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de configuração de falta administrativa, ou ainda, ato de improbidade 
administrativa, na forma dos artigos 10 e 11 da Lei nº 8429/1992.  

 
Art. 6º Os servidores que forem autorizados a desempenhar suas 

atividades em regime de teletrabalho e que desejarem retornar à modalidade de 
trabalho presencial, deverão formalizar este requerimento ao 
GRHS/SESA/COVID no mesmo Protocolo Digital que anteriormente deu 
origem à solicitação de teletrabalho.  

 
Art. 7º Sem prejuízo do disposto nesta Resolução, as chefias 

imediatas deverão considerar uma ou mais medidas de prevenção, cautela e 
redução da transmissibilidade. 

 
§1º As medidas de prevenção, cautela e redução da 

transmissibilidade a serem adotadas são: 
 
I – Adoção de sistema de rodízio entre os servidores públicos 

lotados na unidade, desde que cumprida a carga horária diária e mensal prevista 
na legislação estadual;  

 
II – Melhor distribuição física da força de trabalho presencial, 

com o objetivo de evitar a concentração e a proximidade de pessoas no ambiente 
de trabalho; e  

 
III – Flexibilização dos horários de início e término da jornada de 

trabalho, desde que cumprida a carga horária diária e mensal prevista na 
legislação estadual.  

 
§2º A adoção de quaisquer das medidas previstas no caput deste 

artigo ocorrerá sem prejuízo da remuneração.  
 
Art. 8º O servidor assintomático que tiver contato domiciliar 

com indivíduo que possua RT-PCR ou teste rápido de antígeno detectável, 
deverá seguir o disposto na Nota Orientativa nº 40/2020. 

 
Art. 9º O servidor sintomático com quadro de Síndrome Gripal 

(SG) leve, moderada e grave com confirmação da COVID-19 por RT-PCR, RT-
LAMP ou teste rápido de antígeno, ou que ainda não coletou amostra biológica 
para investigação etiológica, deverá seguir as medidas de isolamento previstas 
na Nota Orientativa nº 40/2020. 

 
Art. 10. Os servidores da SESA deverão obrigatoriamente seguir 

todas as normas de prevenção e controle dispostas na Resolução SESA nº 
632/2020 e nos protocolos de biossegurança do Estado ou em outras normas que 
venham a substituí-las.  

 
Art. 11. Esta Resolução poderá ser alterada a qualquer momento, 

a critério da administração.  
 
Art. 12. O descumprimento das regras estabelecidas nesta 

Resolução poderá ensejar a abertura de Sindicância ou Processo Administrativo 
Disciplinar, na forma de lei.  

 
Art. 13. São partes integrantes desta Resolução os seguintes 

Anexos, os quais serão disponibilizados aos servidores e suas chefias em 
formato editável para preenchimento e instrução dos protocolos digitais: 

 
I - ANEXO I - ATESTADO MÉDICO  
 
II - ANEXO II - FORMULÁRIO DE AUTODECLARAÇÃO 
 
III - ANEXO III – FORMULÁRIO DE TELETRABALHO – 

METAS E ATIVIDADES 
 
Art. 14. Esta Resolução entra em vigor na data de sua 

publicação. 
 
Art. 15. Revoga-se a Resolução SESA nº 544/2021.  
 

 
Curitiba, 13 de abril de 2022. 

 
 

Assinado digitalmente  
Dr. César Augusto Neves Luiz  

(César Neves) 
Secretário de Estado da Saúde  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

de configuração de falta administrativa, ou ainda, ato de improbidade 
administrativa, na forma dos artigos 10 e 11 da Lei nº 8429/1992.  

 
Art. 6º Os servidores que forem autorizados a desempenhar suas 

atividades em regime de teletrabalho e que desejarem retornar à modalidade de 
trabalho presencial, deverão formalizar este requerimento ao 
GRHS/SESA/COVID no mesmo Protocolo Digital que anteriormente deu 
origem à solicitação de teletrabalho.  

 
Art. 7º Sem prejuízo do disposto nesta Resolução, as chefias 

imediatas deverão considerar uma ou mais medidas de prevenção, cautela e 
redução da transmissibilidade. 

 
§1º As medidas de prevenção, cautela e redução da 

transmissibilidade a serem adotadas são: 
 
I – Adoção de sistema de rodízio entre os servidores públicos 

lotados na unidade, desde que cumprida a carga horária diária e mensal prevista 
na legislação estadual;  

 
II – Melhor distribuição física da força de trabalho presencial, 

com o objetivo de evitar a concentração e a proximidade de pessoas no ambiente 
de trabalho; e  

 
III – Flexibilização dos horários de início e término da jornada de 

trabalho, desde que cumprida a carga horária diária e mensal prevista na 
legislação estadual.  

 
§2º A adoção de quaisquer das medidas previstas no caput deste 

artigo ocorrerá sem prejuízo da remuneração.  
 
Art. 8º O servidor assintomático que tiver contato domiciliar 

com indivíduo que possua RT-PCR ou teste rápido de antígeno detectável, 
deverá seguir o disposto na Nota Orientativa nº 40/2020. 

 
Art. 9º O servidor sintomático com quadro de Síndrome Gripal 

(SG) leve, moderada e grave com confirmação da COVID-19 por RT-PCR, RT-
LAMP ou teste rápido de antígeno, ou que ainda não coletou amostra biológica 
para investigação etiológica, deverá seguir as medidas de isolamento previstas 
na Nota Orientativa nº 40/2020. 

 
Art. 10. Os servidores da SESA deverão obrigatoriamente seguir 

todas as normas de prevenção e controle dispostas na Resolução SESA nº 
632/2020 e nos protocolos de biossegurança do Estado ou em outras normas que 
venham a substituí-las.  

 
Art. 11. Esta Resolução poderá ser alterada a qualquer momento, 

a critério da administração.  
 
Art. 12. O descumprimento das regras estabelecidas nesta 

Resolução poderá ensejar a abertura de Sindicância ou Processo Administrativo 
Disciplinar, na forma de lei.  

 
Art. 13. São partes integrantes desta Resolução os seguintes 

Anexos, os quais serão disponibilizados aos servidores e suas chefias em 
formato editável para preenchimento e instrução dos protocolos digitais: 

 
I - ANEXO I - ATESTADO MÉDICO  
 
II - ANEXO II - FORMULÁRIO DE AUTODECLARAÇÃO 
 
III - ANEXO III – FORMULÁRIO DE TELETRABALHO – 

METAS E ATIVIDADES 
 
Art. 14. Esta Resolução entra em vigor na data de sua 

publicação. 
 
Art. 15. Revoga-se a Resolução SESA nº 544/2021.  
 

 
Curitiba, 13 de abril de 2022. 

 
 

Assinado digitalmente  
Dr. César Augusto Neves Luiz  

(César Neves) 
Secretário de Estado da Saúde  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

ANEXO I DA RESOLUÇÃO SESA Nº 281/2022 
 
 

MODELO DE ATESTADO MÉDICO PARA JUSTIFICATIVA DA 
CONTRAINDICAÇÃO À VACINA 

 
 

ATESTADO MÉDICO 
 
 

Atesto para fins de contraindicação formal à vacinação contra a COVID-19, que 
o Sr(a) __________________________________________, portador(a) do 
documento________________, possui condição clínica que contraindica a 
vacinação contra a COVID-19. 
 
A contraindicação médica se dá frente a: 
 
(   ) Antecedente de reação alérgica grave (anafilaxia) pelo componente: 
 
________________________________________________________________
___________ 
 
(   ) Reação alérgica grave (anafilaxia) após aplicação da seguinte vacina: 
 
_________________________________ na data de 
_________________________________ 
 
(   ) Outro motivo: 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
______________________ 
 
Fundamentação técnico-científica: 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 
Declaro serem verdadeiros todos os dados inseridos neste atestado, ficando 
sujeito às penalidades legais previstas na Lei e éticas revistas pelo CFM. 
 
Local e data ____________________, ___________ 
 
 
(   ) Autorizo o fornecimento das informações médicas atestadas neste 
documento. 
 
________________________                                                
______________________ 
Assinatura e carimbo legíveis                                                Assinatura do 
paciente 
 

 
 
 
 

ANEXO II DA RESOLUÇÃO SESA Nº 281/2022 
 
 

FORMULÁRIO DE AUTODECLARAÇÃO 
 
Servidor: 
 
RG: 
 
Cargo/função: 
 
Setor: 
 
Vínculos com outros órgãos da administração pública (federal, estadual, 
municipal): 
(  ) sim                 (  ) não 
Órgão/Entidade: 
 
 
Por meio do presente, DECLARO que, em virtude de contraindicação médica e 
por ser portador patologias ou condições clínicas consideradas graves, não 
participei do programa de imunização contra COVID-19 
 
 
A fim de comprovar a declaração acima, encaminho anexo ao presente 
formulário a DOCUMENTAÇÃO abaixo relacionada: 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
______________________________________________________ 
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Art. 1º Determinar o retorno de todos os servidores afastados 
para teletrabalho, os quais deverão se apresentar nas respectivas unidades no 
prazo máximo de três dias úteis a contar da data da publicação da presente 
Resolução. 

 
§1º Excetuam-se da regra prevista no artigo 1º os servidores que 

apresentarem as comorbidades elencadas no §2º, e possuírem contraindicação 
médica para tomar a vacina contra a COVID-19, os quais poderão desempenhar 
suas atividades mediante teletrabalho, desde que formalizem a solicitação 
mediante a apresentação da documentação médica. 

 
§2º São consideradas comorbidades: 
 
I - Diabetes insulino-dependente; 
 
II - Insuficiência renal crônica; 
 
III - Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), enfisema 

pulmonar, asma moderada ou grave, tuberculose ativa ou sequela pulmonar 
decorrente de tuberculose; 

 
IV - Doenças cardíacas graves, insuficiência cardíaca e 

hipertensão arterial sistêmica severa; 
 
V - Imunodeprimidos, salvo aqueles acometidos com doenças 

autoimunes sem uso de imunossupressores; 
 
VI - Obesidade mórbida com IMC igual ou superior a 40; 
 
VII - Cirrose ou insuficiência hepática; 
 
Art. 2º As servidoras gestantes que se encontram desenvolvendo 

suas atividades mediante teletrabalho deverão retornar às atividades presenciais, 
desde que estejam com o esquema vacinal completo, no mesmo prazo indicado 
no artigo 1º. 

 
Art. 3º Caberá ao Comitê instituído por meio da Resolução 

SESA nº 342/2020, de 25 de março de 2020, a incumbência de avaliar as 
solicitações de teletrabalho dos profissionais que apresentarem as comorbidades 
elencadas no §2º, e possuírem contraindicação médica para tomar a vacina 
contra a COVID-19. 

 
§1º As solicitações deverão ser encaminhadas via E-

PROTOCOLO e direcionadas ao Comitê (SESA/GRHS/COVID). 
 
§2º As solicitações somente serão analisadas se forem 

devidamente instruídas com a seguinte documentação: 
 
I - ATESTADO MÉDICO (ANEXO I): Documento por meio do 

qual o médico indicará as comorbidades, bem como os motivos pelos quais o 
servidor possui contraindicação para ser vacinado. 

 
II - FORMULÁRIO DE AUTODECLARAÇÃO (ANEXO II): 

Documento por meio do qual o servidor informa não ter se vacinado em virtude 
de contraindicação médica, bem como se exerce outro cargo público ou 
atividade particular; 

 
III - FORMULÁRIO DE TELETRABALHO (ANEXO III): 

Documento por meio do qual são descritas as atividades a serem desempenhadas 
e as metas a serem atingidas no período de teletrabalho, o qual deverá ser 
devidamente preenchido e assinado pelo servidor e pela Chefia Imediata; 

 
§3º O Comitê emitirá parecer e encaminhará a solicitação para 

DEFERIMENTO ou INDEFERIMENTO do Secretário de Estado da Saúde. 
 
§4º Os protocolos instruídos de forma incompleta serão 

devolvidos aos interessados. 
 
Art. 4º As metas e as atividades a serem desempenhadas durante 

o período de teletrabalho deverão ser acordadas entre a chefia imediata e o 
servidor, com ciência e autorização expressa por parte da respectiva Direção da 
Unidade de lotação. 

 
§1º As atividades e metas poderão ser alteradas a qualquer tempo 

por interesse da administração e deverão ser descritas no mesmo protocolo de 
solicitação de teletrabalho.  

 
§2º O não cumprimento das metas e atividades estabelecidas ao 

servidor em teletrabalho ensejará a abertura de sindicância, instaurada a pedido 
da chefia imediata, com a anuência do diretor da unidade.  

 
Art. 5º Os servidores autorizados a realizar suas atividades por 

teletrabalho não deverão exercer nenhuma outra atividade profissional de forma 
presencial, em seu respectivo horário de expediente com a SESA, seja no setor 
público ou privado, mesmo nos casos de acumulação lícita de cargos, sob pena 


