde do idoso. 

Promover a capacitação de recursos humanos necessários à 
consecução da política estadual de saúde do idoso. 

Adequar os serviços de saúde com a finalidade do 
atendimento às necessidades específicas da população idosa. 

Prestar cooperação técnica aos municípios na implementação 
das ações decorrentes. 

Apoiar propostas de estudos e pesquisas estrategicamente 
importantes para a implementação, avaliação ou reorientação 
das questões relativas à saúde do idoso. 

Promover a adoção de práticas e hábitos saudáveis, por parte 
dos idosos, mediante a mobilização de diferentes segmentos 
da sociedade e por intermédio de campanhas de 
comunicação. 

Promover o fornecimento de medicamentos, próteses e 
órteses necessários à recuperação e à reabilitação de idosos. 

Estimular e viabilizar a participação de idosos nas instâncias 
de participação social. 

Estimular a formação de grupos de auto ajuda e de 
convivência, de forma integrada com outras instituições que 
atuam nesse contexto. 



 

 

Criar e estimular a criação, na rede de serviços do SUS, de 
unidades de cuidados diurnos – hospital-dia, centro-dia – de 
atendimento domiciliar, bem como de outros serviços 
alternativos para o idoso. 

Prover o Sistema Nacional de Informação em Saúde com 
dados respectivos e análises relacionadas à situação de saúde e 
às ações dirigidas aos idosos. 

4.4. Responsabilidades do Gestor Municipal – Secretaria 
Municipal de Saúde ou organismos correspondentes 

 

Coordenar e executar as ações decorrentes das Políticas 
Nacional e Estadual, em seu respectivo âmbito, definindo 
componentes específicos que devem ser implementados pelo 
município. 

Promover as medidas necessárias para integrar a programação 
municipal à adotada pelo Estado, submetendo-as à Comissão 
Intergestores Bipartite. 

Promover articulação necessária com as demais instâncias do 
SUS visando o treinamento e a capacitação de recursos 
humanos para operacionalizar, de forma produtiva e eficaz, o 
elenco de atividades específicas na área de saúde do idoso. 
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Manter o provimento do Sistema Nacional de Informação em 
Saúde com dados e análises relacionadas à situação de saúde e 
às ações dirigidas aos idosos. 

Promover a difusão de conhecimentos e recomendações 
sobre práticas, hábitos e estilos de vida saudáveis, junto à 
população de idosos, valendo-se, inclusive, da mobilização da 
a comunidade. 

Criar e estimular a criação, na rede de serviços do SUS, de 
unidades de cuidados diurnos – hospital-dia, centro-dia – de 
atendimento domiciliar. 

Estimular e apoiar a formação de grupos de auto-ajuda e de 
convivência, de forma integrada com outras instituições que 
atuam nesse contexto. 

Realizar articulação com outros setores visando a promoção a 
qualidade de vida dos idosos. 

Promover o acesso a medicamentos, órteses e próteses 
necessários à recuperação e à reabilitação do idoso. 

Aplicar, acompanhar e avaliar o cumprimento de normas de 
funcionamento de instituições geriátricas e similares, bem 
como de serviços geriátricos da rede local. 

Estimular e viabilizar a participação social de idosos nas 
diversas instâncias. 



 

 

5. ACOMPANHAMENTO E AVALIAÇÃO 

    A operacionalização desta Política compreenderá a 
sistematização de processo contínuo de acompanhamento e 
avaliação, que permita verificar o alcance de seu propósito – 
e, conseqüentemente, o seu impacto sobre a saúde dos idosos 
–, bem como proceder a eventuais adequações que se fizerem 
necessárias.  

    Esse processo exigirá a definição de critérios, parâmetros, 
indicadores e metodologia específicos, capazes de evidenciar, 
também, a repercussão das medidas levadas a efeito por 
outros setores, que resultaram da ação articulada preconizada 
nesta Política e que estão explicitadas no capítulo anterior 
deste documento, bem como a observância dos 
compromissos internacionais assumidos pelo País em relação 
à atenção aos idosos.  

    É importante considerar que o processo de 
acompanhamento e avaliação referido será apoiado, 
sobretudo para a aferição de resultados no âmbito interno do 
setor, pelas informações produzidas pelos diferentes planos, 
programas, projetos, ações e ou atividades decorrentes desta 
Política Nacional.  

    Além da avaliação nos contextos anteriormente 
identificados, voltados principalmente para a verificação do 
impacto das medidas sobre a saúde dos idosos, buscar-se-á 
investigar a repercussão desta Política na qualidade de vida 
deste segmento populacional.  
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    Nesse particular, buscar-se-á igualmente conhecer em que 
medida a Política Nacional de Saúde do Idoso tem 
contribuído para a concretização dos princípios e diretrizes 
do SUS, na conformidade do Art. 7º, da Lei N.º 8.080/90, 
entre os quais, destacam-se aqueles relativos à integralidade 
da atenção, à preservação da autonomia das pessoas e ao uso 
da epidemiologia no estabelecimento de prioridades 
(respectivamente incisos II, III e VII). Paralelamente, deverá 
ser observado, ainda, se: 

potencial dos serviços de saúde e as possibilidades de 
utilização pelo usuário estão sendo devidamente divulgados 
junto à população de idosos; 

os planos, programas, projetos e atividades que 
operacionalizam esta Política estão sendo desenvolvidos de 
forma descentralizada, considerando a direção única em cada 
esfera de gestão; e 

a participação dos idosos nas diferentes instâncias do SUS 
está sendo incentivada e facilitada. 

6. TERMINOLOGIA 

    Ação terapêutica: processo de tratamento de um agravo à 
saúde por intermédio de medidas farmacológicas e não 
farmacológicas, tais como: mudanças no estilo de vida, 
abandono de hábitos nocivos, psicoterapia, entre outros.  



 

 

    AIH (Autorização de Internação Hospitalar): documento 
de autorização e fatura de serviços hospitalares do SUS, que 
engloba o conjunto de procedimentos realizados em regime 
de internação.  

    Assistência domiciliar: essa assistência engloba a visitação 
domiciliar e cuidados domiciliares que vão desde o 
fornecimento de equipamentos, até ações terapêuticas mais 
complexas.  

    Atividades de vida diária (AVDs): termo utilizado para 
descrever os cuidados essenciais e elementares à manutenção 
do bem-estar do indivíduo, que compreende aspectos 
pessoais como : banho, vestimenta, higiene e alimentação, e 
aspectos instrumentais como: realização de compras e 
cuidados com finanças.  

    Autodeterminação: capacidade do indivíduo poder exercer 
sua autonomia.  

    Autonomia: é o exercício da autodeterminação; indivíduo 
autônomo é aquele que mantém o poder decisório e o 
controle sobre sua vida.  

    Capacidade funcional:capacidade de o indivíduo manter as 
habilidades físicas e mentais necessárias para uma vida 
independente e autônoma; a avaliação do grau de capacidade 
funcional é feita mediante o uso de instrumentos 
multidimensionais.  
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    Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia: 
centros localizados de preferência em instituições de ensino 
superior, que colaboram com o setor saúde, 
fundamentalmente na capacitação de recursos humanos em 
saúde do idoso e ou na produção de material científico para 
tal finalidade, bem como em pesquisas nas áreas prioritárias 
do envelhecimento e da atenção a este grupo populacional.  

    Centro-dia: ambiente destinado ao idoso, que tem como 
característica básica o incentivo à socialização e o 
desenvolvimento de ações de promoção e proteção da saúde .  

    Cuidador: é a pessoa, membro ou não da família, que, com 
ou sem remuneração, cuida do idoso doente ou dependente 
no exercício das suas atividades diárias, tais como 
alimentação, higiene pessoal, medicação de rotina, 
acompanhamento aos serviços de saúde ou outros serviços 
requeridos no cotidiano – por exemplo, ida a bancos ou 
farmácias –, excluídas as técnicas ou procedimentos 
identificados com profissões legalmente estabelecidas, 
particularmente na área da enfermagem.  

    Deficiência: expressão de um processo patológico, na 
forma de uma alteração de função de sistemas, órgãos e 
membros do corpo, que podem ou não gerar uma 
incapacidade.  

    Demência: conceitua-se demência como uma síndrome 
progressiva e irreversível, composta de múltiplas perdas 
cognitivas adquiridas, que ocorrem na ausência de um estado 



 

 

de confusão mental aguda (ou seja, de uma desorganização 
súbita do pensamento). As funções cognitivas que podem ser 
afetadas pela demência incluem a memória, a orientação, a 
linguagem, a práxis, a agnosia, as construções, a prosódia e o 
controle executivo.  

    Envelhecimento: a maioria dos autores o conceituam como 
“uma etapa da vida em que há um comprometimento da 
homeostase, isto é, o equilíbrio do meio interno, o que 
fragilizaria o indivíduo, causando uma progressiva 
vulnerabilidade do indivíduo perante a uma sobrecarga fisio-
lógica”.  

    Envelhecimento saudável: é o processo de envelhecimento 
com preservação da capacidade funcional, autonomia e 
qualidade de vida.  

    Geriatria: é o ramo da ciência médica voltado à promoção 
da saúde e o tratamento de doenças e incapacidades na 
velhice.  

    Gerontologia: área do conhecimento científico voltado 
para o estudo do envelhecimento em sua perspectiva mais 
ampla, em que são levados em conta não somente os aspectos 
clínicos e biológicos, mas também as condições psicológicas, 
sociais, econômicas e históricas.  

    Dependência: é a condição que requer o auxílio de pessoas 
para a realização de atividades do dia a dia  
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    Centros de convivência: locais destinados à permanência 
do idoso, em um ou dois turnos, onde são desenvolvidas 
atividades físicas, laborativas, recreativas, culturais, 
associativas e de educação para a cidadania.  

    Habilidade física: refere-se à aptidão ou capacidade para 
realizar algo que exija uma resposta motora, tal como 
caminhar, fazer um trabalho manual, entre outros.  

    Hospital-dia geriátrico: refere-se ao ambiente hospitalar, no 
qual atua equipe multiprofissional e interdisciplinar, destinado 
a pacientes que dele necessitam em regime de um ou dois 
turnos, para complementar tratamentos e promover 
reabilitação.  

    Idoso: a Organização das Nações Unidas, desde 1982 
considera idoso o indivíduo com idade igual ou superior a 60 
anos; o Brasil, na Lei Nº 8.842/94, adota essa mesma faixa 
etária (Art. 2º do capítulo I).  

    Incapacidade: quantificação da deficiência; refere-se à falta 
de capacidade para realizar determinada função na extensão, 
amplitude e intensidade consideradas normais; em 
gerontologia, diz respeito à incapacidade funcional, isto é, à 
perda da capacidade de realizar pelo menos um ou mais de 
um ato de vida diária.  

    Incontinência urinária: refere-se à perda involuntária de 
urina.  



 

 

    Iatrogenia: qualquer agravo à saúde, causado por uma 
intervenção médica  

    Psicoterapia: terapêutica que, por métodos psicológicos, 
busca a restauração do equilíbrio emocional do indivíduo.  

    Reabilitação física: conjunto de procedimentos terapêuticos 
físicos que visam adaptar ou compensar deficiências motoras 
(quando aplicadas a limitações insipientes pode ser 
considerada reabilitação precoce ou “preventiva”).  

    Rastreamento: um protocolo de aplicação rápida e 
sistemática para detecção de problemas de saúde em uma 
determinada população.  

    Síndrome: conjunto de sinais e sintomas comuns a diversas 
enfermidades. 
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Presidência da República 

Casa Civil 
Subchefia para Assuntos Jurídicos 

 
LEI No 10.048, DE 8 DE NOVEMBRO DE 2000 

 

Dá prioridade de atendimento às 
pessoas que especifica, e dá outras 
providências. 

 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA Faço saber que o 
Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei: 

Art. 1o As pessoas portadoras de deficiência, os idosos com 
idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, as gestantes, as 
lactantes e as pessoas acompanhadas por crianças de colo 
terão atendimento prioritário, nos termos desta Lei. (Redação 
dada pela Lei nº 10.741, de 2003) 
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Art. 2o As repartições públicas e empresas concessionárias de 
serviços públicos estão obrigadas a dispensar atendimento 
prioritário, por meio de serviços individualizados que 
assegurem tratamento diferenciado e atendimento imediato às 
pessoas a que se refere o art. 1o. 

Parágrafo único. É assegurada, em todas as instituições 
financeiras, a prioridade de atendimento às pessoas 
mencionadas no art. 1o. 

Art. 3o As empresas públicas de transporte e as 
concessionárias de transporte coletivo reservarão assentos, 
devidamente identificados, aos idosos, gestantes, lactantes, 
pessoas portadoras de deficiência e pessoas acompanhadas 
por crianças de colo. 

Art. 4o Os logradouros e sanitários públicos, bem como os 
edifícios de uso público, terão normas de construção, para 
efeito de licenciamento da respectiva edificação, baixadas pela 
autoridade competente, destinadas a facilitar o acesso e uso 
desses locais pelas pessoas portadoras de deficiência. 

Art. 5o Os veículos de transporte coletivo a serem 
produzidos após doze meses da publicação desta Lei serão 
planejados de forma a facilitar o acesso a seu interior das 
pessoas portadoras de deficiência. 

§ 1o (VETADO) 



 

 

§ 2o Os proprietários de veículos de transporte coletivo em 
utilização terão o prazo de cento e oitenta dias, a contar da 
regulamentação desta Lei, para proceder às adaptações 
necessárias ao acesso facilitado das pessoas portadoras de 
deficiência. 

Art. 6o A infração ao disposto nesta Lei sujeitará os 
responsáveis: 

I – no caso de servidor ou de chefia responsável pela 
repartição pública, às penalidades previstas na legislação 
específica; 

II – no caso de empresas concessionárias de serviço público, 
a multa de R$ 500,00 (quinhentos reais) a R$ 2.500,00 (dois 
mil e quinhentos reais), por veículos sem as condições 
previstas nos arts. 3o e 5o; 

III – no caso das instituições financeiras, às penalidades 
previstas no art. 44, incisos I, II e III, da Lei no 4.595, de 31 
de dezembro de 1964. 

Parágrafo único. As penalidades de que trata este artigo serão 
elevadas ao dobro, em caso de reincidência. 

Art. 7o O Poder Executivo regulamentará esta Lei no prazo 
de sessenta dias, contado de sua publicação. 

Art. 8o Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação. 
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Brasília, 8 de novembro de 2000; 179o da Independência e 
112o da República. 

 

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO 
Alcides Lopes Tápias 
Martus Tavares 

 

Este texto não substitui o publicado no D.O.U. de 9.11.2000 
 
  



 

 

 
Senado Federal 

Subsecretaria de Informações 
 

Este texto não substitui o original publicado no Diário Oficial 
 

LEI N/ 10.173, DE 9 DE JANEIRO DE 2001 

Altera a Lei n° 5.869, de 11 de janeiro 
de 1973 - Código de Processo Civil, 
para dar prioridade de tramitação aos 
procedimentos judiciais em que figure 
como parte pessoa com idade igual ou 
superior a sessenta e cinco anos. 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA 

Faço saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a 
seguinte Lei: 
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Art. 1° A Lei n° 5.869, de 11 de janeiro de 1973 - Código de 
Processo Civil, passa a vigorar acrescida dos seguintes artigos: 

"Art. 1.211-A. Os procedimentos judiciais em que figure 
como parte ou interveniente pessoa com idade igual ou 
superior a sessenta e cinco anos terão prioridade na 
tramitação de todos os atos e diligências em qualquer 
instância." (AC)* 

"Art. 1.211-B. O interessado na obtenção desse benefício, 
juntando prova de sua idade, deverá requerê-lo à autoridade 
judiciária competente para decidir o feito, que determinará ao 
cartório do juízo as providências a serem cumpridas." (AC) 

"Art. 1.211-C. Concedida a prioridade, esta não cessará com a 
morte do beneficiado, estendendo-se em favor do cônjuge 
supérstite, companheiro ou companheira, com união estável, 
maior de sessenta e cinco anos." (AC) 

Art. 2° Esta Lei entra em vigor no prazo de sessenta dias a 
partir da data de sua publicação. 

 

Brasília, 9 de janeiro de 2001; 180° da Independência e 113/ 
da República. 

 

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO 



 

 

José Gregori 

 

 
Presidência da República 

Casa Civil 
Subchefia para Assuntos Jurídicos 

 

LEI No 10.406, DE 10 DE JANEIRO DE 2002 

Institui o Código Civil. 

TÍTULO II 
Do Direito Patrimonial 
 
SUBTÍTULO I 
Do Regime de Bens entre os Cônjuges 
 
CAPÍTULO I 
Disposições Gerais 
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Art. 1.641. É obrigatório o regime da separação de bens no 
casamento: 

II – da pessoa maior de 70 (setenta) anos; (Redação dada pela 
Lei nº 12.344, de 2010) 

Seção III 
Da Escusa dos Tutores 

Art. 1.736. Podem escusar-se da tutela: 

II - maiores de sessenta anos; 

Art. 1.738. A escusa apresentar-se-á nos dez dias 
subseqüentes à designação, sob pena de entender-se 
renunciado o direito de alegá-la; se o motivo escusatório 
ocorrer depois de aceita a tutela, os dez dias contar-se-ão do 
em que ele sobrevier. 

Art. 1.739. Se o juiz não admitir a escusa, exercerá o nomeado 
a tutela, enquanto o recurso interposto não tiver provimento, 
e responderá desde logo pelas perdas e danos que o menor 
venha a sofrer. 
 
  



 

 

 
Presidência da República 

Casa Civil 
Subchefia para Assuntos Jurídicos 

Decreto nº 4.227, de 13 de Maio de 2002 

Cria o Conselho Nacional dos Direitos 
do Idoso - CNDI, e dá outras 
providências. 

 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, no uso da atribuição 
que lhe confere o art. 84, inciso VI, alínea "a", da 
Constituição,  

D E C R E T A :  

Art. 1º Este Decreto dispõe sobre a criação, competência e 
composição do Conselho Nacional dos Direitos do Idoso - 
CNDI.  
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Art. 2º Fica criado, na estrutura básica do Ministério da 
Justiça, o Conselho Nacional dos Direitos do Idoso - CNDI, 
órgão de caráter consultivo.  

Art. 3º Ao CNDI compete:  

I - supervisionar e avaliar a Política Nacional do Idoso;  

II - elaborar proposições, objetivando aperfeiçoar a legislação 
pertinente à Política Nacional do Idoso;  

III - acompanhar a implementação da política nacional do 
idoso, no âmbito dos Estados, do Distrito Federal e dos 
Municípios;  

IV - estimular e apoiar tecnicamente a criação de conselhos 
de direitos do idoso nos Estados, no Distrito Federal e nos 
Municípios;  

V - propiciar assessoramento aos conselhos estaduais, do 
Distrito Federal e municipais, no sentido de tornar efetiva a 
aplicação dos princípios e diretrizes estabelecidos na Lei nº 
8.842, de 4 de janeiro de 1994;  

VI - zelar pela efetiva descentralização político-administrativa 
e pela participação de organizações representativas dos idosos 
na implementação de política, planos, programas e projetos 
de atendimento ao idoso;  



 

 

VII - zelar pela implementação dos instrumentos 
internacionais relativos ao envelhecimento das pessoas, dos 
quais o Brasil seja signatário; e  

VIII - elaborar o seu regimento interno.  

Art. 4º O CNDI será composto:  

I - por um representante de cada Ministério a seguir indicado:  

a) da Justiça; 
b) das Relações Exteriores; 
c) do Trabalho e Emprego; 
d) da Educação; 
e) da Saúde; 
f) da Cultura; 
g) do Esporte e Turismo; 
h) do Planejamento, Orçamento e Gestão; 

II - por dois representantes do Ministério da Previdência e 
Assistência Social; e  

III - por nove representantes da sociedade civil organizada 
atuantes no campo da promoção e defesa dos direitos da 
pessoa idosa. Substituido por DECRETO Nº 4.287, DE 27 DE 

JUNHO  DE 2002: 

III - por dez representantes da sociedade civil organizada 
atuantes no campo da promoção e defesa dos direitos da 
pessoa idosa." (NR) 
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§ 1º Os membros governamentais do CNDI serão indicados 
pelos titulares dos respectivos órgãos e designados pelo 
Ministro de Estado da Justiça.  

§ 2º O Ministério da Previdência e Assistência Social indicará 
um representante da área da Previdência e outro da área da 
Assistência Social.  

§ 3º Haverá um suplente para cada titular do CNDI.  

Art. 5º O Presidente e o Vice-Presidente do CNDI serão 
escolhidos, mediante votação, dentre seus membros, por 
maioria simples, e designados pelo Ministro de Estado da 
Justiça.  

§ 1º Nas ausências simultâneas do Presidente e do Vice-
Presidente, a presidência será exercida pelo conselheiro mais 
idoso.  

§ 2º O Presidente do CNDI terá voto nominal e de qualidade.  

§ 3º O Presidente do CNDI poderá convidar para participar 
das reuniões ordinárias e extraordinárias membros do 
Congresso Nacional e do Ministério Público Federal.  

Art. 6º Os membros do CNDI terão mandato de dois anos, 
permitida a recondução por igual período.  



 

 

Art. 7º A função de membro do CNDI não será remunerada 
e seu exercício será considerado de relevante interesse 
público.  

Parágrafo único. Eventuais despesas com diárias e passagens 
dos membros do CNDI correrão à conta dos órgãos ou 
entidades que representam.  

Art. 8º O CNDI reunir-se-á trimestralmente, em caráter 
ordinário, e extraordinariamente, por convocação do seu 
Presidente ou por requerimento da maioria dos seus 
membros.  

Art. 9º Para a instalação do CNDI, o Ministro de Estado da 
Justiça convocará, por meio de edital, os integrantes da 
sociedade civil organizada de que trata o art. 4º, inciso III, 
que serão escolhidos em assembléia a se realizar no prazo 
máximo de vinte dias após a publicação do referido edital.  

Art. 10. A primeira indicação dos representantes 
governamentais será feita pelos titulares dos respectivos 
órgãos no prazo de vinte dias após a publicação deste 
Decreto.  

Art. 11. O CNDI elaborará o seu regimento interno no prazo 
máximo de sessenta dias a contar da data de sua instalação, o 
qual será aprovado em ato do Ministro de Estado da Justiça.  

Parágrafo único. O regimento interno disporá sobre o 
funcionamento do CNDI e as atribuições de seus membros.  
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Art. 12. A Secretaria de Estado dos Direitos Humanos do 
Ministério da Justiça proporcionará o apoio técnico-
administrativo necessário ao funcionamento do CNDI.  

Art. 13. Este Decreto entra em vigor na data de sua 
publicação. 

 

Brasília, 13 de maio de 2002; 181º da Independência e 114º da 
República. 

FERNANDO HENRIQUE CARDOSO  

Miguel Reale Júnior  

 

 

Publicação: 

Diário Oficial da União - Seção 1 - 14/05/2002 , Página 5 
(Publicação Original) 
 
  



 

 

 
Senado Federal 

Subsecretaria de Informações 
 

LEI Nº 10.741, DE 1º DE OUTUBRO DE 2003. 

 

Dispõe sobre o Estatuto do Idoso e dá 
outras providências. 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA Faço saber que o 
Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei: 

TÍTULO I 
Disposições Preliminares 

Art. 1º É instituído o Estatuto do Idoso, destinado a regular 
os direitos assegurados às pessoas com idade igual ou 
superior a 60 (sessenta) anos. 

Art. 2º O idoso goza de todos os direitos fundamentais 
inerentes à pessoa humana, sem prejuízo da proteção integral 
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de que trata esta Lei, assegurando-se-lhe, por lei ou por 
outros meios, todas as oportunidades e facilidades, para 
preservação de sua saúde física e mental e seu 
aperfeiçoamento moral, intelectual, espiritual e social, em 
condições de liberdade e dignidade. 

Art. 3º É obrigação da família, da comunidade, da sociedade e 
do Poder Público assegurar ao idoso, com absoluta 
prioridade, a efetivação do direito à vida, à saúde, à 
alimentação, à educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, ao 
trabalho, à cidadania, à liberdade, à dignidade, ao respeito e à 
convivência familiar e comunitária. 

Parágrafo único. A garantia de prioridade compreende: 

I – atendimento preferencial imediato e individualizado junto 
aos órgãos públicos e privados prestadores de serviços à 
população; 

II – preferência na formulação e na execução de políticas 
sociais públicas específicas; 

III – destinação privilegiada de recursos públicos nas áreas 
relacionadas com a proteção ao idoso; 

IV – viabilização de formas alternativas de participação, 
ocupação e convívio do idoso com as demais gerações; 

V – priorização do atendimento do idoso por sua própria 
família, em detrimento do atendimento asilar, exceto dos que 



 

 

não a possuam ou careçam de condições de manutenção da 
própria sobrevivência; 

VI – capacitação e reciclagem dos recursos humanos nas 
áreas de geriatria e gerontologia e na prestação de serviços aos 
idosos; 

VII – estabelecimento de mecanismos que favoreçam a 
divulgação de informações de caráter educativo sobre os 
aspectos biopsicossociais de envelhecimento; 

VIII – garantia de acesso à rede de serviços de saúde e de 
assistência social locais. 

Art. 4º Nenhum idoso será objeto de qualquer tipo de 
negligência, discriminação, violência, crueldade ou opressão, e 
todo atentado aos seus direitos, por ação ou omissão, será 
punido na forma da lei. 

§ 1º É dever de todos prevenir a ameaça ou violação aos 
direitos do idoso. 

§ 2º As obrigações previstas nesta Lei não excluem da 
prevenção outras decorrentes dos princípios por ela adotados. 

Art. 5º A inobservância das normas de prevenção importará 
em responsabilidade à pessoa física ou jurídica nos termos da 
lei. 
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Art. 6º Todo cidadão tem o dever de comunicar à autoridade 
competente qualquer forma de violação a esta Lei que tenha 
testemunhado ou de que tenha conhecimento. 

Art. 7º Os Conselhos Nacional, Estaduais, do Distrito 
Federal e Municipais do Idoso, previstos na Lei nº 8.842, de 4 
de janeiro de 1994, zelarão pelo cumprimento dos direitos do 
idoso, definidos nesta Lei. 

 
TÍTULO II 
Dos Direitos Fundamentais 
CAPÍTULO I 

Do Direito à Vida 

Art. 8º O envelhecimento é um direito personalíssimo e a sua 
proteção um direito social, nos termos desta Lei e da 
legislação vigente. 

Art. 9º É obrigação do Estado, garantir à pessoa idosa a 
proteção à vida e à saúde, mediante efetivação de políticas 
sociais públicas que permitam um envelhecimento saudável e 
em condições de dignidade. 

CAPÍTULO II 
Do Direito à Liberdade, ao Respeito e à Dignidade 

Art. 10. É obrigação do Estado e da sociedade, assegurar à 
pessoa idosa a liberdade, o respeito e a dignidade, como 



 

 

pessoa humana e sujeito de direitos civis, políticos, 
individuais e sociais, garantidos na Constituição e nas leis. 

§ 1º O direito à liberdade compreende, entre outros, os 
seguintes aspectos: 

I – faculdade de ir, vir e estar nos logradouros públicos e 
espaços comunitários, ressalvadas as restrições legais; 

II – opinião e expressão; 

III – crença e culto religioso; 

IV – prática de esportes e de diversões; 

V – participação na vida familiar e comunitária; 

VI – participação na vida política, na forma da lei; 

VII – faculdade de buscar refúgio, auxílio e orientação. 

§ 2º O direito ao respeito consiste na inviolabilidade da 
integridade física, psíquica e moral, abrangendo a preservação 
da imagem, da identidade, da autonomia, de valores, idéias e 
crenças, dos espaços e dos objetos pessoais. 

§ 3º É dever de todos zelar pela dignidade do idoso, 
colocando-o a salvo de qualquer tratamento desumano, 
violento, aterrorizante, vexatório ou constrangedor. 
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CAPÍTULO III 
 
Dos Alimentos 

Art. 11. Os alimentos serão prestados ao idoso na forma da 
lei civil. 

Art. 12. A obrigação alimentar é solidária, podendo o idoso 
optar entre os prestadores. 

Art. 13. As transações relativas a alimentos poderão ser 
celebradas perante o Promotor de Justiça, que as referendará, 
e passarão a ter efeito de título executivo extrajudicial nos 
termos da lei processual civil. 

Art. 14. Se o idoso ou seus familiares não possuírem 
condições econômicas de prover o seu sustento, impõe-se ao 
Poder Público esse provimento, no âmbito da assistência 
social. 

CAPÍTULO IV 
Do Direito à Saúde 

Art. 15. É assegurada a atenção integral à saúde do idoso, por 
intermédio do Sistema Único de Saúde – SUS, garantindo-lhe 
o acesso universal e igualitário, em conjunto articulado e 
contínuo das ações e serviços, para a prevenção, promoção, 



 

 

proteção e recuperação da saúde, incluindo a atenção especial 
às doenças que afetam preferencialmente os idosos. 

§ 1º A prevenção e a manutenção da saúde do idoso serão 
efetivadas por meio de: 

I – cadastramento da população idosa em base territorial; 

II – atendimento geriátrico e gerontológico em ambulatórios; 

III – unidades geriátricas de referência, com pessoal 
especializado nas áreas de geriatria e gerontologia social; 

IV – atendimento domiciliar, incluindo a internação, para a 
população que dele necessitar e esteja impossibilitada de se 
locomover, inclusive para idosos abrigados e acolhidos por 
instituições públicas, filantrópicas ou sem fins lucrativos e 
eventualmente conveniadas com o Poder Público, nos meios 
urbano e rural; 

V – reabilitação orientada pela geriatria e gerontologia, para 
redução das seqüelas decorrentes do agravo da saúde. 

§ 2º Incumbe ao Poder Público fornecer aos idosos, 
gratuitamente, medicamentos, especialmente os de uso 
continuado, assim como próteses, órteses e outros recursos 
relativos ao tratamento, habilitação ou reabilitação. 

§ 3º É vedada a discriminação do idoso nos planos de saúde 
pela cobrança de valores diferenciados em razão da idade. 
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§ 4º Os idosos portadores de deficiência ou com limitação 
incapacitante terão atendimento especializado, nos termos da 
lei. 

Art. 16. Ao idoso internado ou em observação é assegurado o 
direito a acompanhante, devendo o órgão de saúde 
proporcionar as condições adequadas para a sua permanência 
em tempo integral, segundo o critério médico. 

Parágrafo único. Caberá ao profissional de saúde responsável 
pelo tratamento conceder autorização para o 
acompanhamento do idoso ou, no caso de impossibilidade, 
justificá-la por escrito. 

Art. 17. Ao idoso que esteja no domínio de suas faculdades 
mentais é assegurado o direito de optar pelo tratamento de 
saúde que lhe for reputado mais favorável. 

Parágrafo único. Não estando o idoso em condições de 
proceder à opção, esta será feita: 

I – pelo curador, quando o idoso for interditado; 

II – pelos familiares, quando o idoso não tiver curador ou 
este não puder ser contactado em tempo hábil; 

III – pelo médico, quando ocorrer iminente risco de vida e 
não houver tempo hábil para consulta a curador ou familiar; 



 

 

IV – pelo próprio médico, quando não houver curador ou 
familiar conhecido, caso em que deverá comunicar o fato ao 
Ministério Público. 

Art. 18. As instituições de saúde devem atender aos critérios 
mínimos para o atendimento às necessidades do idoso, 
promovendo o treinamento e a capacitação dos profissionais, 
assim como orientação a cuidadores familiares e grupos de 
auto-ajuda. 

Art. 19. Os casos de suspeita ou confirmação de maus-tratos 
contra idoso serão obrigatoriamente comunicados pelos 
profissionais de saúde a quaisquer dos seguintes órgãos: 

I – autoridade policial; 

II – Ministério Público; 

III – Conselho Municipal do Idoso; 

IV – Conselho Estadual do Idoso; 

V – Conselho Nacional do Idoso. 

 
CAPÍTULO V 
Da Educação, Cultura, Esporte e Lazer 
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Art. 20. O idoso tem direito a educação, cultura, esporte, 
lazer, diversões, espetáculos, produtos e serviços que 
respeitem sua peculiar condição de idade. 

Art. 21. O Poder Público criará oportunidades de acesso do 
idoso à educação, adequando currículos, metodologias e 
material didático aos programas educacionais a ele destinados. 

§ 1º Os cursos especiais para idosos incluirão conteúdo 
relativo às técnicas de comunicação, computação e demais 
avanços tecnológicos, para sua integração à vida moderna. 

§ 2º Os idosos participarão das comemorações de caráter 
cívico ou cultural, para transmissão de conhecimentos e 
vivências às demais gerações, no sentido da preservação da 
memória e da identidade culturais. 

Art. 22. Nos currículos mínimos dos diversos níveis de 
ensino formal serão inseridos conteúdos voltados ao processo 
de envelhecimento, ao respeito e à valorização do idoso, de 
forma a eliminar o preconceito e a produzir conhecimentos 
sobre a matéria. 

 Art. 23. A participação dos idosos em atividades culturais e 
de lazer será proporcionada mediante descontos de pelo 
menos 50% (cinqüenta por cento) nos ingressos para eventos 
artísticos, culturais, esportivos e de lazer, bem como o acesso 
preferencial aos respectivos locais. 



 

 

Art. 24. Os meios de comunicação manterão espaços ou 
horários especiais voltados aos idosos, com finalidade 
informativa, educativa, artística e cultural, e ao público sobre 
o processo de envelhecimento. 

Art. 25. O Poder Público apoiará a criação de universidade 
aberta para as pessoas idosas e incentivará a publicação de 
livros e periódicos, de conteúdo e padrão editorial adequados 
ao idoso, que facilitem a leitura, considerada a natural redução 
da capacidade visual. 

CAPÍTULO VI 
Da Profissionalização e do Trabalho 

Art. 26. O idoso tem direito ao exercício de atividade 
profissional, respeitadas suas condições físicas, intelectuais e 
psíquicas. 

Art. 27. Na admissão do idoso em qualquer trabalho ou 
emprego, é vedada a discriminação e a fixação de limite 
máximo de idade, inclusive para concursos, ressalvados os 
casos em que a natureza do cargo o exigir. 

Parágrafo único. O primeiro critério de desempate em 
concurso público será a idade, dando-se preferência ao de 
idade mais elevada. 

Art. 28. O Poder Público criará e estimulará programas de: 
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I – profissionalização especializada para os idosos, 
aproveitando seus potenciais e habilidades para atividades 
regulares e remuneradas; 

II – preparação dos trabalhadores para a aposentadoria, com 
antecedência mínima de 1 (um) ano, por meio de estímulo a 
novos projetos sociais, conforme seus interesses, e de 
esclarecimento sobre os direitos sociais e de cidadania; 

III – estímulo às empresas privadas para admissão de idosos 
ao trabalho. 

 

CAPÍTULO VII 
Da Previdência Social 

Art. 29. Os benefícios de aposentadoria e pensão do Regime 
Geral da Previdência Social observarão, na sua concessão, 
critérios de cálculo que preservem o valor real dos salários 
sobre os quais incidiram contribuição, nos termos da 
legislação vigente. 

Parágrafo único. Os valores dos benefícios em manutenção 
serão reajustados na mesma data de reajuste do salário-
mínimo, pro rata, de acordo com suas respectivas datas de 
início ou do seu último reajustamento, com base em 
percentual definido em regulamento, observados os critérios 
estabelecidos pela Lei nº 8.213, de 24 de julho de 1991. 



 

 

Art. 30. A perda da condição de segurado não será 
considerada para a concessão da aposentadoria por idade, 
desde que a pessoa conte com, no mínimo, o tempo de 
contribuição correspondente ao exigido para efeito de 
carência na data de requerimento do benefício. 

Parágrafo único. O cálculo do valor do benefício previsto no 
caput observará o disposto no caput e § 2º do art. 3º da Lei nº 
9.876, de 26 de novembro de 1999, ou, não havendo salários-
de-contribuição recolhidos a partir da competência de julho 
de 1994, o disposto no art. 35 da Lei nº 8.213, de 1991. 

Art. 31. O pagamento de parcelas relativas a benefícios, 
efetuado com atraso por responsabilidade da Previdência 
Social, será atualizado pelo mesmo índice utilizado para os 
reajustamentos dos benefícios do Regime Geral de 
Previdência Social, verificado no período compreendido entre 
o mês que deveria ter sido pago e o mês do efetivo 
pagamento. 

Art. 32. O Dia Mundial do Trabalho, 1º de Maio, é a data-
base dos aposentados e pensionistas. 

 
CAPÍTULO VIII 
Da Assistência Social 

Art. 33. A assistência social aos idosos será prestada, de 
forma articulada, conforme os princípios e diretrizes previstos 
na Lei Orgânica da Assistência Social, na Política Nacional do 
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Idoso, no Sistema Único de Saúde e demais normas 
pertinentes. 

Art. 34. Aos idosos, a partir de 65 (sessenta e cinco) anos, que 
não possuam meios para prover sua subsistência, nem de tê-la 
provida por sua família, é assegurado o benefício mensal de 1 
(um) salário-mínimo, nos termos da Lei Orgânica da 
Assistência Social – Loas. 

Parágrafo único. O benefício já concedido a qualquer 
membro da família nos termos do caput não será computado 
para os fins do cálculo da renda familiar per capita a que se 
refere a Loas. 

Art. 35. Todas as entidades de longa permanência, ou casa-lar, 
são obrigadas a firmar contrato de prestação de serviços com 
a pessoa idosa abrigada. 

§ 1º No caso de entidades filantrópicas, ou casa-lar, é 
facultada a cobrança de participação do idoso no custeio da 
entidade. 

§ 2º O Conselho Municipal do Idoso ou o Conselho 
Municipal da Assistência Social estabelecerá a forma de 
participação prevista no § 1º, que não poderá exceder a 70% 
(setenta por cento) de qualquer benefício previdenciário ou 
de assistência social percebido pelo idoso. 

§ 3º Se a pessoa idosa for incapaz, caberá a seu representante 
legal firmar o contrato a que se refere o caput deste artigo. 



 

 

Art. 36. O acolhimento de idosos em situação de risco social, 
por adulto ou núcleo familiar, caracteriza a dependência 
econômica, para os efeitos legais. 

 
CAPÍTULO IX 
Da Habitação 

Art. 37. O idoso tem direito a moradia digna, no seio da 
família natural ou substituta, ou desacompanhado de seus 
familiares, quando assim o desejar, ou, ainda, em instituição 
pública ou privada. 

§ 1º A assistência integral na modalidade de entidade de longa 
permanência será prestada quando verificada inexistência de 
grupo familiar, casa-lar, abandono ou carência de recursos 
financeiros próprios ou da família. 

§ 2º Toda instituição dedicada ao atendimento ao idoso fica 
obrigada a manter identificação externa visível, sob pena de 
interdição, além de atender toda a legislação pertinente. 

§ 3º As instituições que abrigarem idosos são obrigadas a 
manter padrões de habitação compatíveis com as 
necessidades deles, bem como provê-los com alimentação 
regular e higiene indispensáveis às normas sanitárias e com 
estas condizentes, sob as penas da lei. 

Art. 38. Nos programas habitacionais, públicos ou 
subsidiados com recursos públicos, o idoso goza de 
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prioridade na aquisição de imóvel para moradia própria, 
observado o seguinte: 

I – reserva de 3% (três por cento) das unidades residenciais 
para atendimento aos idosos; 

II – implantação de equipamentos urbanos comunitários 
voltados ao idoso; 

III – eliminação de barreiras arquitetônicas e urbanísticas, 
para garantia de acessibilidade ao idoso; 

IV – critérios de financiamento compatíveis com os 
rendimentos de aposentadoria e pensão. 

 

CAPÍTULO X 
Do Transporte 

Art. 39. Aos maiores de 65 (sessenta e cinco) anos fica 
assegurada a gratuidade dos transportes coletivos públicos 
urbanos e semi-urbanos, exceto nos serviços seletivos e 
especiais, quando prestados paralelamente aos serviços 
regulares. 

§ 1º Para ter acesso à gratuidade, basta que o idoso apresente 
qualquer documento pessoal que faça prova de sua idade. 



 

 

§ 2º Nos veículos de transporte coletivo de que trata este 
artigo, serão reservados 10% (dez por cento) dos assentos 
para os idosos, devidamente identificados com a placa de 
reservado preferencialmente para idosos. 

§ 3º No caso das pessoas compreendidas na faixa etária entre 
60 (sessenta) e 65 (sessenta e cinco) anos, ficará a critério da 
legislação local dispor sobre as condições para exercício da 
gratuidade nos meios de transporte previstos no caput deste 
artigo. 

Art. 40. No sistema de transporte coletivo interestadual 
observar-se-á, nos termos da legislação específica: 

I – a reserva de 2 (duas) vagas gratuitas por veículo para 
idosos com renda igual ou inferior a 2 (dois) salários-
mínimos; 

II – desconto de 50% (cinqüenta por cento), no mínimo, no 
valor das passagens, para os idosos que excederem as vagas 
gratuitas, com renda igual ou inferior a 2 (dois) salários-
mínimos. 

Parágrafo único. Caberá aos órgãos competentes definir os 
mecanismos e os critérios para o exercício dos direitos 
previstos nos incisos I e II. 

Art. 41. É assegurada a reserva, para os idosos, nos termos da 
lei local, de 5% (cinco por cento) das vagas nos 
estacionamentos públicos e privados, as quais deverão ser 
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posicionadas de forma a garantir a melhor comodidade ao 
idoso. 

Art. 42. É assegurada a prioridade do idoso no embarque no 
sistema de transporte coletivo. 

TÍTULO III 
Das Medidas de Proteção 
CAPÍTULO I 
Das Disposições Gerais 

Art. 43. As medidas de proteção ao idoso são aplicáveis 
sempre que os direitos reconhecidos nesta Lei forem 
ameaçados ou violados: 

I – por ação ou omissão da sociedade ou do Estado; 

II – por falta, omissão ou abuso da família, curador ou 
entidade de atendimento; 

III – em razão de sua condição pessoal. 

CAPÍTULO II 
Das Medidas Específicas de Proteção 

Art. 44. As medidas de proteção ao idoso previstas nesta Lei 
poderão ser aplicadas, isolada ou cumulativamente, e levarão 
em conta os fins sociais a que se destinam e o fortalecimento 
dos vínculos familiares e comunitários. 



 

 

Art. 45. Verificada qualquer das hipóteses previstas no art. 43, 
o Ministério Público ou o Poder Judiciário, a requerimento 
daquele, poderá determinar, dentre outras, as seguintes 
medidas: 

I – encaminhamento à família ou curador, mediante termo de 
responsabilidade; 

II – orientação, apoio e acompanhamento temporários; 

III – requisição para tratamento de sua saúde, em regime 
ambulatorial, hospitalar ou domiciliar; 

IV – inclusão em programa oficial ou comunitário de auxílio, 
orientação e tratamento a usuários dependentes de drogas 
lícitas ou ilícitas, ao próprio idoso ou à pessoa de sua 
convivência que lhe cause perturbação; 

V – abrigo em entidade; 

VI – abrigo temporário. 

 
TÍTULO IV 
Da Política de Atendimento ao Idoso 
 
CAPÍTULO I 
Disposições Gerais 
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Art. 46. A política de atendimento ao idoso far-se-á por meio 
do conjunto articulado de ações governamentais e não-
governamentais da União, dos Estados, do Distrito Federal e 
dos Municípios. 

Art. 47. São linhas de ação da política de atendimento: 

I – políticas sociais básicas, previstas na Lei nº 8.842, de 4 de 
janeiro de 1994; 

II – políticas e programas de assistência social, em caráter 
supletivo, para aqueles que necessitarem; 

III – serviços especiais de prevenção e atendimento às vítimas 
de negligência, maus-tratos, exploração, abuso, crueldade e 
opressão; 

IV – serviço de identificação e localização de parentes ou 
responsáveis por idosos abandonados em hospitais e 
instituições de longa permanência; 

V – proteção jurídico-social por entidades de defesa dos 
direitos dos idosos; 

VI – mobilização da opinião pública no sentido da 
participação dos diversos segmentos da sociedade no 
atendimento do idoso. 

 
CAPÍTULO II 



 

 

Das Entidades de Atendimento ao Idoso 

Art. 48. As entidades de atendimento são responsáveis pela 
manutenção das próprias unidades, observadas as normas de 
planejamento e execução emanadas do órgão competente da 
Política Nacional do Idoso, conforme a Lei nº 8.842, de 1994. 

Parágrafo único. As entidades governamentais e não-
governamentais de assistência ao idoso ficam sujeitas à 
inscrição de seus programas, junto ao órgão competente da 
Vigilância Sanitária e Conselho Municipal da Pessoa Idosa, e 
em sua falta, junto ao Conselho Estadual ou Nacional da 
Pessoa Idosa, especificando os regimes de atendimento, 
observados os seguintes requisitos: 

I – oferecer instalações físicas em condições adequadas de 
habitabilidade, higiene, salubridade e segurança; 

II – apresentar objetivos estatutários e plano de trabalho 
compatíveis com os princípios desta Lei; 

III – estar regularmente constituída; 

IV – demonstrar a idoneidade de seus dirigentes. 

Art. 49. As entidades que desenvolvam programas de 
institucionalização de longa permanência adotarão os 
seguintes princípios: 

I – preservação dos vínculos familiares; 
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II – atendimento personalizado e em pequenos grupos; 

III – manutenção do idoso na mesma instituição, salvo em 
caso de força maior; 

IV – participação do idoso nas atividades comunitárias, de 
caráter interno e externo; 

V – observância dos direitos e garantias dos idosos; 

VI – preservação da identidade do idoso e oferecimento de 
ambiente de respeito e dignidade. 

Parágrafo único. O dirigente de instituição prestadora de 
atendimento ao idoso responderá civil e criminalmente pelos 
atos que praticar em detrimento do idoso, sem prejuízo das 
sanções administrativas. 

Art. 50. Constituem obrigações das entidades de atendimento: 

I – celebrar contrato escrito de prestação de serviço com o 
idoso, especificando o tipo de atendimento, as obrigações da 
entidade e prestações decorrentes do contrato, com os 
respectivos preços, se for o caso; 

II – observar os direitos e as garantias de que são titulares os 
idosos; 

 III – fornecer vestuário adequado, se for pública, e 
alimentação suficiente; 



 

 

IV – oferecer instalações físicas em condições adequadas de 
habitabilidade; 

V – oferecer atendimento personalizado; 

VI – diligenciar no sentido da preservação dos vínculos 
familiares; 

VII – oferecer acomodações apropriadas para recebimento de 
visitas; 

VIII – proporcionar cuidados à saúde, conforme a 
necessidade do idoso; 

IX – promover atividades educacionais, esportivas, culturais e 
de lazer; 

X – propiciar assistência religiosa àqueles que desejarem, de 
acordo com suas crenças; 

XI – proceder a estudo social e pessoal de cada caso; 

XII – comunicar à autoridade competente de saúde toda 
ocorrência de idoso portador de doenças infecto-contagiosas; 

XIII – providenciar ou solicitar que o Ministério Público 
requisite os documentos necessários ao exercício da cidadania 
àqueles que não os tiverem, na forma da lei; 
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XIV – fornecer comprovante de depósito dos bens móveis 
que receberem dos idosos; 

XV – manter arquivo de anotações onde constem data e 
circunstâncias do atendimento, nome do idoso, responsável, 
parentes, endereços, cidade, relação de seus pertences, bem 
como o valor de contribuições, e suas alterações, se houver, e 
demais dados que possibilitem sua identificação e a 
individualização do atendimento; 

XVI – comunicar ao Ministério Público, para as providências 
cabíveis, a situação de abandono moral ou material por parte 
dos familiares; 

XVII – manter no quadro de pessoal profissionais com 
formação específica. 

Art. 51. As instituições filantrópicas ou sem fins lucrativos 
prestadoras de serviço ao idoso terão direito à assistência 
judiciária gratuita. 

 

CAPÍTULO III 
Da Fiscalização das Entidades de Atendimento 

Art. 52. As entidades governamentais e não-governamentais 
de atendimento ao idoso serão fiscalizadas pelos Conselhos 
do Idoso, Ministério Público, Vigilância Sanitária e outros 
previstos em lei. 



 

 

Art. 53. O art. 7º da Lei nº 8.842, de 1994, passa a vigorar 
com a seguinte redação: 

"Art. 7º Compete aos Conselhos de que trata o art. 6º desta 
Lei a supervisão, o acompanhamento, a fiscalização e a 
avaliação da política nacional do idoso, no âmbito das 
respectivas instâncias político-administrativas." (NR) 

Art. 54. Será dada publicidade das prestações de contas dos 
recursos públicos e privados recebidos pelas entidades de 
atendimento. 

Art. 55. As entidades de atendimento que descumprirem as 
determinações desta Lei ficarão sujeitas, sem prejuízo da 
responsabilidade civil e criminal de seus dirigentes ou 
prepostos, às seguintes penalidades, observado o devido 
processo legal: 

I - as entidades governamentais: 

a) advertência; 
b) afastamento provisório de seus dirigentes; 
c) afastamento definitivo de seus dirigentes; 
d) fechamento de unidade ou interdição de programa; 

II – as entidades não-governamentais: 

a) advertência; 
b) multa; 
c) suspensão parcial ou total do repasse de verbas públicas; 
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d) interdição de unidade ou suspensão de programa; 
e) proibição de atendimento a idosos a bem do interesse 
público. 

§ 1º Havendo danos aos idosos abrigados ou qualquer tipo de 
fraude em relação ao programa, caberá o afastamento 
provisório dos dirigentes ou a interdição da unidade e a 
suspensão do programa. 

§ 2º A suspensão parcial ou total do repasse de verbas 
públicas ocorrerá quando verificada a má aplicação ou desvio 
de finalidade dos recursos. 

§ 3º Na ocorrência de infração por entidade de atendimento, 
que coloque em risco os direitos assegurados nesta Lei, será o 
fato comunicado ao Ministério Público, para as providências 
cabíveis, inclusive para promover a suspensão das atividades 
ou dissolução da entidade, com a proibição de atendimento a 
idosos a bem do interesse público, sem prejuízo das 
providências a serem tomadas pela Vigilância Sanitária. 

§ 4º Na aplicação das penalidades, serão consideradas a 
natureza e a gravidade da infração cometida, os danos que 
dela provierem para o idoso, as circunstâncias agravantes ou 
atenuantes e os antecedentes da entidade. 

 

CAPÍTULO IV 
Das Infrações Administrativas 



 

 

Art. 56. Deixar a entidade de atendimento de cumprir as 
determinações do art. 50 desta Lei: 

Pena – multa de R$ 500,00 (quinhentos reais) a R$ 3.000,00 
(três mil reais), se o fato não for caracterizado como crime, 
podendo haver a interdição do estabelecimento até que sejam 
cumpridas as exigências legais. 

Parágrafo único. No caso de interdição do estabelecimento de 
longa permanência, os idosos abrigados serão transferidos 
para outra instituição, a expensas do estabelecimento 
interditado, enquanto durar a interdição. 

Art. 57. Deixar o profissional de saúde ou o responsável por 
estabelecimento de saúde ou instituição de longa permanência 
de comunicar à autoridade competente os casos de crimes 
contra idoso de que tiver conhecimento: 

Pena – multa de R$ 500,00 (quinhentos reais) a R$ 3.000,00 
(três mil reais), aplicada em dobro no caso de reincidência. 

Art. 58. Deixar de cumprir as determinações desta Lei sobre a 
prioridade no atendimento ao idoso: 

Pena – multa de R$ 500,00 (quinhentos reais) a R$ 1.000,00 
(um mil reais) e multa civil a ser estipulada pelo juiz, 
conforme o dano sofrido pelo idoso. 

CAPÍTULO V 
Da Apuração Administrativa de Infração às 
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Normas de Proteção ao Idoso 

Art. 59. Os valores monetários expressos no Capítulo IV 
serão atualizados anualmente, na forma da lei. 

Art. 60. O procedimento para a imposição de penalidade 
administrativa por infração às normas de proteção ao idoso 
terá início com requisição do Ministério Público ou auto de 
infração elaborado por servidor efetivo e assinado, se 
possível, por duas testemunhas. 

§ 1º No procedimento iniciado com o auto de infração 
poderão ser usadas fórmulas impressas, especificando-se a 
natureza e as circunstâncias da infração. 

§ 2º Sempre que possível, à verificação da infração seguir-se-á 
a lavratura do auto, ou este será lavrado dentro de 24 (vinte e 
quatro) horas, por motivo justificado. 

Art. 61. O autuado terá prazo de 10 (dez) dias para a 
apresentação da defesa, contado da data da intimação, que 
será feita: 

I – pelo autuante, no instrumento de autuação, quando for 
lavrado na presença do infrator; 

II – por via postal, com aviso de recebimento. 

Art. 62. Havendo risco para a vida ou à saúde do idoso, a 
autoridade competente aplicará à entidade de atendimento as 



 

 

sanções regulamentares, sem prejuízo da iniciativa e das 
providências que vierem a ser adotadas pelo Ministério 
Público ou pelas demais instituições legitimadas para a 
fiscalização. 

Art. 63. Nos casos em que não houver risco para a vida ou a 
saúde da pessoa idosa abrigada, a autoridade competente 
aplicará à entidade de atendimento as sanções regulamentares, 
sem prejuízo da iniciativa e das providências que vierem a ser 
adotadas pelo Ministério Público ou pelas demais instituições 
legitimadas para a fiscalização. 

CAPÍTULO VI 
Da Apuração Judicial de Irregularidades em Entidade de 
Atendimento 

Art. 64. Aplicam-se, subsidiariamente, ao procedimento 
administrativo de que trata este Capítulo as disposições das 
Leis nºs 6.437, de 20 de agosto de 1977, e 9.784, de 29 de 
janeiro de 1999. 

Art. 65. O procedimento de apuração de irregularidade em 
entidade governamental e não-governamental de atendimento 
ao idoso terá início mediante petição fundamentada de pessoa 
interessada ou iniciativa do Ministério Público. 

 Art. 66. Havendo motivo grave, poderá a autoridade 
judiciária, ouvido o Ministério Público, decretar liminarmente 
o afastamento provisório do dirigente da entidade ou outras 



 

 

D
o

cu
m

en
to

s 
Le

ga
is

 

medidas que julgar adequadas, para evitar lesão aos direitos 
do idoso, mediante decisão fundamentada. 

Art. 67. O dirigente da entidade será citado para, no prazo de 
10 (dez) dias, oferecer resposta escrita, podendo juntar 
documentos e indicar as provas a produzir. 

Art. 68. Apresentada a defesa, o juiz procederá na 
conformidade do art. 69 ou, se necessário, designará 
audiência de instrução e julgamento, deliberando sobre a 
necessidade de produção de outras provas. 

§ 1º Salvo manifestação em audiência, as partes e o Ministério 
Público terão 5 (cinco) dias para oferecer alegações finais, 
decidindo a autoridade judiciária em igual prazo. 

§ 2º Em se tratando de afastamento provisório ou definitivo 
de dirigente de entidade governamental, a autoridade 
judiciária oficiará a autoridade administrativa imediatamente 
superior ao afastado, fixando-lhe prazo de 24 (vinte e quatro) 
horas para proceder à substituição. 

§ 3º Antes de aplicar qualquer das medidas, a autoridade 
judiciária poderá fixar prazo para a remoção das 
irregularidades verificadas. Satisfeitas as exigências, o 
processo será extinto, sem julgamento do mérito. 

§ 4º A multa e a advertência serão impostas ao dirigente da 
entidade ou ao responsável pelo programa de atendimento. 



 

 

 
TÍTULO V 
Do Acesso à Justiça 
 
CAPÍTULO I 
Disposições Gerais 

Art. 69. Aplica-se, subsidiariamente, às disposições deste 
Capítulo, o procedimento sumário previsto no Código de 
Processo Civil, naquilo que não contrarie os prazos previstos 
nesta Lei. 

 Art. 70. O Poder Público poderá criar varas especializadas e 
exclusivas do idoso. 

Art. 71. É assegurada prioridade na tramitação dos processos 
e procedimentos e na execução dos atos e diligências judiciais 
em que figure como parte ou interveniente pessoa com idade 
igual ou superior a 60 (sessenta) anos, em qualquer instância. 

§ 1º O interessado na obtenção da prioridade a que alude este 
artigo, fazendo prova de sua idade, requererá o benefício à 
autoridade judiciária competente para decidir o feito, que 
determinará as providências a serem cumpridas, anotando-se 
essa circunstância em local visível nos autos do processo. 

§ 2º A prioridade não cessará com a morte do beneficiado, 
estendendo-se em favor do cônjuge supérstite, companheiro 
ou companheira, com união estável, maior de 60 (sessenta) 
anos. 



 

 

D
o

cu
m

en
to

s 
Le

ga
is

 

§ 3º A prioridade se estende aos processos e procedimentos 
na Administração Pública, empresas prestadoras de serviços 
públicos e instituições financeiras, ao atendimento 
preferencial junto à Defensoria Publica da União, dos 
Estados e do Distrito Federal em relação aos Serviços de 
Assistência Judiciária. 

§ 4º Para o atendimento prioritário será garantido ao idoso o 
fácil acesso aos assentos e caixas, identificados com a 
destinação a idosos em local visível e caracteres legíveis. 

 
CAPÍTULO II 
Do Ministério Público 

Art. 72. (VETADO) 

Art. 73. As funções do Ministério Público, previstas nesta Lei, 
serão exercidas nos termos da respectiva Lei Orgânica. 

Art. 74. Compete ao Ministério Público: 

I – instaurar o inquérito civil e a ação civil pública para a 
proteção dos direitos e interesses difusos ou coletivos, 
individuais indisponíveis e individuais homogêneos do idoso; 

II – promover e acompanhar as ações de alimentos, de 
interdição total ou parcial, de designação de curador especial, 
em circunstâncias que justifiquem a medida e oficiar em 



 

 

todos os feitos em que se discutam os direitos de idosos em 
condições de risco; 

III – atuar como substituto processual do idoso em situação 
de risco, conforme o disposto no art. 43 desta Lei; 

IV – promover a revogação de instrumento procuratório do 
idoso, nas hipóteses previstas no art. 43 desta Lei, quando 
necessário ou o interesse público justificar; 

V – instaurar procedimento administrativo e, para instruí-lo: 

a) expedir notificações, colher depoimentos ou 
esclarecimentos e, em caso de não comparecimento 
injustificado da pessoa notificada, requisitar condução 
coercitiva, inclusive pela Polícia Civil ou Militar; 
b) requisitar informações, exames, perícias e documentos de 
autoridades municipais, estaduais e federais, da administração 
direta e indireta, bem como promover inspeções e diligências 
investigatórias; 
 c) requisitar informações e documentos particulares de 
instituições privadas; 

VI – instaurar sindicâncias, requisitar diligências 
investigatórias e a instauração de inquérito policial, para a 
apuração de ilícitos ou infrações às normas de proteção ao 
idoso; 
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VII – zelar pelo efetivo respeito aos direitos e garantias legais 
assegurados ao idoso, promovendo as medidas judiciais e 
extrajudiciais cabíveis; 

VIII – inspecionar as entidades públicas e particulares de 
atendimento e os programas de que trata esta Lei, adotando 
de pronto as medidas administrativas ou judiciais necessárias 
à remoção de irregularidades porventura verificadas; 

IX – requisitar força policial, bem como a colaboração dos 
serviços de saúde, educacionais e de assistência social, 
públicos, para o desempenho de suas atribuições; 

X – referendar transações envolvendo interesses e direitos 
dos idosos previstos nesta Lei. 

§ 1º A legitimação do Ministério Público para as ações cíveis 
previstas neste artigo não impede a de terceiros, nas mesmas 
hipóteses, segundo dispuser a lei. 

§ 2º As atribuições constantes deste artigo não excluem 
outras, desde que compatíveis com a finalidade e atribuições 
do Ministério Público. 

§ 3º O representante do Ministério Público, no exercício de 
suas funções, terá livre acesso a toda entidade de atendimento 
ao idoso. 

Art. 75. Nos processos e procedimentos em que não for 
parte, atuará obrigatoriamente o Ministério Público na defesa 



 

 

dos direitos e interesses de que cuida esta Lei, hipóteses em 
que terá vista dos autos depois das partes, podendo juntar 
documentos, requerer diligências e produção de outras 
provas, usando os recursos cabíveis. 

Art. 76. A intimação do Ministério Público, em qualquer caso, 
será feita pessoalmente. 

Art. 77. A falta de intervenção do Ministério Público acarreta 
a nulidade do feito, que será declarada de ofício pelo juiz ou a 
requerimento de qualquer interessado. 

CAPÍTULO III 
Da Proteção Judicial dos Interesses Difusos, Coletivos e 
Individuais Indisponíveis ou Homogêneos 

Art. 78. As manifestações processuais do representante do 
Ministério Público deverão ser fundamentadas. 

Art. 79. Regem-se pelas disposições desta Lei as ações de 
responsabilidade por ofensa aos direitos assegurados ao 
idoso, referentes à omissão ou ao oferecimento insatisfatório 
de: 

I – acesso às ações e serviços de saúde; 

II – atendimento especializado ao idoso portador de 
deficiência ou com limitação incapacitante; 



 

 

D
o

cu
m

en
to

s 
Le

ga
is

 

III – atendimento especializado ao idoso portador de doença 
infecto-contagiosa; 

IV – serviço de assistência social visando ao amparo do 
idoso. 

Parágrafo único. As hipóteses previstas neste artigo não 
excluem da proteção judicial outros interesses difusos, 
coletivos, individuais indisponíveis ou homogêneos, próprios 
do idoso, protegidos em lei. 

Art. 80. As ações previstas neste Capítulo serão propostas no 
foro do domicílio do idoso, cujo juízo terá competência 
absoluta para processar a causa, ressalvadas as competências 
da Justiça Federal e a competência originária dos Tribunais 
Superiores. 

Art. 81. Para as ações cíveis fundadas em interesses difusos, 
coletivos, individuais indisponíveis ou homogêneos, 
consideram-se legitimados, concorrentemente: 

I – o Ministério Público; 

II – a União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios; 

III – a Ordem dos Advogados do Brasil; 

IV – as associações legalmente constituídas há pelo menos 1 
(um) ano e que incluam entre os fins institucionais a defesa 
dos interesses e direitos da pessoa idosa, dispensada a 



 

 

autorização da assembléia, se houver prévia autorização 
estatutária. 

§ 1º Admitir-se-á litisconsórcio facultativo entre os 
Ministérios Públicos da União e dos Estados na defesa dos 
interesses e direitos de que cuida esta Lei. 

§ 2º Em caso de desistência ou abandono da ação por 
associação legitimada, o Ministério Público ou outro 
legitimado deverá assumir a titularidade ativa. 

Art. 82. Para defesa dos interesses e direitos protegidos por 
esta Lei, são admissíveis todas as espécies de ação pertinentes. 

 Parágrafo único. Contra atos ilegais ou abusivos de 
autoridade pública ou agente de pessoa jurídica no exercício 
de atribuições de Poder Público, que lesem direito líquido e 
certo previsto nesta Lei, caberá ação mandamental, que se 
regerá pelas normas da lei do mandado de segurança. 

Art. 83. Na ação que tenha por objeto o cumprimento de 
obrigação de fazer ou não-fazer, o juiz concederá a tutela 
específica da obrigação ou determinará providências que 
assegurem o resultado prático equivalente ao adimplemento. 

§ 1º Sendo relevante o fundamento da demanda e havendo 
justificado receio de ineficácia do provimento final, é lícito ao 
juiz conceder a tutela liminarmente ou após justificação 
prévia, na forma do art. 273 do Código de Processo Civil. 
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§ 2º O juiz poderá, na hipótese do § 1º ou na sentença, impor 
multa diária ao réu, independentemente do pedido do autor, 
se for suficiente ou compatível com a obrigação, fixando 
prazo razoável para o cumprimento do preceito. 

§ 3º A multa só será exigível do réu após o trânsito em 
julgado da sentença favorável ao autor, mas será devida desde 
o dia em que se houver configurado. 

Art. 84. Os valores das multas previstas nesta Lei reverterão 
ao Fundo do Idoso, onde houver, ou na falta deste, ao Fundo 
Municipal de Assistência Social, ficando vinculados ao 
atendimento ao idoso. 

Parágrafo único. As multas não recolhidas até 30 (trinta) dias 
após o trânsito em julgado da decisão serão exigidas por meio 
de execução promovida pelo Ministério Público, nos mesmos 
autos, facultada igual iniciativa aos demais legitimados em 
caso de inércia daquele. 

Art. 85. O juiz poderá conferir efeito suspensivo aos recursos, 
para evitar dano irreparável à parte. 

 Art. 86. Transitada em julgado a sentença que impuser 
condenação ao Poder Público, o juiz determinará a remessa 
de peças à autoridade competente, para apuração da 
responsabilidade civil e administrativa do agente a que se 
atribua a ação ou omissão. 



 

 

Art. 87. Decorridos 60 (sessenta) dias do trânsito em julgado 
da sentença condenatória favorável ao idoso sem que o autor 
lhe promova a execução, deverá fazê-lo o Ministério Público, 
facultada, igual iniciativa aos demais legitimados, como 
assistentes ou assumindo o pólo ativo, em caso de inércia 
desse órgão. 

Art. 88. Nas ações de que trata este Capítulo, não haverá 
adiantamento de custas, emolumentos, honorários periciais e 
quaisquer outras despesas. 

Parágrafo único. Não se imporá sucumbência ao Ministério 
Público. 

Art. 89. Qualquer pessoa poderá, e o servidor deverá, 
provocar a iniciativa do Ministério Público, prestando-lhe 
informações sobre os fatos que constituam objeto de ação 
civil e indicando-lhe os elementos de convicção. 

Art. 90. Os agentes públicos em geral, os juízes e tribunais, no 
exercício de suas funções, quando tiverem conhecimento de 
fatos que possam configurar crime de ação pública contra 
idoso ou ensejar a propositura de ação para sua defesa, devem 
encaminhar as peças pertinentes ao Ministério Público, para 
as providências cabíveis. 

Art. 91. Para instruir a petição inicial, o interessado poderá 
requerer às autoridades competentes as certidões e 
informações que julgar necessárias, que serão fornecidas no 
prazo de 10 (dez) dias. 
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Art. 92. O Ministério Público poderá instaurar sob sua 
presidência, inquérito civil, ou requisitar, de qualquer pessoa, 
organismo público ou particular, certidões, informações, 
exames ou perícias, no prazo que assinalar, o qual não poderá 
ser inferior a 10 (dez) dias. 

§ 1º Se o órgão do Ministério Público, esgotadas todas as 
diligências, se convencer da inexistência de fundamento para 
a propositura da ação civil ou de peças informativas, 
determinará o seu arquivamento, fazendo-o 
fundamentadamente. 

§ 2º Os autos do inquérito civil ou as peças de informação 
arquivados serão remetidos, sob pena de se incorrer em falta 
grave, no prazo de 3 (três) dias, ao Conselho Superior do 
Ministério Público ou à Câmara de Coordenação e Revisão 
do Ministério Público. 

§ 3º Até que seja homologado ou rejeitado o arquivamento, 
pelo Conselho Superior do Ministério Público ou por Câmara 
de Coordenação e Revisão do Ministério Público, as 
associações legitimadas poderão apresentar razões escritas ou 
documentos, que serão juntados ou anexados às peças de 
informação. 

§ 4º Deixando o Conselho Superior ou a Câmara de 
Coordenação e Revisão do Ministério Público de homologar 
a promoção de arquivamento, será designado outro membro 
do Ministério Público para o ajuizamento da ação. 



 

 

TÍTULO VI 
Dos Crimes 
 
CAPÍTULO I 
Disposições Gerais 

Art. 93. Aplicam-se subsidiariamente, no que couber, as 
disposições da Lei nº 7.347, de 24 de julho de 1985. 

Art. 94. Aos crimes previstos nesta Lei, cuja pena máxima 
privativa de liberdade não ultrapasse 4 (quatro) anos, aplica-se 
o procedimento previsto na Lei nº 9.099, de 26 de setembro 
de 1995, e, subsidiariamente, no que couber, as disposições 
do Código Penal e do Código de Processo Penal. 

 
CAPÍTULO II 
Dos Crimes em Espécie 

Art. 95. Os crimes definidos nesta Lei são de ação penal 
pública incondicionada, não se lhes aplicando os arts. 181 e 
182 do Código Penal. 

Art. 96. Discriminar pessoa idosa, impedindo ou dificultando 
seu acesso a operações bancárias, aos meios de transporte, ao 
direito de contratar ou por qualquer outro meio ou 
instrumento necessário ao exercício da cidadania, por motivo 
de idade: 

Pena – reclusão de 6 (seis) meses a 1 (um) ano e multa. 
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§ 1º Na mesma pena incorre quem desdenhar, humilhar, 
menosprezar ou discriminar pessoa idosa, por qualquer 
motivo. 

§ 2º A pena será aumentada de 1/3 (um terço) se a vítima se 
encontrar sob os cuidados ou responsabilidade do agente. 

Art. 97. Deixar de prestar assistência ao idoso, quando 
possível fazê-lo sem risco pessoal, em situação de iminente 
perigo, ou recusar, retardar ou dificultar sua assistência à 
saúde, sem justa causa, ou não pedir, nesses casos, o socorro 
de autoridade pública: 

Pena – detenção de 6 (seis) meses a 1 (um) ano e multa. 

Parágrafo único. A pena é aumentada de metade, se da 
omissão resulta lesão corporal de natureza grave, e triplicada, 
se resulta a morte. 

Art. 98. Abandonar o idoso em hospitais, casas de saúde, 
entidades de longa permanência, ou congêneres, ou não 
prover suas necessidades básicas, quando obrigado por lei ou 
mandado: 

Pena – detenção de 6 (seis) meses a 3 (três) anos e multa. 

Art. 99. Expor a perigo a integridade e a saúde, física ou 
psíquica, do idoso, submetendo-o a condições desumanas ou 
degradantes ou privando-o de alimentos e cuidados 



 

 

indispensáveis, quando obrigado a fazê-lo, ou sujeitando-o a 
trabalho excessivo ou inadequado: 

Pena – detenção de 2 (dois) meses a 1 (um) ano e multa. 

§ 1º Se do fato resulta lesão corporal de natureza grave: 

Pena – reclusão de 1 (um) a 4 (quatro) anos. 

§ 2º Se resulta a morte: 

Pena – reclusão de 4 (quatro) a 12 (doze) anos. 

Art. 100. Constitui crime punível com reclusão de 6 (seis) 
meses a 1 (um) ano e multa: 

I – obstar o acesso de alguém a qualquer cargo público por 
motivo de idade; 

II – negar a alguém, por motivo de idade, emprego ou 
trabalho; 

III – recusar, retardar ou dificultar atendimento ou deixar de 
prestar assistência à saúde, sem justa causa, a pessoa idosa; 

IV – deixar de cumprir, retardar ou frustrar, sem justo 
motivo, a execução de ordem judicial expedida na ação civil a 
que alude esta Lei; 
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V – recusar, retardar ou omitir dados técnicos indispensáveis 
à propositura da ação civil objeto desta Lei, quando 
requisitados pelo Ministério Público. 

Art. 101. Deixar de cumprir, retardar ou frustrar, sem justo 
motivo, a execução de ordem judicial expedida nas ações em 
que for parte ou interveniente o idoso: 

Pena – detenção de 6 (seis) meses a 1 (um) ano e multa. 

Art. 102. Apropriar-se de ou desviar bens, proventos, pensão 
ou qualquer outro rendimento do idoso, dando-lhes aplicação 
diversa da de sua finalidade: 

Pena – reclusão de 1 (um) a 4 (quatro) anos e multa. 

 Art. 103. Negar o acolhimento ou a permanência do idoso, 
como abrigado, por recusa deste em outorgar procuração à 
entidade de atendimento: 

Pena – detenção de 6 (seis) meses a 1 (um) ano e multa. 

Art. 104. Reter o cartão magnético de conta bancária relativa 
a benefícios, proventos ou pensão do idoso, bem como 
qualquer outro documento com objetivo de assegurar 
recebimento ou ressarcimento de dívida: 

Pena – detenção de 6 (seis) meses a 2 (dois) anos e multa. 



 

 

Art. 105. Exibir ou veicular, por qualquer meio de 
comunicação, informações ou imagens depreciativas ou 
injuriosas à pessoa do idoso: 

Pena – detenção de 1 (um) a 3 (três) anos e multa. 

Art. 106. Induzir pessoa idosa sem discernimento de seus 
atos a outorgar procuração para fins de administração de bens 
ou deles dispor livremente: 

Pena – reclusão de 2 (dois) a 4 (quatro) anos. 

Art. 107. Coagir, de qualquer modo, o idoso a doar, contratar, 
testar ou outorgar procuração: 

Pena – reclusão de 2 (dois) a 5 (cinco) anos. 

Art. 108. Lavrar ato notarial que envolva pessoa idosa sem 
discernimento de seus atos, sem a devida representação legal: 

Pena – reclusão de 2 (dois) a 4 (quatro) anos. 

TÍTULO VII 
Disposições Finais e Transitórias 

Art. 109. Impedir ou embaraçar ato do representante do 
Ministério Público ou de qualquer outro agente fiscalizador: 

Pena – reclusão de 6 (seis) meses a 1 (um) ano e multa. 
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Art. 110. O Decreto-Lei nº 2.848, de 7 de dezembro de 1940, 
Código Penal, passa a vigorar com as seguintes alterações: 

"Art. 61. ............................................................................ 

II - ............................................................................ 

h) contra criança, maior de 60 (sessenta) anos, enfermo ou 
mulher grávida; 

.............................................................................” (NR) 

"Art. 121. ............................................................................ 

§ 4º No homicídio culposo, a pena é aumentada de 1/3 (um 
terço), se o crime resulta de inobservância de regra técnica de 
profissão, arte ou ofício, ou se o agente deixa de prestar 
imediato socorro à vítima, não procura diminuir as 
conseqüências do seu ato, ou foge para evitar prisão em 
flagrante. Sendo doloso o homicídio, a pena é aumentada de 
1/3 (um terço) se o crime é praticado contra pessoa menor de 
14 (quatorze) ou maior de 60 (sessenta) anos. 

.............................................................................” (NR) 

"Art. 133. ............................................................................ 

§ 3º ............................................................................ 

 



 

 

III – se a vítima é maior de 60 (sessenta) anos." (NR) 

"Art. 140. ............................................................................ 

§ 3º Se a injúria consiste na utilização de elementos referentes 
a raça, cor, etnia, religião, origem ou a condição de pessoa 
idosa ou portadora de deficiência: 

"Art. 141. ............................................................................ 

IV – contra pessoa maior de 60 (sessenta) anos ou portadora 
de deficiência, exceto no caso de injúria. 

"Art. 148. ............................................................................ 

§ 1º............................................................................ 

I – se a vítima é ascendente, descendente, cônjuge do agente 
ou maior de 60 (sessenta) anos. 

"Art. 159............................................................................ 

§ 1º Se o seqüestro dura mais de 24 (vinte e quatro) horas, se 
o seqüestrado é menor de 18 (dezoito) ou maior de 60 
(sessenta) anos, ou se o crime é cometido por bando ou 
quadrilha. 

"Art. 183............................................................................ 

.......................................................................... 
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III – se o crime é praticado contra pessoa com idade igual ou 
superior a 60 (sessenta) anos." (NR) 

"Art. 244. Deixar, sem justa causa, de prover a subsistência 
do cônjuge, ou de filho menor de 18 (dezoito) anos ou inapto 
para o trabalho, ou de ascendente inválido ou maior de 60 
(sessenta) anos, não lhes proporcionando os recursos 
necessários ou faltando ao pagamento de pensão alimentícia 
judicialmente acordada, fixada ou majorada; deixar, sem justa 
causa, de socorrer descendente ou ascendente, gravemente 
enfermo: 

............................................................................" (NR) 

Art. 111. O art. 21 do Decreto-Lei nº 3.688, de 3 de outubro 
de 1941, Lei das Contravenções Penais, passa a vigorar 
acrescido do seguinte parágrafo único: 

"Art. 21............................................................................ 

Parágrafo único. Aumenta-se a pena de 1/3 (um terço) até a 
metade se a vítima é maior de 60 (sessenta) anos." (NR) 

Art. 112. O inciso II do § 4º do art. 1º da Lei nº 9.455, de 7 
de abril de 1997, passa a vigorar com a seguinte redação: 

"Art. 1º ............................................................................ 

II – se o crime é cometido contra criança, gestante, portador 
de deficiência, adolescente ou maior de 60 (sessenta) anos; 



 

 

............................................................................" (NR) 

Art. 113. O inciso III do art. 18 da Lei nº 6.368, de 21 de 
outubro de 1976, passa a vigorar com a seguinte redação: 

"Art. 18............................................................................ 

III – se qualquer deles decorrer de associação ou visar a 
menores de 21 (vinte e um) anos ou a pessoa com idade igual 
ou superior a 60 (sessenta) anos ou a quem tenha, por 
qualquer causa, diminuída ou suprimida a capacidade de 
discernimento ou de autodeterminação: 

............................................................................" (NR) 

Art. 114. O art. 1º da Lei nº 10.048, de 8 de novembro de 
2000, passa a vigorar com a seguinte redação: 

"Art. 1º As pessoas portadoras de deficiência, os idosos com 
idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, as gestantes, as 
lactantes e as pessoas acompanhadas por crianças de colo 
terão atendimento prioritário, nos termos desta Lei”.(NR) 

Art. 115. O Orçamento da Seguridade Social destinará ao 
Fundo Nacional de Assistência Social, até que o Fundo 
Nacional do Idoso seja criado, os recursos necessários, em 
cada exercício financeiro, para aplicação em programas e 
ações relativos ao idoso. 
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Art. 116. Serão incluídos nos censos demográficos dados 
relativos à população idosa do País. 

Art. 117. O Poder Executivo encaminhará ao Congresso 
Nacional projeto de lei revendo os critérios de concessão do 
Benefício de Prestação Continuada previsto na Lei Orgânica 
da Assistência Social, de forma a garantir que o acesso ao 
direito seja condizente com o estágio de desenvolvimento 
sócio-econômico alcançado pelo País. 

Art. 118. Esta Lei entra em vigor decorridos 90 (noventa) dias 
da sua publicação, ressalvado o disposto no caput do art. 36, 
que vigorará a partir de 1º de janeiro de 2004. 

 

Brasília, 1º de outubro de 2003; 182º da Independência e 115º 
da República. 

 

 LUIZ INÁCIO LULA DA SILVA 

Márcio Thomaz Bastos 
Antonio Palocci Filho 
Rubem Fonseca Filho 
Humberto Sérgio Costa LIma 
Guido Mantega 
Ricardo José Ribeiro Berzoini 
Benedita Souza da Silva Sampaio 



 

 

Álvaro Augusto Ribeiro Costa 
 
 

  



 

 

D
o

cu
m

en
to

s 
Le

ga
is

 

 
Senado Federal 

Subchefia para Assuntos Jurídicos 
 

DECRETO Nº 5.109, DE 17 DE JUNHO DE 2004. 

 

Dispõe sobre a composição, 
estruturação, competências e 
funcionamento do Conselho Nacional 
dos Direitos do Idoso - CNDI, e dá 
outras providências. 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, no uso das atribuições 
que lhe confere o art. 84, incisos IV e VI, alínea "a", da 
Constituição, e tendo em vista o disposto na Lei nº 8.842, de 
4 de janeiro de 1994, e nos arts. 24 e 50 da Lei no 10.683, de 
28 de maio de 2003, 

DECRETA: 

 



 

 

CAPÍTULO I 
DA FINALIDADE E DA COMPETÊNCIA 

Art. 1º  O Conselho Nacional dos Direitos do Idoso – 
CNDI, órgão colegiado de caráter deliberativo, integrante da 
estrutura básica da Secretaria Especial dos Direitos Humanos 
da Presidência da República, tem por finalidade elaborar as 
diretrizes para a formulação e implementação da política 
nacional do idoso, observadas as linhas de ação e as diretrizes 
conforme dispõe a Lei no 10.741, de 1o de outubro de 2003 - 
Estatuto do Idoso, bem como acompanhar e avaliar a sua 
execução. 

Art. 2º  Ao CNDI compete: 

I - elaborar as diretrizes, instrumentos, normas e prioridades 
da política nacional do idoso, bem como controlar e fiscalizar 
as ações de execução; 

II - zelar pela aplicação da política nacional de atendimento 
ao idoso; 

III - dar apoio aos Conselhos Estaduais, do Distrito Federal e 
Municipais dos Direitos do Idoso, aos órgãos estaduais, 
municipais e entidades não-governamentais, para tornar 
efetivos os princípios, as diretrizes e os direitos estabelecidos 
pelo Estatuto do Idoso; 
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IV - avaliar a política desenvolvida nas esferas estadual, 
distrital e municipal e a atuação dos conselhos do idoso 
instituídos nessas áreas de governo; 

V - acompanhar o reordenamento institucional, propondo, 
sempre que necessário, as modificações nas estruturas 
públicas e     privadas destinadas ao atendimento do idoso; 

VI - apoiar a promoção de campanhas educativas sobre os 
direitos do idoso, com a indicação das medidas a serem 
adotadas nos casos de atentados ou violação desses direitos; 

VII - acompanhar a elaboração e a execução da proposta 
orçamentária da União, indicando modificações necessárias à 
consecução da política formulada para a promoção dos 
direitos do idoso; e 

VIII - elaborar o regimento interno, que será aprovado pelo 
voto de, no mínimo, dois terços de seus membros, nele 
definindo a forma de indicação do seu Presidente e Vice-
Presidente. 

Parágrafo único. Ao CNDI compete, ainda: 

I - acompanhar e avaliar a expedição de orientações e 
recomendações sobre a aplicação da Lei no 10.741, de 2003, e 
dos demais atos normativos relacionados ao atendimento do 
idoso; 



 

 

II - promover a cooperação entre os governos da União, dos 
Estados, do Distrito Federal e dos Municípios e a sociedade 
civil organizada na formulação e execução da política nacional 
de atendimento dos direitos do idoso; 

III - promover, em parceria com organismos governamentais 
e não-governamentais, nacionais e internacionais, a 
identificação de sistemas de indicadores, no sentido de 
estabelecer metas e procedimentos com base nesses índices, 
para monitorar a aplicação das atividades relacionadas com o 
atendimento ao idoso; 

IV - promover a realização de estudos, debates e pesquisas 
sobre a aplicação e os resultados estratégicos alcançados pelos 
programas e projetos de atendimento ao idoso, desenvolvidos 
pela Secretaria Especial dos Direitos Humanos da Presidência 
da República; e 

V - estimular a ampliação e o aperfeiçoamento dos 
mecanismos de participação e controle social, por intermédio 
de rede nacional de órgãos colegiados estaduais, regionais, 
territoriais e municipais, visando fortalecer o atendimento dos 
direitos do idoso. 
 
CAPÍTULO II 
DA COMPOSIÇÃO E DO FUNCIONAMENTO 

Art. 3o  O CNDI tem a seguinte composição, guardada a 
paridade entre os membros do Poder Executivo e da 
sociedade civil organizada: 
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I - um representante da Secretaria Especial dos Direitos 
Humanos da Presidência da República e de cada Ministério a 
seguir indicado: 

 

        a) das Relações Exteriores; 
        b) do Trabalho e Emprego; 
        c) da Educação; 
        d) da Saúde; 
        e) da Cultura; 
        f) do Esporte; 
        g) da Justiça; 
        h) da Previdência Social; 
        i) da Ciência e Tecnologia; 
        j) do Turismo; 
        l) do Desenvolvimento Social e Combate à Fome; 
        m) do Planejamento, Orçamento e Gestão; e 
        n) das Cidades; 

II - quatorze representantes de entidades da sociedade civil 
organizada, sem fins lucrativos, com atuação no campo da 
promoção e defesa dos direitos da pessoa idosa, que tenham 
filiadas organizadas em, pelo menos, cinco unidades da 
Federação, distribuídas em três regiões do País. 

§ 1o  Os representantes de que trata o inciso I, e seus 
respectivos suplentes, serão indicados pelos titulares dos 
órgãos representados. 



 

 

§ 2o  Os representantes de que trata o inciso II, e seus 
respectivos suplentes, serão indicados pelos titulares das 
entidades representadas. 

 

§ 3o  Os representantes de que tratam os incisos I e II, e seus 
respectivos suplentes, serão designados pelo Secretário 
Especial dos Direitos Humanos da Presidência da República. 

§ 4º  As deliberações do CNDI, inclusive seu regimento 
interno, serão aprovadas mediante resoluções. 

§ 5º  Poderão, ainda, ser convidados a participar das reuniões 
do CNDI personalidades e representantes de entidades e 
órgãos públicos e privados, dos Poderes Legislativo e 
Judiciário, bem como outros técnicos, sempre que da pauta 
constar tema de suas áreas de atuação. 

Art. 4º  Os membros de que trata o inciso II do art. 3º deste 
Decreto serão representados por entidades eleitas em 
assembléia específica, convocada especialmente para esta 
finalidade. 

§ 1º  A eleição será convocada pelo CNDI, por meio de 
edital, publicado no Diário Oficial da União, sessenta dias 
antes do término do mandato dos seus representantes. 
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§ 2º  O regimento interno do CNDI disciplinará as normas e 
os procedimentos relativos à eleição das entidades da 
sociedade civil organizada que comporão sua estrutura. 

§ 3º  As entidades eleitas e os representantes indicados terão 
mandatos de dois anos, podendo ser reconduzidos, por meio 
de novo processo eleitoral. 

 

        § 4º  O Ministério Público Federal poderá acompanhar o 
processo de escolha dos membros representantes das 
entidades da sociedade civil organizada. 

Art. 5o  O CNDI poderá instituir comissões permanentes e 
grupos temáticos, de caráter temporário, destinados ao estudo 
e elaboração de propostas sobre temas específicos, a serem 
submetidas ao plenário, cuja competência e funcionamento 
serão definidos no ato de sua criação. 

Art. 6o  A estrutura de funcionamento do CNDI compõe-se 
de: 

I - Plenário; 

II - Secretaria; e 

III - comissões permanentes e grupos temáticos. 

 



 

 

CAPÍTULO III 
DAS ATRIBUIÇÕES DO PRESIDENTE 

Art. 7º  São atribuições do Presidente do CNDI: 

I - convocar e presidir as reuniões do colegiado; 

II - solicitar a elaboração de estudos, informações e 
posicionamento sobre temas de relevante interesse público; 

III - firmar as atas das reuniões e homologar as resoluções; e 

IV - constituir, convocar reuniões e organizar o 
funcionamento das comissões permanentes e dos grupos 
temáticos. 

CAPÍTULO IV 
DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

Art. 8º  Caberá à Secretaria Especial dos Direitos Humanos 
da Presidência da República prover o apoio administrativo e 
os meios necessários à execução dos trabalhos do CNDI, das 
comissões permanentes e dos grupos temáticos. 

Art. 9º  As despesas com os deslocamentos dos membros 
integrantes do CNDI, das comissões permanentes e dos 
grupos temáticos poderão correr à conta de dotações 
orçamentárias da Secretaria Especial dos Direitos Humanos 
da Presidência da República. 
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Art. 10.  Para cumprimento de suas funções, o CNDI contará 
com recursos orçamentários e financeiros consignados no 
orçamento da Secretaria Especial dos Direitos Humanos da 
Presidência da República. 

Art. 11.  A participação no CNDI, nas comissões 
permanentes e nos grupos temáticos será considerada função 
relevante, não remunerada. 

Art. 12.  O CNDI reunir-se-á bimestralmente em caráter 
ordinário e extraordinariamente por convocação do seu 
presidente ou por requerimento da maioria de seus membros. 

Art. 13.  Os representantes a que se referem os incisos I e II 
do art. 3o deste Decreto, acrescidos na composição do 
CNDI, serão designados para o exercício da função até 3 de 
setembro de 2004, data em que encerrará o mandato de todos 
os seus membros. 

Art. 13-A. Excepcionalmente para o biênio 2004-2006, a 
eleição prevista no § 1o do art. 4o, será convocada pelo 
Secretário Especial de Direitos Humanos da Presidência da 
República, por meio de edital, que estabelecerá as normas e 
procedimentos para sua realização. (Incluído pelo Decreto nº 
5.145, de 2004) 

Parágrafo único. O ato previsto no caput deverá ser 
publicado no Diário Oficial da União até trinta dias antes do 
encerramento do mandato atual. (Incluído pelo Decreto nº 
5.145, de 2004) 



 

 

Art. 14.  As dúvidas e os casos omissos neste Decreto serão 
resolvidos pelo Presidente do CNDI, ad referendum do 
Colegiado. 

Art. 15.  Este Decreto entra em vigor na data de sua 
publicação. 

Art. 16.  Ficam revogados os Decretos nos 4.227, de 13 de 
maio de 2002, e 4.287, de 27 de junho de 2002. 

 

Brasília, 17 de junho de 2004; 183º da Independência e 116º 
da República. 

 

LUIZ INÁCIO LULA DA SILVA 

José Dirceu de Oliveira e Silva 

Este texto não substitui o publicado no D.O.U. de 18.6.2004 
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Senado Federal 

Subchefia para Assuntos Jurídicos 

DECRETO Nº 5.296 DE 2 DE DEZEMBRO DE 2004. 

Regulamenta as Leis nos 10.048, de 8 
de novembro de 2000, que dá 
prioridade de atendimento às pessoas 
que especifica, e 10.098, de 19 de 
dezembro de 2000, que estabelece 
normas gerais e critérios básicos para a 
promoção da acessibilidade das 
pessoas portadoras de deficiência ou 
com mobilidade reduzida, e dá outras 
providências. 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, no uso da atribuição 
que lhe confere o art. 84, inciso IV, da Constituição, e tendo 
em vista o disposto nas Leis nos 10.048, de 8 de novembro 
de 2000, e 10.098, de 19 de dezembro de 2000, 



 

 

DECRETA: 

CAPÍTULO I 
DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 

Art. 1o  Este Decreto regulamenta as Leis nos 10.048, de 8 de 
novembro de 2000, e 10.098, de 19 de dezembro de 2000. 

Art. 2o  Ficam sujeitos ao cumprimento das disposições deste 
Decreto, sempre que houver interação com a matéria nele 
regulamentada: 

I - a aprovação de projeto de natureza arquitetônica e 
urbanística, de comunicação e informação, de transporte 
coletivo, bem como a execução de qualquer tipo de obra, 
quando tenham destinação pública ou coletiva; 

II - a outorga de concessão, permissão, autorização ou 
habilitação de qualquer natureza; 

III - a aprovação de financiamento de projetos com a 
utilização de recursos públicos, dentre eles os projetos de 
natureza arquitetônica e urbanística, os tocantes à 
comunicação e informação e os referentes ao transporte 
coletivo, por meio de qualquer instrumento, tais como 
convênio, acordo, ajuste, contrato ou similar; e 

IV - a concessão de aval da União na obtenção de 
empréstimos e financiamentos internacionais por entes 
públicos ou privados. 
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Art. 3o  Serão aplicadas sanções administrativas, cíveis e 
penais cabíveis, previstas em lei, quando não forem 
observadas as normas deste Decreto. 

Art. 4o  O Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa 
Portadora de Deficiência, os Conselhos Estaduais, Municipais 
e do Distrito Federal, e as organizações representativas de 
pessoas portadoras de deficiência terão legitimidade para 
acompanhar e sugerir medidas para o cumprimento dos 
requisitos estabelecidos neste Decreto. 

 
CAPÍTULO II 
DO ATENDIMENTO PRIORITÁRIO 

Art. 5o  Os órgãos da administração pública direta, indireta e 
fundacional, as empresas prestadoras de serviços públicos e 
as instituições financeiras deverão dispensar atendimento 
prioritário às pessoas portadoras de deficiência ou com 
mobilidade reduzida. 

§ 1o Considera-se, para os efeitos deste Decreto: 

I - pessoa portadora de deficiência, além daquelas previstas na 
Lei no 10.690, de 16 de junho de 2003, a que possui limitação 
ou incapacidade para o desempenho de atividade e se 
enquadra nas seguintes categorias: 

a) deficiência física: alteração completa ou parcial de um ou 
mais segmentos do corpo humano, acarretando o 



 

 

comprometimento da função física, apresentando-se sob a 
forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, 
tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, 
hemiparesia, ostomia, amputação ou ausência de membro, 
paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade 
congênita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as 
que não produzam dificuldades para o desempenho de 
funções; 

b) deficiência auditiva: perda bilateral, parcial ou total, de 
quarenta e um decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma 
nas freqüências de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz; 

c) deficiência visual: cegueira, na qual a acuidade visual é igual 
ou menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor correção 
óptica; a baixa visão, que significa acuidade visual entre 0,3 e 
0,05 no melhor olho, com a melhor correção óptica; os casos 
nos quais a somatória da medida do campo visual em ambos 
os olhos for igual ou menor que 60o; ou a ocorrência 
simultânea de quaisquer das condições anteriores; 

d) deficiência mental: funcionamento intelectual 
significativamente inferior à média, com manifestação antes 
dos dezoito anos e limitações associadas a duas ou mais áreas 
de habilidades adaptativas, tais como: 

1. comunicação; 
2. cuidado pessoal; 
3. habilidades sociais; 
4. utilização dos recursos da comunidade; 
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5. saúde e segurança; 
6. habilidades acadêmicas; 
7. lazer; e 
8. trabalho; 

e) deficiência múltipla - associação de duas ou mais 
deficiências; e 

II - pessoa com mobilidade reduzida, aquela que, não se 
enquadrando no conceito de pessoa portadora de deficiência, 
tenha, por qualquer motivo, dificuldade de movimentar-se, 
permanente ou temporariamente, gerando redução efetiva da 
mobilidade, flexibilidade, coordenação motora e percepção. 

§ 2o  O disposto no caput aplica-se, ainda, às pessoas com 
idade igual ou superior a sessenta anos, gestantes, lactantes e 
pessoas com criança de colo. 

§ 3o  O acesso prioritário às edificações e serviços das 
instituições financeiras deve seguir os preceitos estabelecidos 
neste Decreto e nas normas técnicas de acessibilidade da 
Associação Brasileira de Normas Técnicas - ABNT, no que 
não conflitarem com a Lei no 7.102, de 20 de junho de 1983, 
observando, ainda, a Resolução do Conselho Monetário 
Nacional no 2.878, de 26 de julho de 2001. 

Art. 6o  O atendimento prioritário compreende tratamento 
diferenciado e atendimento imediato às pessoas de que trata o 
art. 5o. 



 

 

§ 1o O tratamento diferenciado inclui, dentre outros: 

I - assentos de uso preferencial sinalizados, espaços e 
instalações acessíveis; 

II - mobiliário de recepção e atendimento obrigatoriamente 
adaptado à altura e à condição física de pessoas em cadeira de 
rodas, conforme estabelecido nas normas técnicas de 
acessibilidade da ABNT; 

III - serviços de atendimento para pessoas com deficiência 
auditiva, prestado por intérpretes ou pessoas capacitadas em 
Língua Brasileira de Sinais - LIBRAS e no trato com aquelas 
que não se comuniquem em LIBRAS, e para pessoas 
surdocegas, prestado por guias-intérpretes ou pessoas 
capacitadas neste tipo de atendimento; 

IV - pessoal capacitado para prestar atendimento às pessoas 
com deficiência visual, mental e múltipla, bem como às 
pessoas idosas; 

V - disponibilidade de área especial para embarque e 
desembarque de pessoa portadora de deficiência ou com 
mobilidade reduzida; 

VI - sinalização ambiental para orientação das pessoas 
referidas no art. 5o; 
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VII - divulgação, em lugar visível, do direito de atendimento 
prioritário das pessoas portadoras de deficiência ou com 
mobilidade reduzida; 

 

VIII - admissão de entrada e permanência de cão-guia ou 
cão-guia de acompanhamento junto de pessoa portadora de 
deficiência ou de treinador nos locais dispostos no caput do 
art. 5o, bem como nas demais edificações de uso público e 
naquelas de uso coletivo, mediante apresentação da carteira 
de vacina atualizada do animal; e 

IX - a existência de local de atendimento específico para as 
pessoas referidas no art. 5o. 

§ 2o  Entende-se por imediato o atendimento prestado às 
pessoas referidas no art. 5o, antes de qualquer outra, depois 
de concluído o atendimento que estiver em andamento, 
observado o disposto no inciso I do parágrafo único do art. 
3o da Lei no 10.741, de 1o de outubro de 2003 (Estatuto do 
Idoso). 

§ 3o  Nos serviços de emergência dos estabelecimentos 
públicos e privados de atendimento à saúde, a prioridade 
conferida por este Decreto fica condicionada à avaliação 
médica em face da gravidade dos casos a atender. 

§ 4o  Os órgãos, empresas e instituições referidos no caput 
do art. 5o devem possuir, pelo menos, um telefone de 



 

 

atendimento adaptado para comunicação com e por pessoas 
portadoras de deficiência auditiva. 

Art. 7o  O atendimento prioritário no âmbito da 
administração pública federal direta e indireta, bem como das 
empresas prestadoras de serviços públicos, obedecerá às 
disposições deste Decreto, além do que estabelece o Decreto 
no 3.507, de 13 de junho de 2000. 

Parágrafo único.  Cabe aos Estados, Municípios e ao Distrito 
Federal, no âmbito de suas competências, criar instrumentos 
para a efetiva implantação e o controle do atendimento 
prioritário referido neste Decreto. 

 

CAPÍTULO III 
DAS CONDIÇÕES GERAIS DA ACESSIBILIDADE 

Art. 8o Para os fins de acessibilidade, considera-se: 

I - acessibilidade: condição para utilização, com segurança e 
autonomia, total ou assistida, dos espaços, mobiliários e 
equipamentos urbanos, das edificações, dos serviços de 
transporte e dos dispositivos, sistemas e meios de 
comunicação e informação, por pessoa portadora de 
deficiência ou com mobilidade reduzida; 

II - barreiras: qualquer entrave ou obstáculo que limite ou 
impeça o acesso, a liberdade de movimento, a circulação com 
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segurança e a possibilidade de as pessoas se comunicarem ou 
terem acesso à informação, classificadas em: 

a) barreiras urbanísticas: as existentes nas vias públicas e nos 
espaços de uso público; 

b) barreiras nas edificações: as existentes no entorno e 
interior das edificações de uso público e coletivo e no 
entorno e nas áreas internas de uso comum nas edificações de 
uso privado multifamiliar; 

c) barreiras nos transportes: as existentes nos serviços de 
transportes; e 

d) barreiras nas comunicações e informações: qualquer 
entrave ou obstáculo que dificulte ou impossibilite a 
expressão ou o recebimento de mensagens por intermédio 
dos dispositivos, meios ou sistemas de comunicação, sejam 
ou não de massa, bem como aqueles que dificultem ou 
impossibilitem o acesso à informação; 

III - elemento da urbanização: qualquer componente das 
obras de urbanização, tais como os referentes à 
pavimentação, saneamento, distribuição de energia elétrica, 
iluminação pública, abastecimento e distribuição de água, 
paisagismo e os que materializam as indicações do 
planejamento urbanístico; 

IV - mobiliário urbano: o conjunto de objetos existentes nas 
vias e espaços públicos, superpostos ou adicionados aos 



 

 

elementos da urbanização ou da edificação, de forma que sua 
modificação ou traslado não provoque alterações substanciais 
nestes elementos, tais como semáforos, postes de sinalização 
e similares, telefones e cabines telefônicas, fontes públicas, 
lixeiras, toldos, marquises, quiosques e quaisquer outros de 
natureza análoga; 

V - ajuda técnica: os produtos, instrumentos, equipamentos 
ou tecnologia adaptados ou especialmente projetados para 
melhorar a funcionalidade da pessoa portadora de deficiência 
ou com mobilidade reduzida, favorecendo a autonomia 
pessoal, total ou assistida; 

VI - edificações de uso público: aquelas administradas por 
entidades da administração pública, direta e indireta, ou por 
empresas prestadoras de serviços públicos e destinadas ao 
público em geral; 

VII - edificações de uso coletivo: aquelas destinadas às 
atividades de natureza comercial, hoteleira, cultural, esportiva, 
financeira, turística, recreativa, social, religiosa, educacional, 
industrial e de saúde, inclusive as edificações de prestação de 
serviços de atividades da mesma natureza; 

VIII - edificações de uso privado: aquelas destinadas à 
habitação, que podem ser classificadas como unifamiliar ou 
multifamiliar; e 

IX - desenho universal: concepção de espaços, artefatos e 
produtos que visam atender simultaneamente todas as 
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pessoas, com diferentes características antropométricas e 
sensoriais, de forma autônoma, segura e confortável, 
constituindo-se nos elementos ou soluções que compõem a 
acessibilidade. 

Art. 9o  A formulação, implementação e manutenção das 
ações de acessibilidade atenderão às seguintes premissas 
básicas: 

I - a priorização das necessidades, a programação em 
cronograma e a reserva de recursos para a implantação das 
ações; e 

II - o planejamento, de forma continuada e articulada, entre 
os setores envolvidos. 

CAPÍTULO IV 
DA IMPLEMENTAÇÃO DA ACESSIBILIDADE 
ARQUITETÔNICA E URBANÍSTICA 
 
Seção I 
Das Condições Gerais 

Art. 10.  A concepção e a implantação dos projetos 
arquitetônicos e urbanísticos devem atender aos princípios do 
desenho universal, tendo como referências básicas as normas 
técnicas de acessibilidade da ABNT, a legislação específica e 
as regras contidas neste Decreto. 



 

 

§ 1o  Caberá ao Poder Público promover a inclusão de 
conteúdos temáticos referentes ao desenho universal nas 
diretrizes curriculares da educação profissional e tecnológica e 
do ensino superior dos cursos de Engenharia, Arquitetura e 
correlatos. 

§ 2o  Os programas e as linhas de pesquisa a serem 
desenvolvidos com o apoio de organismos públicos de auxílio 
à pesquisa e de agências de fomento deverão incluir temas 
voltados para o desenho universal. 

 

Art. 11.  A construção, reforma ou ampliação de edificações 
de uso público ou coletivo, ou a mudança de destinação para 
estes tipos de edificação, deverão ser executadas de modo que 
sejam ou se tornem acessíveis à pessoa portadora de 
deficiência ou com mobilidade reduzida. 

§ 1o  As entidades de fiscalização profissional das atividades 
de Engenharia, Arquitetura e correlatas, ao anotarem a 
responsabilidade técnica dos projetos, exigirão a 
responsabilidade profissional declarada do atendimento às 
regras de acessibilidade previstas nas normas técnicas de 
acessibilidade da ABNT, na legislação específica e neste 
Decreto. 

§ 2o  Para a aprovação ou licenciamento ou emissão de 
certificado de conclusão de projeto arquitetônico ou 
urbanístico deverá ser atestado o atendimento às regras de 
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acessibilidade previstas nas normas técnicas de acessibilidade 
da ABNT, na legislação específica e neste Decreto. 

§ 3o  O Poder Público, após certificar a acessibilidade de 
edificação ou serviço, determinará a colocação, em espaços 
ou locais de ampla visibilidade, do "Símbolo Internacional de 
Acesso", na forma prevista nas normas técnicas de 
acessibilidade da ABNT e na Lei no 7.405, de 12 de 
novembro de 1985. 

Art. 12.  Em qualquer intervenção nas vias e logradouros 
públicos, o Poder Público e as empresas concessionárias 
responsáveis pela execução das obras e dos serviços 
garantirão o livre trânsito e a circulação de forma segura das 
pessoas em geral, especialmente das pessoas portadoras de 
deficiência ou com mobilidade reduzida, durante e após a sua 
execução, de acordo com o previsto em normas técnicas de 
acessibilidade da ABNT, na legislação específica e neste 
Decreto. 

Art. 13. Orientam-se, no que couber, pelas regras previstas 
nas normas técnicas brasileiras de acessibilidade, na legislação 
específica, observado o disposto na Lei no 10.257, de 10 de 
julho de 2001, e neste Decreto: 

I - os Planos Diretores Municipais e Planos Diretores de 
Transporte e Trânsito elaborados ou atualizados a partir da 
publicação deste Decreto; 



 

 

II - o Código de Obras, Código de Postura, a Lei de Uso e 
Ocupação do Solo e a Lei do Sistema Viário; 

III - os estudos prévios de impacto de vizinhança; 

IV - as atividades de fiscalização e a imposição de sanções, 
incluindo a vigilância sanitária e ambiental; e 

V - a previsão orçamentária e os mecanismos tributários e 
financeiros utilizados em caráter compensatório ou de 
incentivo. 

 

§ 1o  Para concessão de alvará de funcionamento ou sua 
renovação para qualquer atividade, devem ser observadas e 
certificadas as regras de acessibilidade previstas neste Decreto 
e nas normas técnicas de acessibilidade da ABNT. 

§ 2o  Para emissão de carta de "habite-se" ou habilitação 
equivalente e para sua renovação, quando esta tiver sido 
emitida anteriormente às exigências de acessibilidade contidas 
na legislação específica, devem ser observadas e certificadas 
as regras de acessibilidade previstas neste Decreto e nas 
normas técnicas de acessibilidade da ABNT. 

Seção II 
Das Condições Específicas 



 

 

D
o

cu
m

en
to

s 
Le

ga
is

 

Art. 14.  Na promoção da acessibilidade, serão observadas as 
regras gerais previstas neste Decreto, complementadas pelas 
normas técnicas de acessibilidade da ABNT e pelas 
disposições contidas na legislação dos Estados, Municípios e 
do Distrito Federal. 

Art. 15.  No planejamento e na urbanização das vias, praças, 
dos logradouros, parques e demais espaços de uso público, 
deverão ser cumpridas as exigências dispostas nas normas 
técnicas de acessibilidade da ABNT. 

§ 1o Incluem-se na condição estabelecida no caput: 

 

I - a construção de calçadas para circulação de pedestres ou a 
adaptação de situações consolidadas; 

II - o rebaixamento de calçadas com rampa acessível ou 
elevação da via para travessia de pedestre em nível; e 

III - a instalação de piso tátil direcional e de alerta. 

§ 2o  Nos casos de adaptação de bens culturais imóveis e de 
intervenção para regularização urbanística em áreas de 
assentamentos subnormais, será admitida, em caráter 
excepcional, faixa de largura menor que o estabelecido nas 
normas técnicas citadas no caput, desde que haja justificativa 
baseada em estudo técnico e que o acesso seja viabilizado de 
outra forma, garantida a melhor técnica possível. 



 

 

Art. 16.  As características do desenho e a instalação do 
mobiliário urbano devem garantir a aproximação segura e o 
uso por pessoa portadora de deficiência visual, mental ou 
auditiva, a aproximação e o alcance visual e manual para as 
pessoas portadoras de deficiência física, em especial aquelas 
em cadeira de rodas, e a circulação livre de barreiras, 
atendendo às condições estabelecidas nas normas técnicas de 
acessibilidade da ABNT. 

§ 1o Incluem-se nas condições estabelecida no caput: 

 

I - as marquises, os toldos, elementos de sinalização, 
luminosos e outros elementos que tenham sua projeção sobre 
a faixa de circulação de pedestres; 

II - as cabines telefônicas e os terminais de auto-atendimento 
de produtos e serviços; 

III - os telefones públicos sem cabine; 

IV - a instalação das aberturas, das botoeiras, dos comandos e 
outros sistemas de acionamento do mobiliário urbano; 

V - os demais elementos do mobiliário urbano; 

VI - o uso do solo urbano para posteamento; e 
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VII - as espécies vegetais que tenham sua projeção sobre a 
faixa de circulação de pedestres. 

§ 2o  A concessionária do Serviço Telefônico Fixo Comutado 
- STFC, na modalidade Local, deverá assegurar que, no 
mínimo, dois por cento do total de Telefones de Uso Público 
- TUPs, sem cabine, com capacidade para originar e receber 
chamadas locais e de longa distância nacional, bem como, 
pelo menos, dois por cento do total de TUPs, com 
capacidade para originar e receber chamadas de longa 
distância, nacional e internacional, estejam adaptados para o 
uso de pessoas portadoras de deficiência auditiva e para 
usuários de cadeiras de rodas, ou conforme estabelecer os 
Planos Gerais de Metas de Universalização. 

§ 3o  As botoeiras e demais sistemas de acionamento dos 
terminais de auto-atendimento de produtos e serviços e 
outros equipamentos em que haja interação com o público 
devem estar localizados em altura que possibilite o manuseio 
por pessoas em cadeira de rodas e possuir mecanismos para 
utilização autônoma por pessoas portadoras de deficiência 
visual e auditiva, conforme padrões estabelecidos nas normas 
técnicas de acessibilidade da ABNT. 

Art. 17.  Os semáforos para pedestres instalados nas vias 
públicas deverão estar equipados com mecanismo que sirva 
de guia ou orientação para a travessia de pessoa portadora de 
deficiência visual ou com mobilidade reduzida em todos os 
locais onde a intensidade do fluxo de veículos, de pessoas ou 



 

 

a periculosidade na via assim determinarem, bem como 
mediante solicitação dos interessados. 

Art. 18.  A construção de edificações de uso privado 
multifamiliar e a construção, ampliação ou reforma de 
edificações de uso coletivo devem atender aos preceitos da 
acessibilidade na interligação de todas as partes de uso 
comum ou abertas ao público, conforme os padrões das 
normas técnicas de acessibilidade da ABNT. 

Parágrafo único.  Também estão sujeitos ao disposto no 
caput os acessos, piscinas, andares de recreação, salão de 
festas e reuniões, saunas e banheiros, quadras esportivas, 
portarias, estacionamentos e garagens, entre outras partes das 
áreas internas ou externas de uso comum das edificações de 
uso privado multifamiliar e das de uso coletivo. 

Art. 19.  A construção, ampliação ou reforma de edificações 
de uso público deve garantir, pelo menos, um dos acessos ao 
seu interior, com comunicação com todas as suas 
dependências e serviços, livre de barreiras e de obstáculos que 
impeçam ou dificultem a sua acessibilidade. 

§ 1o  No caso das edificações de uso público já existentes, 
terão elas prazo de trinta meses a contar da data de 
publicação deste Decreto para garantir acessibilidade às 
pessoas portadoras de deficiência ou com mobilidade 
reduzida. 
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§ 2o  Sempre que houver viabilidade arquitetônica, o Poder 
Público buscará garantir dotação orçamentária para ampliar o 
número de acessos nas edificações de uso público a serem 
construídas, ampliadas ou reformadas. 

Art. 20.  Na ampliação ou reforma das edificações de uso 
púbico ou de uso coletivo, os desníveis das áreas de 
circulação internas ou externas serão transpostos por meio de 
rampa ou equipamento eletromecânico de deslocamento 
vertical, quando não for possível outro acesso mais cômodo 
para pessoa portadora de deficiência ou com mobilidade 
reduzida, conforme estabelecido nas normas técnicas de 
acessibilidade da ABNT. 

Art. 21.  Os balcões de atendimento e as bilheterias em 
edificação de uso público ou de uso coletivo devem dispor 
de, pelo menos, uma parte da superfície acessível para 
atendimento às pessoas portadoras de deficiência ou com 
mobilidade reduzida, conforme os padrões das normas 
técnicas de acessibilidade da ABNT. 

Parágrafo único.  No caso do exercício do direito de voto, as 
urnas das seções eleitorais devem ser adequadas ao uso com 
autonomia pelas pessoas portadoras de deficiência ou com 
mobilidade reduzida e estarem instaladas em local de votação 
plenamente acessível e com estacionamento próximo. 

Art. 22.  A construção, ampliação ou reforma de edificações 
de uso público ou de uso coletivo devem dispor de sanitários 



 

 

acessíveis destinados ao uso por pessoa portadora de 
deficiência ou com mobilidade reduzida. 

§ 1o  Nas edificações de uso público a serem construídas, os 
sanitários destinados ao uso por pessoa portadora de 
deficiência ou com mobilidade reduzida serão distribuídos na 
razão de, no mínimo, uma cabine para cada sexo em cada 
pavimento da edificação, com entrada independente dos 
sanitários coletivos, obedecendo às normas técnicas de 
acessibilidade da ABNT. 

§ 2o  Nas edificações de uso público já existentes, terão elas 
prazo de trinta meses a contar da data de publicação deste 
Decreto para garantir pelo menos um banheiro acessível por 
pavimento, com entrada independente, distribuindo-se seus 
equipamentos e acessórios de modo que possam ser 
utilizados por pessoa portadora de deficiência ou com 
mobilidade reduzida. 

§ 3o  Nas edificações de uso coletivo a serem construídas, 
ampliadas ou reformadas, onde devem existir banheiros de 
uso público, os sanitários destinados ao uso por pessoa 
portadora de deficiência deverão ter entrada independente 
dos demais e obedecer às normas técnicas de acessibilidade 
da ABNT. 

§ 4o  Nas edificações de uso coletivo já existentes, onde haja 
banheiros destinados ao uso público, os sanitários preparados 
para o uso por pessoa portadora de deficiência ou com 
mobilidade reduzida deverão estar localizados nos 
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pavimentos acessíveis, ter entrada independente dos demais 
sanitários, se houver, e obedecer as normas técnicas de 
acessibilidade da ABNT. 

Art. 23.  Os teatros, cinemas, auditórios, estádios, ginásios de 
esporte, casas de espetáculos, salas de conferências e similares 
reservarão, pelo menos, dois por cento da lotação do 
estabelecimento para pessoas em cadeira de rodas, 
distribuídos pelo recinto em locais diversos, de boa 
visibilidade, próximos aos corredores, devidamente 
sinalizados, evitando-se áreas segregadas de público e a 
obstrução das saídas, em conformidade com as normas 
técnicas de acessibilidade da ABNT. 

§ 1o Nas edificações previstas no caput, é obrigatória, ainda, a 
destinação de dois por cento dos assentos para acomodação 
de pessoas portadoras de deficiência visual e de pessoas com 
mobilidade reduzida, incluindo obesos, em locais de boa 
recepção de mensagens sonoras, devendo todos ser 
devidamente sinalizados e estar de acordo com os padrões 
das normas técnicas de acessibilidade da ABNT. 

§ 2o  No caso de não haver comprovada procura pelos 
assentos reservados, estes poderão excepcionalmente ser 
ocupados por pessoas que não sejam portadoras de 
deficiência ou que não tenham mobilidade reduzida. 

§ 3o  Os espaços e assentos a que se refere este artigo 
deverão situar-se em locais que garantam a acomodação de, 



 

 

no mínimo, um acompanhante da pessoa portadora de 
deficiência ou com mobilidade reduzida. 

§ 4o  Nos locais referidos no caput, haverá, obrigatoriamente, 
rotas de fuga e saídas de emergência acessíveis, conforme 
padrões das normas técnicas de acessibilidade da ABNT, a 
fim de permitir a saída segura de pessoas portadoras de 
deficiência ou com mobilidade reduzida, em caso de 
emergência. 

§ 5o  As áreas de acesso aos artistas, tais como coxias e 
camarins, também devem ser acessíveis a pessoas portadoras 
de deficiência ou com mobilidade reduzida. 

§ 6o  Para obtenção do financiamento de que trata o inciso 
III do art. 2o, as salas de espetáculo deverão dispor de 
sistema de sonorização assistida para pessoas portadoras de 
deficiência auditiva, de meios eletrônicos que permitam o 
acompanhamento por meio de legendas em tempo real ou de 
disposições especiais para a presença física de intérprete de 
LIBRAS e de guias-intérpretes, com a projeção em tela da 
imagem do intérprete de LIBRAS sempre que a distância não 
permitir sua visualização direta. 

§ 7o  O sistema de sonorização assistida a que se refere o § 6o 
será sinalizado por meio do pictograma aprovado pela Lei no 
8.160, de 8 de janeiro de 1991. 

§ 8o  As edificações de uso público e de uso coletivo referidas 
no caput, já existentes, têm, respectivamente, prazo de trinta e 
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quarenta e oito meses, a contar da data de publicação deste 
Decreto, para garantir a acessibilidade de que trata o caput e 
os §§ 1o a 5o. 

Art. 24.  Os estabelecimentos de ensino de qualquer nível, 
etapa ou modalidade, públicos ou privados, proporcionarão 
condições de acesso e utilização de todos os seus ambientes 
ou compartimentos para pessoas portadoras de deficiência ou 
com mobilidade reduzida, inclusive salas de aula, bibliotecas, 
auditórios, ginásios e instalações desportivas, laboratórios, 
áreas de lazer e sanitários. 

§ 1o  Para a concessão de autorização de funcionamento, de 
abertura ou renovação de curso pelo Poder Público, o 
estabelecimento de ensino deverá comprovar que: 

I - está cumprindo as regras de acessibilidade arquitetônica, 
urbanística e na comunicação e informação previstas nas 
normas técnicas de acessibilidade da ABNT, na legislação 
específica ou neste Decreto; 

II - coloca à disposição de professores, alunos, servidores e 
empregados portadores de deficiência ou com mobilidade 
reduzida ajudas técnicas que permitam o acesso às atividades 
escolares e administrativas em igualdade de condições com as 
demais pessoas; e 

III - seu ordenamento interno contém normas sobre o 
tratamento a ser dispensado a professores, alunos, servidores 
e empregados portadores de deficiência, com o objetivo de 



 

 

coibir e reprimir qualquer tipo de discriminação, bem como 
as respectivas sanções pelo descumprimento dessas normas. 

§ 2o  As edificações de uso público e de uso coletivo referidas 
no caput, já existentes, têm, respectivamente, prazo de trinta e 
quarenta e oito meses, a contar da data de publicação deste 
Decreto, para garantir a acessibilidade de que trata este artigo. 

Art. 25.  Nos estacionamentos externos ou internos das 
edificações de uso público ou de uso coletivo, ou naqueles 
localizados nas vias públicas, serão reservados, pelo menos, 
dois por cento do total de vagas para veículos que 
transportem pessoa portadora de deficiência física ou visual 
definidas neste Decreto, sendo assegurada, no mínimo, uma 
vaga, em locais próximos à entrada principal ou ao elevador, 
de fácil acesso à circulação de pedestres, com especificações 
técnicas de desenho e traçado conforme o estabelecido nas 
normas técnicas de acessibilidade da ABNT. 

§ 1o  Os veículos estacionados nas vagas reservadas deverão 
portar identificação a ser colocada em local de ampla 
visibilidade, confeccionado e fornecido pelos órgãos de 
trânsito, que disciplinarão sobre suas características e 
condições de uso, observando o disposto na Lei no 7.405, de 
1985. 

§ 2o  Os casos de inobservância do disposto no § 1o estarão 
sujeitos às sanções estabelecidas pelos órgãos competentes. 
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§ 3o  Aplica-se o disposto no caput aos estacionamentos 
localizados em áreas públicas e de uso coletivo. 

§ 4o  A utilização das vagas reservadas por veículos que não 
estejam transportando as pessoas citadas no caput constitui 
infração ao art. 181, inciso XVII, da Lei no 9.503, de 23 de 
setembro de 1997. 

Art. 26.  Nas edificações de uso público ou de uso coletivo, é 
obrigatória a existência de sinalização visual e tátil para 
orientação de pessoas portadoras de deficiência auditiva e 
visual, em conformidade com as normas técnicas de 
acessibilidade da ABNT. 

Art. 27.  A instalação de novos elevadores ou sua adaptação 
em edificações de uso público ou de uso coletivo, bem assim 
a instalação em edificação de uso privado multifamiliar a ser 
construída, na qual haja obrigatoriedade da presença de 
elevadores, deve atender aos padrões das normas técnicas de 
acessibilidade da ABNT. 

§ 1o  No caso da instalação de elevadores novos ou da troca 
dos já existentes, qualquer que seja o número de elevadores 
da edificação de uso público ou de uso coletivo, pelo menos 
um deles terá cabine que permita acesso e movimentação 
cômoda de pessoa portadora de deficiência ou com 
mobilidade reduzida, de acordo com o que especifica as 
normas técnicas de acessibilidade da ABNT. 



 

 

§ 2o  Junto às botoeiras externas do elevador, deverá estar 
sinalizado em braile em qual andar da edificação a pessoa se 
encontra. 

§ 3o  Os edifícios a serem construídos com mais de um 
pavimento além do pavimento de acesso, à exceção das 
habitações unifamiliares e daquelas que estejam obrigadas à 
instalação de elevadores por legislação municipal, deverão 
dispor de especificações técnicas e de projeto que facilitem a 
instalação de equipamento eletromecânico de deslocamento 
vertical para uso das pessoas portadoras de deficiência ou 
com mobilidade reduzida. 

§ 4o As especificações técnicas a que se refere o § 3o devem 
atender: 

I - a indicação em planta aprovada pelo poder municipal do 
local reservado para a instalação do equipamento 
eletromecânico, devidamente assinada pelo autor do projeto; 

II - a indicação da opção pelo tipo de equipamento (elevador, 
esteira, plataforma ou similar); 

 

III - a indicação das dimensões internas e demais aspectos da 
cabine do equipamento a ser instalado; e 

IV - demais especificações em nota na própria planta, tais 
como a existência e as medidas de botoeira, espelho, 
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informação de voz, bem como a garantia de responsabilidade 
técnica de que a estrutura da edificação suporta a implantação 
do equipamento escolhido. 

Seção III 
Da Acessibilidade na Habitação de Interesse Social 

Art. 28.  Na habitação de interesse social, deverão ser 
promovidas as seguintes ações para assegurar as condições de 
acessibilidade dos empreendimentos: 

I - definição de projetos e adoção de tipologias construtivas 
livres de barreiras arquitetônicas e urbanísticas; 

II - no caso de edificação multifamiliar, execução das 
unidades habitacionais acessíveis no piso térreo e acessíveis 
ou adaptáveis quando nos demais pisos; 

III - execução das partes de uso comum, quando se tratar de 
edificação multifamiliar, conforme as normas técnicas de 
acessibilidade da ABNT; e 

IV - elaboração de especificações técnicas de projeto que 
facilite a instalação de elevador adaptado para uso das pessoas 
portadoras de deficiência ou com mobilidade reduzida. 

Parágrafo único.  Os agentes executores dos programas e 
projetos destinados à habitação de interesse social, 
financiados com recursos próprios da União ou por ela 



 

 

geridos, devem observar os requisitos estabelecidos neste 
artigo. 

Art. 29.  Ao Ministério das Cidades, no âmbito da 
coordenação da política habitacional, compete: 

I - adotar as providências necessárias para o cumprimento do 
disposto no art. 28; e 

II - divulgar junto aos agentes interessados e orientar a 
clientela alvo da política habitacional sobre as iniciativas que 
promover em razão das legislações federal, estaduais, distrital 
e municipais relativas à acessibilidade. 

 

Seção IV 
Da Acessibilidade aos Bens Culturais Imóveis 

Art. 30.  As soluções destinadas à eliminação, redução ou 
superação de barreiras na promoção da acessibilidade a todos 
os bens culturais imóveis devem estar de acordo com o que 
estabelece a Instrução Normativa no 1 do Instituto do 
Patrimônio Histórico e Artístico Nacional - IPHAN, de 25 de 
novembro de 2003. 

 

CAPÍTULO V 
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DA ACESSIBILIDADE AOS SERVIÇOS DE 
TRANSPORTES COLETIVOS 
 
Seção I 
Das Condições Gerais 

Art. 31.  Para os fins de acessibilidade aos serviços de 
transporte coletivo terrestre, aquaviário e aéreo, considera-se 
como integrantes desses serviços os veículos, terminais, 
estações, pontos de parada, vias principais, acessos e 
operação. 

Art. 32. Os serviços de transporte coletivo terrestre são: 

I - transporte rodoviário, classificado em urbano, 
metropolitano, intermunicipal e interestadual; 

II - transporte metroferroviário, classificado em urbano e 
metropolitano; e 

III - transporte ferroviário, classificado em intermunicipal e 
interestadual. 

Art. 33.  As instâncias públicas responsáveis pela concessão e 
permissão dos serviços de transporte coletivo são: 

I - governo municipal, responsável pelo transporte coletivo 
municipal; 

 



 

 

II - governo estadual, responsável pelo transporte coletivo 
metropolitano e intermunicipal; 

III - governo do Distrito Federal, responsável pelo transporte 
coletivo do Distrito Federal; e 

IV - governo federal, responsável pelo transporte coletivo 
interestadual e internacional. 

Art. 34.  Os sistemas de transporte coletivo são considerados 
acessíveis quando todos os seus elementos são concebidos, 
organizados, implantados e adaptados segundo o conceito de 
desenho universal, garantindo o uso pleno com segurança e 
autonomia por todas as pessoas. 

Parágrafo único.  A infra-estrutura de transporte coletivo a 
ser implantada a partir da publicação deste Decreto deverá ser 
acessível e estar disponível para ser operada de forma a 
garantir o seu uso por pessoas portadoras de deficiência ou 
com mobilidade reduzida. 

Art. 35.  Os responsáveis pelos terminais, estações, pontos de 
parada e os veículos, no âmbito de suas competências, 
assegurarão espaços para atendimento, assentos preferenciais 
e meios de acesso devidamente sinalizados para o uso das 
pessoas portadoras de deficiência ou com mobilidade 
reduzida. 

Art. 36.  As empresas concessionárias e permissionárias e as 
instâncias públicas responsáveis pela gestão dos serviços de 
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transportes coletivos, no âmbito de suas competências, 
deverão garantir a implantação das providências necessárias 
na operação, nos terminais, nas estações, nos pontos de 
parada e nas vias de acesso, de forma a assegurar as condições 
previstas no art. 34 deste Decreto. 

Parágrafo único.  As empresas concessionárias e 
permissionárias e as instâncias públicas responsáveis pela 
gestão dos serviços de transportes coletivos, no âmbito de 
suas competências, deverão autorizar a colocação do 
"Símbolo Internacional de Acesso" após certificar a 
acessibilidade do sistema de transporte. 

Art. 37.  Cabe às empresas concessionárias e permissionárias 
e as instâncias públicas responsáveis pela gestão dos serviços 
de transportes coletivos assegurar a qualificação dos 
profissionais que trabalham nesses serviços, para que prestem 
atendimento prioritário às pessoas portadoras de deficiência 
ou com mobilidade reduzida. 

Seção II 
Da Acessibilidade no Transporte Coletivo Rodoviário 

Art. 38.  No prazo de até vinte e quatro meses a contar da 
data de edição das normas técnicas referidas no § 1o, todos os 
modelos e marcas de veículos de transporte coletivo 
rodoviário para utilização no País serão fabricados acessíveis 
e estarão disponíveis para integrar a frota operante, de forma 
a garantir o seu uso por pessoas portadoras de deficiência ou 
com mobilidade reduzida. 



 

 

§ 1o  As normas técnicas para fabricação dos veículos e dos 
equipamentos de transporte coletivo rodoviário, de forma a 
torná-los acessíveis, serão elaboradas pelas instituições e 
entidades que compõem o Sistema Nacional de Metrologia, 
Normalização e Qualidade Industrial, e estarão disponíveis no 
prazo de até doze meses a contar da data da publicação deste 
Decreto. 

§ 2o  A substituição da frota operante atual por veículos 
acessíveis, a ser feita pelas empresas concessionárias e 
permissionárias de transporte coletivo rodoviário, dar-se-á de 
forma gradativa, conforme o prazo previsto nos contratos de 
concessão e permissão deste serviço. 

§ 3o  A frota de veículos de transporte coletivo rodoviário e a 
infra-estrutura dos serviços deste transporte deverão estar 
totalmente acessíveis no prazo máximo de cento e vinte 
meses a contar da data de publicação deste Decreto. 

§ 4o  Os serviços de transporte coletivo rodoviário urbano 
devem priorizar o embarque e desembarque dos usuários em 
nível em, pelo menos, um dos acessos do veículo. 

Art. 39.  No prazo de até vinte e quatro meses a contar da 
data de implementação dos programas de avaliação de 
conformidade descritos no § 3o, as empresas concessionárias 
e permissionárias dos serviços de transporte coletivo 
rodoviário deverão garantir a acessibilidade da frota de 
veículos em circulação, inclusive de seus equipamentos. 
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§ 1o  As normas técnicas para adaptação dos veículos e dos 
equipamentos de transporte coletivo rodoviário em 
circulação, de forma a torná-los acessíveis, serão elaboradas 
pelas instituições e entidades que compõem o Sistema 
Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade 
Industrial, e estarão disponíveis no prazo de até doze meses a 
contar da data da publicação deste Decreto. 

§ 2o  Caberá ao Instituto Nacional de Metrologia, 
Normalização e Qualidade Industrial - INMETRO, quando 
da elaboração das normas técnicas para a adaptação dos 
veículos, especificar dentre esses veículos que estão em 
operação quais serão adaptados, em função das restrições 
previstas no art. 98 da Lei no 9.503, de 1997. 

§ 3o  As adaptações dos veículos em operação nos serviços 
de transporte coletivo rodoviário, bem como os 
procedimentos e equipamentos a serem utilizados nestas 
adaptações, estarão sujeitas a programas de avaliação de 
conformidade desenvolvidos e implementados pelo Instituto 
Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade Industrial 
- INMETRO, a partir de orientações normativas elaboradas 
no âmbito da ABNT. 

Seção III 
Da Acessibilidade no Transporte Coletivo Aquaviário 

Art. 40.  No prazo de até trinta e seis meses a contar da data 
de edição das normas técnicas referidas no § 1o, todos os 
modelos e marcas de veículos de transporte coletivo 



 

 

aquaviário serão fabricados acessíveis e estarão disponíveis 
para integrar a frota operante, de forma a garantir o seu uso 
por pessoas portadoras de deficiência ou com mobilidade 
reduzida. 

§ 1o  As normas técnicas para fabricação dos veículos e dos 
equipamentos de transporte coletivo aquaviário acessíveis, a 
serem elaboradas pelas instituições e entidades que compõem 
o Sistema Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade 
Industrial, estarão disponíveis no prazo de até vinte e quatro 
meses a contar da data da publicação deste Decreto. 

§ 2o  As adequações na infra-estrutura dos serviços desta 
modalidade de transporte deverão atender a critérios 
necessários para proporcionar as condições de acessibilidade 
do sistema de transporte aquaviário. 

Art. 41.  No prazo de até cinqüenta e quatro meses a contar 
da data de implementação dos programas de avaliação de 
conformidade descritos no § 2o, as empresas concessionárias 
e permissionárias dos serviços de transporte coletivo 
aquaviário, deverão garantir a acessibilidade da frota de 
veículos em circulação, inclusive de seus equipamentos. 

§ 1o  As normas técnicas para adaptação dos veículos e dos 
equipamentos de transporte coletivo aquaviário em 
circulação, de forma a torná-los acessíveis, serão elaboradas 
pelas instituições e entidades que compõem o Sistema 
Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade 
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Industrial, e estarão disponíveis no prazo de até trinta e seis 
meses a contar da data da publicação deste Decreto. 

§ 2o  As adaptações dos veículos em operação nos serviços 
de transporte coletivo aquaviário, bem como os 
procedimentos e equipamentos a serem utilizados nestas 
adaptações, estarão sujeitas a programas de avaliação de 
conformidade desenvolvidos e implementados pelo 
INMETRO, a partir de orientações normativas elaboradas no 
âmbito da ABNT. 

Seção IV 
Da Acessibilidade no Transporte Coletivo Metroferroviário e 
Ferroviário 

Art. 42.  A frota de veículos de transporte coletivo 
metroferroviário e ferroviário, assim como a infra-estrutura 
dos serviços deste transporte deverão estar totalmente 
acessíveis no prazo máximo de cento e vinte meses a contar 
da data de publicação deste Decreto. 

§ 1o  A acessibilidade nos serviços de transporte coletivo 
metroferroviário e ferroviário obedecerá ao disposto nas 
normas técnicas de acessibilidade da ABNT. 

§ 2o  No prazo de até trinta e seis meses a contar da data da 
publicação deste Decreto, todos os modelos e marcas de 
veículos de transporte coletivo metroferroviário e ferroviário 
serão fabricados acessíveis e estarão disponíveis para integrar 



 

 

a frota operante, de forma a garantir o seu uso por pessoas 
portadoras de deficiência ou com mobilidade reduzida. 

 

        Art. 43.  Os serviços de transporte coletivo 
metroferroviário e ferroviário existentes deverão estar 
totalmente acessíveis no prazo máximo de cento e vinte 
meses a contar da data de publicação deste Decreto. 

§ 1o  As empresas concessionárias e permissionárias dos 
serviços de transporte coletivo metroferroviário e ferroviário 
deverão apresentar plano de adaptação dos sistemas 
existentes, prevendo ações saneadoras de, no mínimo, oito 
por cento ao ano, sobre os elementos não acessíveis que 
compõem o sistema. 

§ 2o  O plano de que trata o § 1o deve ser apresentado em até 
seis meses a contar da data de publicação deste Decreto. 

Seção V 
Da Acessibilidade no Transporte Coletivo Aéreo 

Art. 44.  No prazo de até trinta e seis meses, a contar da data 
da publicação deste Decreto, os serviços de transporte 
coletivo aéreo e os equipamentos de acesso às aeronaves 
estarão acessíveis e disponíveis para serem operados de forma 
a garantir o seu uso por pessoas portadoras de deficiência ou 
com mobilidade reduzida. 
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Parágrafo único.  A acessibilidade nos serviços de transporte 
coletivo aéreo obedecerá ao disposto na Norma de Serviço da 
Instrução da Aviação Civil NOSER/IAC - 2508-0796, de 1o 
de novembro de 1995, expedida pelo Departamento de 
Aviação Civil do Comando da Aeronáutica, e nas normas 
técnicas de acessibilidade da ABNT. 

Seção VI 
Das Disposições Finais 

Art. 45.  Caberá ao Poder Executivo, com base em estudos e 
pesquisas, verificar a viabilidade de redução ou isenção de 
tributo: 

I - para importação de equipamentos que não sejam 
produzidos no País, necessários no processo de adequação do 
sistema de transporte coletivo, desde que não existam 
similares nacionais; e 

II - para fabricação ou aquisição de veículos ou equipamentos 
destinados aos sistemas de transporte coletivo. 

Parágrafo único.  Na elaboração dos estudos e pesquisas a 
que se referem o caput, deve-se observar o disposto no art. 
14 da Lei Complementar no 101, de 4 de maio de 2000, 
sinalizando impacto orçamentário e financeiro da medida 
estudada. 

Art. 46.  A fiscalização e a aplicação de multas aos sistemas de 
transportes coletivos, segundo disposto no art. 6o, inciso II, 



 

 

da Lei no 10.048, de 2000, cabe à União, aos Estados, 
Municípios e ao Distrito Federal, de acordo com suas 
competências. 

 

CAPÍTULO VI 
DO ACESSO À INFORMAÇÃO E À COMUNICAÇÃO 

Art. 47.  No prazo de até doze meses a contar da data de 
publicação deste Decreto, será obrigatória a acessibilidade nos 
portais e sítios eletrônicos da administração pública na rede 
mundial de computadores (internet), para o uso das pessoas 
portadoras de deficiência visual, garantindo-lhes o pleno 
acesso às informações disponíveis. 

§ 1o  Nos portais e sítios de grande porte, desde que seja 
demonstrada a inviabilidade técnica de se concluir os 
procedimentos para alcançar integralmente a acessibilidade, o 
prazo definido no caput será estendido por igual período. 

§ 2o  Os sítios eletrônicos acessíveis às pessoas portadoras de 
deficiência conterão símbolo que represente a acessibilidade 
na rede mundial de computadores (internet), a ser adotado 
nas respectivas páginas de entrada. 

§ 3o  Os telecentros comunitários instalados ou custeados 
pelos Governos Federal, Estadual, Municipal ou do Distrito 
Federal devem possuir instalações plenamente acessíveis e, 
pelo menos, um computador com sistema de som instalado, 
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para uso preferencial por pessoas portadoras de deficiência 
visual. 

Art. 48.  Após doze meses da edição deste Decreto, a 
acessibilidade nos portais e sítios eletrônicos de interesse 
público na rede mundial de computadores (internet), deverá 
ser observada para obtenção do financiamento de que trata o 
inciso III do art. 2o. 

Art. 49.  As empresas prestadoras de serviços de 
telecomunicações deverão garantir o pleno acesso às pessoas 
portadoras de deficiência auditiva, por meio das seguintes 
ações: 

I - no Serviço Telefônico Fixo Comutado - STFC, disponível 
para uso do público em geral: 

a) instalar, mediante solicitação, em âmbito nacional e em 
locais públicos, telefones de uso público adaptados para uso 
por pessoas portadoras de deficiência; 

b) garantir a disponibilidade de instalação de telefones para 
uso por pessoas portadoras de deficiência auditiva para 
acessos individuais; 

c) garantir a existência de centrais de intermediação de 
comunicação telefônica a serem utilizadas por pessoas 
portadoras de deficiência auditiva, que funcionem em tempo 
integral e atendam a todo o território nacional, inclusive com 



 

 

integração com o mesmo serviço oferecido pelas prestadoras 
de Serviço Móvel Pessoal; e 

) garantir que os telefones de uso público contenham 
dispositivos sonoros para a identificação das unidades 
existentes e consumidas dos cartões telefônicos, bem como 
demais informações exibidas no painel destes equipamentos; 

II - no Serviço Móvel Celular ou Serviço Móvel Pessoal: 

a) garantir a interoperabilidade nos serviços de telefonia 
móvel, para possibilitar o envio de mensagens de texto entre 
celulares de diferentes empresas; e 

b) garantir a existência de centrais de intermediação de 
comunicação telefônica a serem utilizadas por pessoas 
portadoras de deficiência auditiva, que funcionem em tempo 
integral e atendam a todo o território nacional, inclusive com 
integração com o mesmo serviço oferecido pelas prestadoras 
de Serviço Telefônico Fixo Comutado. 

§ 1o  Além das ações citadas no caput, deve-se considerar o 
estabelecido nos Planos Gerais de Metas de Universalização 
aprovados pelos Decretos nos 2.592, de 15 de maio de 1998, 
e 4.769, de 27 de junho de 2003, bem como o estabelecido 
pela Lei no 9.472, de 16 de julho de 1997. 

§ 2o  O termo pessoa portadora de deficiência auditiva e da 
fala utilizado nos Planos Gerais de Metas de Universalização 
é entendido neste Decreto como pessoa portadora de 
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deficiência auditiva, no que se refere aos recursos 
tecnológicos de telefonia. 

Art. 50.  A Agência Nacional de Telecomunicações - 
ANATEL regulamentará, no prazo de seis meses a contar da 
data de publicação deste Decreto, os procedimentos a serem 
observados para implementação do disposto no art. 49. 

Art. 51.  Caberá ao Poder Público incentivar a oferta de 
aparelhos de telefonia celular que indiquem, de forma sonora, 
todas as operações e funções neles disponíveis no visor. 

Art. 52.  Caberá ao Poder Público incentivar a oferta de 
aparelhos de televisão equipados com recursos tecnológicos 
que permitam sua utilização de modo a garantir o direito de 
acesso à informação às pessoas portadoras de deficiência 
auditiva ou visual. 

Parágrafo único.  Incluem-se entre os recursos referidos no 
caput: 

I - circuito de decodificação de legenda oculta; 

II - recurso para Programa Secundário de Áudio (SAP); e 

III - entradas para fones de ouvido com ou sem fio. 

Art. 53.  A ANATEL regulamentará, no prazo de doze meses 
a contar da data de publicação deste Decreto, os 
procedimentos a serem observados para implementação do 



 

 

plano de medidas técnicas previsto no art. 19 da Lei no 
10.098, de 2000. 

Art. 53.  Os procedimentos a serem observados para 
implementação do plano de medidas técnicas previstos no art. 
19 da Lei no 10.098, de 2000., serão regulamentados, em 
norma complementar, pelo Ministério das Comunicações. 
(Redação dada pelo Decreto nº 5.645, de 2005) 

§ 1o  O processo de regulamentação de que trata o caput 
deverá atender ao disposto no art. 31 da Lei no 9.784, de 29 
de janeiro de 1999. 

§ 2o  A regulamentação de que trata o caput deverá prever a 
utilização, entre outros, dos seguintes sistemas de reprodução 
das mensagens veiculadas para as pessoas portadoras de 
deficiência auditiva e visual: 

I - a subtitulação por meio de legenda oculta; 

II - a janela com intérprete de LIBRAS; e 

III - a descrição e narração em voz de cenas e imagens. 

§ 3o  A Coordenadoria Nacional para Integração da Pessoa 
Portadora de Deficiência - CORDE da Secretaria Especial 
dos Direitos Humanos da Presidência da República assistirá a 
ANATEL no procedimento de que trata o § 1o. 



 

 

D
o

cu
m

en
to

s 
Le

ga
is

 

§ 3o  A Coordenadoria Nacional para Integração da Pessoa 
Portadora de Deficiência - CORDE da Secretaria Especial 
dos Direitos Humanos da Presidência da República assistirá o 
Ministério das Comunicações no procedimento de que trata o 
§ 1o. (Redação dada pelo Decreto nº 5.645, de 2005) 

Art. 54.  Autorizatárias e consignatárias do serviço de 
radiodifusão de sons e imagens operadas pelo Poder Público 
poderão adotar plano de medidas técnicas próprio, como 
metas antecipadas e mais amplas do que aquelas as serem 
definidas no âmbito do procedimento estabelecido no art. 53. 

Art. 55.  Caberá aos órgãos e entidades da administração 
pública, diretamente ou em parceria com organizações sociais 
civis de interesse público, sob a orientação do Ministério da 
Educação e da Secretaria Especial dos Direitos Humanos, por 
meio da CORDE, promover a capacitação de profissionais 
em LIBRAS. 

Art. 56.  O projeto de desenvolvimento e implementação da 
televisão digital no País deverá contemplar obrigatoriamente 
os três tipos de sistema de acesso à informação de que trata o 
art. 52. 

Art. 57.  A Secretaria de Comunicação de Governo e Gestão 
Estratégica da Presidência da República editará, no prazo de 
doze meses a contar da data da publicação deste Decreto, 
normas complementares disciplinando a utilização dos 
sistemas de acesso à informação referidos no § 2o do art. 53, 
na publicidade governamental e nos pronunciamentos oficiais 



 

 

transmitidos por meio dos serviços de radiodifusão de sons e 
imagens. 

Parágrafo único.  Sem prejuízo do disposto no caput e 
observadas as condições técnicas, os pronunciamentos 
oficiais do Presidente da República serão acompanhados, 
obrigatoriamente, no prazo de seis meses a partir da 
publicação deste Decreto, de sistema de acessibilidade 
mediante janela com intérprete de LIBRAS. 

Art. 58.  O Poder Público adotará mecanismos de incentivo 
para tornar disponíveis em meio magnético, em formato de 
texto, as obras publicadas no País. 

§ 1o  A partir de seis meses da edição deste Decreto, a 
indústria de medicamentos deve disponibilizar, mediante 
solicitação, exemplares das bulas dos medicamentos em meio 
magnético, braile ou em fonte ampliada. 

§ 2o  A partir de seis meses da edição deste Decreto, os 
fabricantes de equipamentos eletroeletrônicos e mecânicos de 
uso doméstico devem disponibilizar, mediante solicitação, 
exemplares dos manuais de instrução em meio magnético, 
braile ou em fonte ampliada. 

Art. 59.  O Poder Público apoiará preferencialmente os 
congressos, seminários, oficinas e demais eventos científico-
culturais que ofereçam, mediante solicitação, apoios humanos 
às pessoas com deficiência auditiva e visual, tais como 
tradutores e intérpretes de LIBRAS, ledores, guias-
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intérpretes, ou tecnologias de informação e comunicação, tais 
como a transcrição eletrônica simultânea. 

Art. 60.  Os programas e as linhas de pesquisa a serem 
desenvolvidos com o apoio de organismos públicos de auxílio 
à pesquisa e de agências de financiamento deverão 
contemplar temas voltados para tecnologia da informação 
acessível para pessoas portadoras de deficiência. 

 

Parágrafo único.  Será estimulada a criação de linhas de 
crédito para a indústria que produza componentes e 
equipamentos relacionados à tecnologia da informação 
acessível para pessoas portadoras de deficiência. 

 

CAPÍTULO VII 
DAS AJUDAS TÉCNICAS 

Art. 61.  Para os fins deste Decreto, consideram-se ajudas 
técnicas os produtos, instrumentos, equipamentos ou 
tecnologia adaptados ou especialmente projetados para 
melhorar a funcionalidade da pessoa portadora de deficiência 
ou com mobilidade reduzida, favorecendo a autonomia 
pessoal, total ou assistida. 

§ 1o  Os elementos ou equipamentos definidos como ajudas 
técnicas serão certificados pelos órgãos competentes, ouvidas 



 

 

as entidades representativas das pessoas portadoras de 
deficiência. 

§ 2o  Para os fins deste Decreto, os cães-guia e os cães-guia 
de acompanhamento são considerados ajudas técnicas. 

Art. 62.  Os programas e as linhas de pesquisa a serem 
desenvolvidos com o apoio de organismos públicos de auxílio 
à pesquisa e de agências de financiamento deverão 
contemplar temas voltados para ajudas técnicas, cura, 
tratamento e prevenção de deficiências ou que contribuam 
para impedir ou minimizar o seu agravamento. 

Parágrafo único.  Será estimulada a criação de linhas de 
crédito para a indústria que produza componentes e 
equipamentos de ajudas técnicas. 

Art. 63.  O desenvolvimento científico e tecnológico voltado 
para a produção de ajudas técnicas dar-se-á a partir da 
instituição de parcerias com universidades e centros de 
pesquisa para a produção nacional de componentes e 
equipamentos. 

Parágrafo único.  Os bancos oficiais, com base em estudos e 
pesquisas elaborados pelo Poder Público, serão estimulados a 
conceder financiamento às pessoas portadoras de deficiência 
para aquisição de ajudas técnicas. 

Art. 64.  Caberá ao Poder Executivo, com base em estudos e 
pesquisas, verificar a viabilidade de: 
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I - redução ou isenção de tributos para a importação de 
equipamentos de ajudas técnicas que não sejam produzidos 
no País ou que não possuam similares nacionais; 

II - redução ou isenção do imposto sobre produtos 
industrializados incidente sobre as ajudas técnicas; e 

III - inclusão de todos os equipamentos de ajudas técnicas 
para pessoas portadoras de deficiência ou com mobilidade 
reduzida na categoria de equipamentos sujeitos a dedução de 
imposto de renda. 

Parágrafo único.  Na elaboração dos estudos e pesquisas a 
que se referem o caput, deve-se observar o disposto no art. 
14 da Lei Complementar no 101, de 2000, sinalizando 
impacto orçamentário e financeiro da medida estudada. 

Art. 65. Caberá ao Poder Público viabilizar as seguintes 
diretrizes: 

I - reconhecimento da área de ajudas técnicas como área de 
conhecimento; 

II - promoção da inclusão de conteúdos temáticos referentes 
a ajudas técnicas na educação profissional, no ensino médio, 
na graduação e na pós-graduação; 

III - apoio e divulgação de trabalhos técnicos e científicos 
referentes a ajudas técnicas; 



 

 

IV - estabelecimento de parcerias com escolas e centros de 
educação profissional, centros de ensino universitários e de 
pesquisa, no sentido de incrementar a formação de 
profissionais na área de ajudas técnicas; e 

V - incentivo à formação e treinamento de ortesistas e 
protesistas. 

rt. 66.  A Secretaria Especial dos Direitos Humanos instituirá 
Comitê de Ajudas Técnicas, constituído por profissionais que 
atuam nesta área, e que será responsável por: 

 

I - estruturação das diretrizes da área de conhecimento; 

II - estabelecimento das competências desta área; 

III - realização de estudos no intuito de subsidiar a elaboração 
de normas a respeito de ajudas técnicas; 

IV - levantamento dos recursos humanos que atualmente 
trabalham com o tema; e 

V - detecção dos centros regionais de referência em ajudas 
técnicas, objetivando a formação de rede nacional integrada. 

§ 1o  O Comitê de Ajudas Técnicas será supervisionado pela 
CORDE e participará do Programa Nacional de 
Acessibilidade, com vistas a garantir o disposto no art. 62. 
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§ 2o  Os serviços a serem prestados pelos membros do 
Comitê de Ajudas Técnicas são considerados relevantes e não 
serão remunerados. 

CAPÍTULO VIII 
DO PROGRAMA NACIONAL DE ACESSIBILIDADE 

Art. 67.  O Programa Nacional de Acessibilidade, sob a 
coordenação da Secretaria Especial dos Direitos Humanos, 
por intermédio da CORDE, integrará os planos plurianuais, 
as diretrizes orçamentárias e os orçamentos anuais. 

Art. 68.  A Secretaria Especial dos Direitos Humanos, na 
condição de coordenadora do Programa Nacional de 
Acessibilidade, desenvolverá, dentre outras, as seguintes 
ações: 

I - apoio e promoção de capacitação e especialização de 
recursos humanos em acessibilidade e ajudas técnicas; 

II - acompanhamento e aperfeiçoamento da legislação sobre 
acessibilidade; 

III - edição, publicação e distribuição de títulos referentes à 
temática da acessibilidade; 

IV - cooperação com Estados, Distrito Federal e Municípios 
para a elaboração de estudos e diagnósticos sobre a situação 
da acessibilidade arquitetônica, urbanística, de transporte, 
comunicação e informação; 



 

 

V - apoio e realização de campanhas informativas e 
educativas sobre acessibilidade; 

VI - promoção de concursos nacionais sobre a temática da 
acessibilidade; e 

VII - estudos e proposição da criação e normatização do Selo 
Nacional de Acessibilidade. 

 
CAPÍTULO IX 
DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 

 

Art. 69.  Os programas nacionais de desenvolvimento 
urbano, os projetos de revitalização, recuperação ou 
reabilitação urbana incluirão ações destinadas à eliminação de 
barreiras arquitetônicas e urbanísticas, nos transportes e na 
comunicação e informação devidamente adequadas às 
exigências deste Decreto. 

Art. 70.  O art. 4o do Decreto no 3.298, de 20 de dezembro 
de 1999, passa a vigorar com as seguintes alterações: 

"Art. 4o  ....................................................................... 

I - deficiência física - alteração completa ou parcial de um ou 
mais segmentos do corpo humano, acarretando o 
comprometimento da função física, apresentando-se sob a 
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forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, 
tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, 
hemiparesia, ostomia, amputação ou ausência de membro, 
paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade 
congênita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as 
que não produzam dificuldades para o desempenho de 
funções; 

II - deficiência auditiva - perda bilateral, parcial ou total, de 
quarenta e um decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma 
nas freqüências de 500HZ, 1.000HZ, 2.000Hz e 3.000Hz; 

III - deficiência visual - cegueira, na qual a acuidade visual é 
igual ou menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor 
correção óptica; a baixa visão, que significa acuidade visual 
entre 0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor correção 
óptica; os casos nos quais a somatória da medida do campo 
visual em ambos os olhos for igual ou menor que 60o; ou a 
ocorrência simultânea de quaisquer das condições anteriores; 

IV - ....................................................................... 

d) utilização dos recursos da comunidade; 

......................................................................."(NR) 

Art. 71.  Ficam revogados os arts. 50 a 54 do Decreto no 
3.298, de 20 de dezembro de 1999. 



 

 

Art. 72. Este Decreto entra em vigor na data da sua 
publicação. 

 

Brasília, 2 de dezembro de 2004; 183o da Independência e 
116o da República. 

 

LUIZ INÁCIO LULA DA SILVA 

José Dirceu de Oliveira e Silva 

Este texto não substitui o publicado no D.O.U. de 3.12.2004. 
 
 
 


