
ajc

1-3

REQUERIMENTO Nº 272/2026

Requer informações ao Poder 
Executivo Municipal sobre a 
oferta de atendimento a 
pacientes com Polineuropatia 
Periférica na rede pública de 
saúde do município.

Senhor Presidente,
Senhores Vereadores,

CONSIDERANDO que este Vereador tem recebido relatos de 
munícipes acerca de dificuldades no acesso ao diagnóstico e tratamento de 
doenças neurológicas, especialmente a Polineuropatia Periférica;

CONSIDERANDO que a Polineuropatia Periférica é uma condição 
que afeta os nervos periféricos, podendo causar dor, fraqueza muscular, 
formigamento e prejuízos significativos à mobilidade e qualidade de vida dos 
pacientes;

CONSIDERANDO a necessidade de acompanhamento contínuo 
e multidisciplinar, incluindo atendimento médico especializado, exames e 
reabilitação;

CONSIDERANDO o dever do Poder Público em garantir acesso 
universal e integral à saúde, conforme os princípios do Sistema Único de 
Saúde;

REQUEIRO, nos termos regimentais, que seja oficiado ao Exce   -
lentíssimo Senhor Prefeito Municipal, para que encaminhe a esta Casa de Leis 
as seguintes informações:

1. O município dispõe de atendimento específico ou protocolos 
para diagnóstico e tratamento de pacientes com Polineuropatia 
Periférica na rede pública de saúde?

2. Em caso afirmativo:
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a) Quais serviços e especialidades estão disponíveis para o 
atendimento desses pacientes?

b) Existe acompanhamento por profissionais como neurologistas, 
fisioterapeutas ou outros especialistas?

c) Qual é a média de tempo de espera para consulta e início do   
tratamento?

3. Em caso de inexistência de atendimento específico no 
município:

a) Para quais unidades, cidades ou serviços os pacientes são 
encaminhados?

b) Existe convênio, parceria ou contrato para garantir esse 
atendimento fora do município?

4. Quais ações o município realiza ou pretende realizar para o 
acompanhamento e tratamento de pacientes diagnosticados 
com Polineuropatia Periférica?

5. Existe planejamento para ampliação da rede de atendimento, 
incluindo diagnóstico precoce, tratamento e reabilitação 
desses pacientes?

JUSTIFICATIVA

A presente propositura tem por objetivo obter informações sobre a 
estrutura e os serviços disponíveis no município para o atendimento de 
pacientes com Polineuropatia Periférica, bem como compreender quais 
medidas estão sendo adotadas para garantir assistência adequada a essa 
população.

A Polineuropatia Periférica é uma condição que pode 
comprometer significativamente a qualidade de vida dos pacientes, exigindo 
diagnóstico precoce e acompanhamento contínuo, muitas vezes com 
abordagem multidisciplinar.

Dessa forma, o presente requerimento busca contribuir para o 
aprimoramento das políticas públicas de saúde, garantindo maior 
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transparência, acesso ao tratamento e melhores condições de cuidado aos 
munícipes.

Plenário "Dr. Tancredo Neves", 6 de maio de 2026.

JÚLIO CÉSAR “KIFÚ”
                                          -Vereador- PL
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CÂMARA MUNICIPAL DE SANTA BARBARA D’OESTE

Câmara Municipal de Santa Bárbara d´Oeste, 5 de maio de 2026

Assinaturas Digitais
O documento acima foi proposto para assinatura digital na Câmara Municipal de De Santa Bárbara 
d´Oeste. Para verificar as assinaturas, clique no link: 
https://santabarbara.siscam.com.br/documentos/autenticar?chave=WRB9P3B1023F5131  ,
ou vá até o site https://santabarbara.siscam.com.br/documentos/autenticar e utilize o código abaixo 
para verificar se este documento é válido:

Código para verificação: WRB9-P3B1-023F-5131
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