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LEI 5991/73 - DISPÕE SOBRE O CONTROLE SANITÁRIO 
DO COMÉRCIO DE DROGAS, MEDICAMENTOS, INSU-
MOS FARMACÊUTICOS E CORRELATOS, E DÁ OUTRAS 

PROVIDÊNCIAS

LEI NO 5.991, DE 17 DE DEZEMBRO DE 1973

Dispõe sobre o Controle Sanitário do Comércio de Drogas, Me-
dicamentos, Insumos Farmacêuticos e Correlatos, e dá outras Pro-
vidências.

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, Faço saber que o Congresso Na-
cional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

CAPÍTULO I
DISPOSIÇÕES PRELIMINARES

Art. 1º - O controle sanitário do comércio de drogas, medica-
mentos, insumos farmacêuticos e correlatos, em todo o território 
nacional, rege-se por esta Lei.

Art. 2º - As disposições desta Lei abrangem as unidades congê-
neres que integram o serviço público civil e militar da administração 
direta e indireta, da União, dos Estados, do Distrito Federal, dos Ter-
ritórios e dos Municípios e demais entidades paraestatais, no que 
concerne aos conceitos, definições e responsabilidade técnica.

Art. 3º - Aplica-se o disposto nesta Lei às unidades de dispen-
sação das instituições de caráter filantrópico ou beneficente, sem 
fins lucrativos.

Art. 4º - Para efeitos desta Lei, são adotados os seguintes con-
ceitos:

I - Droga - substância ou matéria-prima que tenha a finalidade 
medicamentosa ou sanitária;

II - Medicamento - produto farmacêutico, tecnicamente obtido 
ou elaborado, com finalidade profilática, curativa, paliativa ou para 
fins de diagnóstico;

III - Insumo Farmacêutico - droga ou matéria-prima aditiva ou 
complementar de qualquer natureza, destinada a emprego em me-
dicamentos, quando for o caso, e seus recipientes;

IV - Correlato - a substância, produto, aparelho ou acessório 
não enquadrado nos conceitos anteriores, cujo uso ou aplicação 
esteja ligado à defesa e proteção da saúde individual ou coletiva, à 
higiene pessoal ou de ambientes, ou a fins diagnósticos e analíticos, 
os cosméticos e perfumes, e, ainda, os produtos dietéticos, óticos, 
de acústica médica, odontológicos e veterinários;

V - Órgão sanitário competente - órgão de fiscalização do Mi-
nistério da Saúde, dos Estados, do Distrito Federal, dos Territórios 
e dos Municípios;

VI - Laboratório oficial - o laboratório do Ministério da Saúde 
ou congênere da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Terri-
tórios, com competência delegada através de convênio ou creden-
ciamento, destinado à análise de drogas, medicamentos, insumos 
farmacêuticos e correlatos;

VII - Análise fiscal - a efetuada em drogas, medicamentos, insu-
mos farmacêuticos e correlatos, destinada a comprovar a sua con-
formidade com a fórmula que deu origem ao registro;

VIII - Empresa - pessoa física ou jurídica, de direito público ou 
privado, que exerça como atividade principal ou subsidiária o co-
mércio, venda, fornecimento e distribuição de drogas, medicamen-
tos, insumos farmacêuticos e correlatos, equiparando-se à mesma, 
para os efeitos desta Lei, as unidades dos órgãos da administração 
direta ou indireta, federal, estadual, do Distrito Federal, dos Territó-
rios, dos Municípios e entidades paraestatais, incumbidas de servi-
ços correspondentes;

IX - Estabelecimento - unidade da empresa destinada ao comér-
cio de drogas, medicamentos, insumos farmacêuticos e correlatos;

X - Farmácia - estabelecimento de manipulação de fórmulas 
magistrais e oficinais, de comércio de drogas, medicamentos, insu-
mos farmacêuticos e correlatos, compreendendo o de dispensação 
e o de atendimento privativo de unidade hospitalar ou de qualquer 
outra equivalente de assistência médica;

XI - Drogaria - estabelecimento de dispensação e comércio de 
drogas, medicamentos, insumos farmacêuticos e correlatos em 
suas embalagens originais;

XII - Ervanaria - estabelecimento que realize dispensação de 
plantas medicinais;

XIII - Posto de medicamentos e unidades volante - estabele-
cimento destinado exclusivamente à venda de medicamentos in-
dustrializados em suas embalagens originais e constantes de rela-
ção elaborada pelo órgão sanitário federal, publicada na imprensa 
oficial, para atendimento a localidades desprovidas de farmácia ou 
drogaria;

XIV - Dispensário de medicamentos - setor de fornecimento de 
medicamentos industrializados, privativo de pequena unidade hos-
pitalar ou equivalente;

XV - Dispensação - ato de fornecimento ao consumidor de dro-
gas, medicamentos, insumos farmacêuticos e correlatos, a título 
remunerado ou não;

XVI - Distribuidor, representante, importador e exportador - 
empresa que exerça direta ou indiretamente o comércio atacadista 
de drogas, medicamentos em suas embalagens originais, insumos 
farmacêuticos e de correlatos;

XVII - Produto dietético - produto tecnicamente elaborado para 
atender às necessidades dietéticas de pessoas em condições fisio-
lógicas especiais.

XVIII - Supermercado - estabelecimento que comercializa, me-
diante auto-serviço, grande variedade de mercadorias, em especial 
produtos alimentícios em geral e produtos de higiene e limpeza; (In-
cluído pela Lei nº 9.069 de 1995)

XIX - Armazém e empório - estabelecimento que comercializa, 
no atacado ou no varejo, grande variedade de mercadorias e, de 
modo especial, gêneros alimentícios e produtos de higiene e limpe-
za; (Incluído pela Lei nº 9.069 de 1995)

XX - Loja de conveniência e “drugstore” - estabelecimento que, 
mediante auto-serviço ou não, comercializa diversas mercadorias, 
com ênfase para aquelas de primeira necessidade, dentre as quais 
alimentos em geral, produtos de higiene e limpeza e apetrechos 
domésticos, podendo funcionar em qualquer período do dia e da 
noite, inclusive nos domingos e feriados; (Incluído pela Lei nº 9.069 
de 1995)

CAPÍTULO II
DO COMÉRCIO FARMACÊUTICO

Art. 5º - O comércio de drogas, medicamentos e de insumos 
farmacêuticos é privativo das empresas e dos estabelecimentos de-
finidos nesta Lei.

§ 1º - O comércio de determinados correlatos, tais como, 
aparelhos e acessórios, produtos utilizados para fins diagnósticos 
e analíticos, odontológicos, veterinários, de higiene pessoal ou de 
ambiente, cosméticos e perfumes, exercido por estabelecimentos 
especializados, poderá ser extensivo às farmácias e drogarias, 
observado o disposto em lei federal e na supletiva dos Estados, do 
Distrito Federal e dos Territórios.

§ 2º - A venda de produtos dietéticos será realizada nos 
estabelecimentos de dispensação e, desde que não contenham 
substâncias medicamentosas, pelos do comércio fixo.

Art. 6º - A dispensação de medicamentos é privativa de:
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a) farmácia;
b) drogaria;
c) posto de medicamento e unidade volante;
d) dispensário de medicamentos.
Parágrafo único. Para atendimento exclusivo a seus usuários, os 

estabelecimentos hoteleiros e similares poderão dispor de medica-
mentos anódinos, que não dependam de receita médica, observa-
da a relação elaborada pelo órgão sanitário federal.

Art. 7º - A dispensação de plantas medicinais é privativa das 
farmácias e ervanarias, observados o acondicionamento adequado 
e a classificação botânica.

Art. 8º - Apenas poderão ser entregues à dispensação drogas, 
medicamentos, insumos farmacêuticos e correlatos que obedeçam 
aos padrões de qualidade oficialmente reconhecidos.

CAPÍTULO III
DA FARMÁCIA HOMEOPÁTICA

Art. 9º - O comércio de medicamentos homeopáticos obedece-
rá às disposições desta Lei, atendidas as suas peculiaridades.

Art. 10 - A farmácia homeopática só poderá manipular fórmulas 
oficinais e magistrais, obedecida a farmaco-técnica homeopática.

Parágrafo único. A manipulação de medicamentos homeopáti-
cos não constantes das farmacopéias ou dos formulários homeopá-
ticos depende de aprovação do órgão sanitário federal.

Art. 11 - O Serviço Nacional de Fiscalização da Medicina e Far-
mácia baixará instruções sobre o receituário, utensílios, equipa-
mentos e relação do estoque mínimo de produtos homeopáticos.

Art. 12 - É permitido às farmácias homeopáticas manter seções 
de vendas de correlatos e de medicamentos não homeopáticos 
quando apresentados em suas embalagens originais.

Art. 13 - Dependerá da receita médica a dispensação de me-
dicamentos homeopáticos, cuja concentração de substância ativa 
corresponda às doses máximas farmacologicamente estabelecidas.

Art. 14 - Nas localidades desprovidas de farmácia homeopática, 
poderá ser autorizado o funcionamento de posto de medicamentos 
homeopáticos ou a dispensação dos produtos em farmácia alopá-
tica.

CAPÍTULO IV
DA ASSISTÊNCIA E RESPONSABILIDADE TÉCNICAS

Art. 15 - A farmácia e a drogaria terão, obrigatoriamente, a as-
sistência de técnico responsável, inscrito no Conselho Regional de 
Farmácia, na forma da lei.

§ 1º - A presença do técnico responsável será obrigatória 
durante todo o horário de funcionamento do estabelecimento.

§ 2º - Os estabelecimentos de que trata este artigo poderão 
manter técnico responsável substituto, para os casos de 
impedimento ou ausência do titular.

§ 3º - Em razão do interesse público, caracterizada a necessidade 
da existência de farmácia ou drogaria, e na falta do farmacêutico, o 
órgão sanitário de fiscalização local licenciará os estabelecimentos 
sob a responsabilidade técnica de prático de farmácia, oficial de 
farmácia ou outro, igualmente inscrito no Conselho Regional de 
Farmácia, na forma da lei.

Art. 16 - A responsabilidade técnica do estabelecimento será 
comprovada por declaração de firma individual, pelos estatutos ou 
contrato social, ou pelo contrato de trabalho do profissional res-
ponsável.

§ 1º - Cessada a assistência técnica pelo término ou alteração 
da declaração de firma individual, contrato social ou estatutos 
da pessoa jurídica ou pela rescisão do contrato de trabalho, o 
profissional responderá pelos atos praticados durante o período 
em que deu assistência ao estabelecimento.

§ 2º - A responsabilidade referida no § anterior substituirá pelo 
prazo de um ano a contar da data em que o sócio ou empregado 
cesse o vínculo com a empresa.

Art. 17 - Somente será permitido o funcionamento de farmá-
cia e drogaria sem a assistência do técnico responsável, ou do seu 
substituto, pelo prazo de até trinta dias, período em que não serão 
aviadas fórmulas magistrais ou oficiais nem vendidos medicamen-
tos sujeitos a regime especial de controle.

Art. 18 - É facultado à farmácia ou drogaria manter serviço de 
atendimento ao público para aplicação de injeções a cargo de técni-
co habilitado, observada a prescrição médica.

§ 1º - Para efeito deste artigo o estabelecimento deverá ter 
local privativo, equipamento e acessório apropriados, e cumprir os 
preceitos sanitários pertinentes.

§ 2º - A farmácia poderá manter laboratório de análises 
clínicas, desde que em dependência distinta e separada, e sob a 
responsabilidade técnica do farmacêutico bioquímico.

Art. 19 - Não dependerão de assistência técnica e responsabili-
dade profissional o posto de medicamentos, a unidade volante e o 
supermercado, o armazém e o empório, a loja de conveniência e a 
“drugstore”. (Incluído pela Lei nº 9.069 de 1995)

Art. 20 - A cada farmacêutico será permitido exercer a direção 
técnica de, no máximo, duas farmácias, sendo uma comercial e uma 
hospitalar.

CAPÍTULO V
DO LICENCIAMENTO

Art. 21 - O comércio, a dispensação, a representação ou dis-
tribuição e a importação ou exportação de drogas, medicamentos, 
insumos farmacêuticos e correlatos será exercido somente por em-
presas e estabelecimentos licenciados pelo órgão sanitário com-
petente dos Estados, do Distrito Federal e dos Territórios, em con-
formidade com a legislação supletiva a ser baixada pelos mesmos, 
respeitadas as disposições desta Lei.

Art. 22 - O pedido da licença será instruído com:
a) prova de constituição da empresa;
b) prova de relação contratual entre a empresa e seu responsá-

vel técnico, quando for o caso;
c) prova de habilitação legal do responsável técnico, expedida 

pelo Conselho Regional de Farmácia.
Art. 23 - São condições para a licença:
a) localização conveniente, sob o aspecto sanitário;
b) instalações independentes e equipamentos que a satisfaçam 

aos requisitos técnicos adequados à manipulação e comercialização 
pretendidas;

c) assistência de técnico responsável, de que trata o Art. 15 e 
seus parágrafos, ressalvadas as exceções previstas nesta Lei.

Parágrafo único. A legislação supletiva dos Estados, do Distrito 
Federal e dos Territórios poderá reduzir as exigências sobre a insta-
lação e equipamentos, para o licenciamento de estabelecimentos 
destinados à assistência farmacêutica no perímetro suburbano e 
zona rural.

Art. 24 - A licença, para funcionamento do estabelecimento, 
será expedida após verificação da observância das condições fixa-
das nesta Lei e na legislação supletiva.

Art. 25.A licença terá sua validade fixada em regulamentação 
específica pela autoridade sanitária local, de acordo com o risco sa-
nitário das atividades desenvolvidas pelos estabelecimentos, e po-
derá ser revalidada por períodos iguais e sucessivos.(Redação dada 
pela Lei nº 13.097, de 2015)

Parágrafo único. A revalidação de licença deverá ser requerida 
nos primeiros 120 (cento e vinte) dias de cada exercício.(Redação 
dada pela Lei nº 6.318, de 1975)
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Art. 25-A.Os requisitos e procedimentos para registro, ou noti-
ficação, e comercialização de produtos sujeitos à vigilância sanitária 
considerados de uso tradicional serão regulamentados por ato es-
pecífico da Agência Nacional de Vigilância Sanitária.(Incluído pela 
Lei nº 13.097, de 2015)

Art. 25-B.A transferência de titularidade do registro de produ-
tos sujeitos à vigilância sanitária fica condicionada ao pagamento da 
diferença, a maior, do valor da taxa de fiscalização sanitária. (Incluí-
do pela Lei nº 13.097, de 2015)

Art. 26 - A revalidação somente será concedida após a verifica-
ção do cumprimento das condições sanitárias exigidas para o licen-
ciamento do estabelecimento, através de inspeção.

Art. 27 - A transferência da propriedade e a alteração da razão 
social ou do nome do estabelecimento não interromperá o prazo 
de validade da licença, sendo porém obrigatória a comunicação das 
alterações referidas e a apresentação dos atos que as comprovem, 
para averbação.

Art. 28 - A mudança do estabelecimento para local diverso do 
previsto no licenciamento dependerá de licença prévia do órgão sa-
nitário competente e do atendimento das normas exigidas para o 
licenciamento.

Art. 29 - O posto de medicamentos de que trata o item XIII, do 
Art. 4, terá as condições de licenciamento estabelecidas na legisla-
ção supletiva dos Estados, do Distrito Federal e dos Territórios.

Art. 30 - A fim de atender às necessidades e peculiaridades de 
regiões desprovidas de farmácia, drogaria e posto de medicamen-
tos consoante legislação supletiva dos Estados, do Distrito Federal e 
dos Territórios, o órgão sanitário competente poderá licenciar uni-
dade volante para a dispensação de medicamentos, constantes de 
relação elaborada pelo Serviço Nacional de Fiscalização da Medici-
na e Farmácia.

§ 1º - A dispensação será realizada em meios de transportes 
terrestres, marítimos, fluviais, lacustres ou aéreos, que possuam 
condições adequadas à guarda dos medicamentos.

§ 2º - A licença prevista neste artigo será concedida a título 
provisório e cancelada tão logo se estabeleça uma farmácia na 
região.

Art. 31 - Para o efeito de controle estatístico o órgão sanitário 
competente dos Estados, do Distrito Federal e dos Territórios en-
viará ao Serviço Nacional de Fiscalização da Medicina e Farmácia 
do Ministério da Saúde, anualmente, até 30 de junho, a relação nu-
mérica dos licenciamentos, das revalidações e baixas concedidas às 
empresas e estabelecimentos de que trata o Art. 21.

Art. 32 - As licenças poderão ser suspensas, cassadas, ou cance-
ladas no interesse da saúde pública, mediante despacho fundamen-
tado da autoridade competente, assegurado o direito de defesa em 
processo administrativo, instaurado pelo órgão sanitário.

Art. 33 - O estabelecimento de dispensação que deixar de fun-
cionar por mais de cento e vinte dias terá sua licença cancelada.

Art. 34 - Os estabelecimentos referidos nos itens X e XI, do Art. 
4 desta Lei, poerão manter sucursais e filiais que, para efeito de 
licenciamento, instalação e responsabilidade serão considerados 
como autônomos.

CAPÍTULO VI
DO RECEITUÁRIO

Art. 35 - Somente será aviada a receita:
a) (revogada); (Redação dada pela Lei nº 14.063, de 2020)
b) (revogada); (Redação dada pela Lei nº 14.063, de 2020)
c) (revogada). (Redação dada pela Lei nº 14.063, de 2020)
I - que seja escrita no vernáculo, redigida sem abreviações e de 

forma legível e que observe a nomenclatura e o sistema de pesos e 
medidas oficiais; (Incluído pela Lei nº 14.063, de 2020)

II - que contenha o nome e o endereço residencial do paciente 
e, expressamente, o modo de usar a medicação; e (Incluído pela Lei 
nº 14.063, de 2020)

III - que contenha a data e a assinatura do profissional de saú-
de, o endereço do seu consultório ou da sua residência e o seu 
número de inscrição no conselho profissional.(Incluído pela Lei nº 
14.063, de 2020)

§ 1º O receituário de medicamentos terá validade em todo 
o território nacional, independentemente do ente federativo em 
que tenha sido emitido, inclusive o de medicamentos sujeitos ao 
controle sanitário especial, nos termos da regulação. (Renumerado 
do parágrafo único pela Lei nº 14.063, de 2020)

§ 2º As receitas em meio eletrônico, ressalvados os atos internos 
no ambiente hospitalar, somente serão válidas se contiverem a 
assinatura eletrônica avançada ou qualificada do profissional e 
atenderem aos requisitos de ato da Diretoria Colegiada da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) ou do Ministro de Estado 
da Saúde, conforme as respectivas competências.(Incluído pela Lei 
nº 14.063, de 2020)

§ 3º É obrigatória a utilização de assinaturas eletrônicas 
qualificadas para receituários de medicamentos sujeitos a controle 
especial e para atestados médicos em meio eletrônico.(Incluído 
pela Lei nº 14.063, de 2020)

Art. 36 - A receita de medicamentos magistrais e oficinais, pre-
parados na farmácia, deverá ser registrada em livro de receituário.

§ 1oÉ vedada a captação de receitas contendo prescrições 
magistrais e oficinais em drogarias, ervanárias e postos de 
medicamentos, ainda que em filiais da mesma empresa, bem como 
a intermediação entre empresas.  (Incluído pela Lei nº 11.951, de 
2009)

§ 2oÉ vedada às farmácias que possuem filiais a centralização 
total da manipulação em apenas 1 (um) dos estabelecimentos.(In-
cluído pela Lei nº 11.951, de 2009)

Art. 37 - A farmácia, a drogaria e o dispensário de medica-
mentos terão livro, segundo modelo oficial, destinado ao registro 
do receituário de medicamentos sob regime de controle sanitário 
especial.

Parágrafo único. O controle do estoque dos produtos de que 
trata o presente artigo será feito mediante registro especial, respei-
tada a legislação específica para os entorpecentes e os a estes equi-
parados, e as normas baixadas pelo Serviço Nacional de Fiscalização 
da Medicina e Farmácia.

Art. 38 - A farmácia e a drogaria disporão de rótulos impressos 
para uso nas embalagens dos produtos aviados, deles constando o 
nome e endereço do estabelecimento, o número da licença sanitá-
ria, o nome do responsável técnico e o número do seu registro no 
Conselho Regional de Farmácia.

Parágrafo único. Além dos rótulos a que se refere o presente ar-
tigo, a farmácia terá impressos com os dizeres: “Uso Externo”, “Uso 
Interno”, “Agite quando Usar”, “Uso Veterinário” e “Veneno”.

Art. 39 - Os dizeres da receita serão transcritos integralmente 
no rótulo aposto ao continente o invólucro do medicamento aviado, 
com a data de sua manipulação, número de ordem do registro de 
receituário, nome do paciente e do profissional que a prescreveu.

Parágrafo único. O responsável técnico pelo estabelecimento ru-
bricará os rótulos das fórmulas aviadas e bem assim a receita corres-
pondente para devolução ao cliente ou arquivo, quando for o caso.

Art. 40 - A receita em código, para aviamento na farmácia pri-
vativa da instituição, somente poderá ser prescrita por profissional 
vinculado à unidade hospitalar.

Art. 41 - Quando a dosagem do medicamento prescrito ultra-
passar os limites farmacológicos ou a prescrição apresentar incom-
patibilidades, o responsável técnico pelo estabelecimento solicitará 
confirmação expressa ao profissional que a prescreveu.
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Art. 42 - Na ausência do responsável técnico pela farmácia ou 
de seu substituto, será vedado o aviamento de fórmula que depen-
da de manipulação na qual figure substância sob regime de controle 
sanitário especial.

Art. 43 - O registro do receituário e dos medicamentos sob regi-
me de controle sanitário especial não poderá conter rasuras, emen-
das ou irregularidades que possam prejudicar a verificação da sua 
autenticidade.

CAPÍTULO VII - Da Fiscalização
Art. 44 - Compete aos órgãos de fiscalização sanitária dos Esta-

dos, do Distrito Federal e dos Territórios a fiscalização dos estabele-
cimentos de que trata esta Lei, para a verificação das condições de 
licenciamento e funcionamento.

§ 1º - A fiscalização nos estabelecimentos de que trata o Art. 2 
obedecerá aos mesmos preceitos fixados para o controle sanitário 
dos demais.

§ 2º - Na hipótese de ser apurada infração ao disposto nesta Lei 
e demais normas pertinentes, os responsáveis ficarão sujeitos às 
sanções previstas na legislação penal e administrativa, sem prejuízo 
da ação disciplinar decorrente do regime jurídico a que estejam 
submetidos.

Art. 45 - A fiscalização sanitária das drogas, medicamentos, in-
sumos farmacêuticos e correlatos será exercida nos estabelecimen-
tos que os comerciem, pelos Estados, Distrito Federal e Territórios, 
através de seus órgãos competentes.

Art. 46 - No caso de dúvida quanto aos rótulos, bulas e ao acon-
dicionamento de drogas, medicamentos, insumos farmacêuticos e 
correlatos, a fiscalização apreenderá duas unidades de produto, das 
quais uma será remetida para exame no órgão sanitário competen-
te, ficando a outra em poder do detentor do produto, lavrando-se o 
termo de apreensão, em duas vias, que será assinado pelo agente 
fiscalizador e pelo responsável técnico pelo estabelecimento, ou seu 
substituto eventual e, na ausência deste, por duas testemunhas.

Parágrafo único. Constatada a irregularidade pelo órgão sanitá-
rio competente, será lavrado auto de infração, aplicando-se as dis-
posições constantes do Decreto-Lei número 785, de 25 de agosto 
de 1969.

Art. 47 - Para efeito de análise fiscal, proceder-se-á, periodi-
camente, à colheita de amostras dos produtos e materiais, nos 
estabelecimentos compreendidos nesta Lei, devendo a autorida-
de fiscalizadora, como medida preventiva, em caso de suspeita de 
alteração ou fraude, interditar o estoque existente no local, até o 
prazo máximo de sessenta dias, findo os quais o estoque ficará au-
tomaticamente liberado, salvo se houver notificação em contrário.

§ 1º - No caso de interdição do estoque, a autoridade 
fiscalizadora lavrará o auto de interdição correspondente, que 
assinará, com o representante legal da empresa e o possuidor 
ou detentor do produto, ou seu substituto legal e, na ausência 
ou recusa destes, por duas testemunhas, especificado no auto 
a natureza e demais características do produto interditado e o 
motivo da interdição.

§ 2º - A mercadoria interditada não poderá ser dada a consumo, 
desviada, alterada ou substituída no todo ou em parte, sob pena de 
ser apreendida, independentemente da ação penal cabível.

§ 3º - Para análise fiscal serão colhidas amostras que serão 
colocadas em quatro invólucros, lavrando a autoridade fiscalizadora 
o auto de apreensão, em quatro vias, que será assinado pelo 
autuante, pelo representante legal da empresa, pelo possuidor 
ou detentor do produto, ou seu substituto legal, e, na ausência 
ou recusa destes, por duas testemunhas, especificado no auto a 
natureza e outras características do material apreendido.

§ 4º - O número de amostras será limitado à quantidade 
necessária e suficiente às análises e exames.

§ 5º - Dos quatro invólucros, tornados individualmente 
invioláveis e convenientemente autenticados, no ato de apreensão, 
um ficará em poder do detentor do produto, com a primeira via 
do respectivo auto para efeito de recursos; outro será remetido 
ao fabricante com a segunda via do auto para defesa, em caso de 
contraprova; o terceiro será enviado, no prazo máximo de cinco 
dias, ao laboratório oficial, com a terceira via do auto de apreensão 
para a análise fiscal e o quarto ficará em poder da autoridade 
fiscalizadora, que será responsável pela integridade e conservação 
da amostra.

§ 6º - O laboratório oficial terá o prazo de trinta dias, contados 
da data do recebimento da amostra, para efetuar a análise e os 
exames.

§ 7º - Quando se tratar de amostras de produtos perecíveis em 
prazo inferior ao estabelecido no § anterior, a análise deverá ser 
feita de imediato.

§ 8 - O prazo previsto no § 6º poderá ser prorrogado, 
excepcionalmente, até quinze dias, por razões técnicas devidamente 
justificadas.

Art. 48 - Concluída a análise fiscal, o laboratório oficial reme-
terá imediatamente o laudo respectivo à autoridade fiscalizadora 
competente, que procederá de acordo com a conclusão do mesmo.

§ 1º - Se o resultado da análise fiscal não comprovar alteração 
do produto, este será desde logo liberado.

§ 2º - Comprovada a alteração, falsificação, adulteração ou 
fraude, será lavrado, de imediato, auto de infração e notificada a 
empresa para início do processo.

§ 3º - O indiciado terá o prazo de dez dias, contados da 
notificação, para apresentar defesa escrita ou contestar o 
resultado da análise, requerendo, na seguinte hipótese, perícia de 
contraprova.

§ 4º - A notificação do indiciado será feita por intermédio de 
funcionário lotado no órgão sanitário competente ou mediante 
registro postal e, no caso de não ser localizado ou encontrado, por 
meio de edital publicado no órgão oficial de divulgação.

§ 5 - Decorrido o prazo de que trata o § 3º deste artigo, sem 
que o notificado apresente defesa ou contestação ao resultado da 
análise, o laudo será considerado definitivo e proferida a decisão 
pela autoridade sanitária competente, consoante o disposto no De-
creto-Lei número 785, de 25 de agosto de 1969.

Art. 49 - A perícia de contraprova será realizada no laboratório 
oficial que expedir o laudo condenatório, com a presença do perito 
que efetuou a análise fiscal, do perito indicado pela empresa e do 
perito indicado pelo órgão fiscalizador, utilizando-se as amostras 
constantes do invólucro em poder do detentor.

§ 1º - A perícia de contraprova será iniciada até quinze dias 
após o recebimento da defesa apresentada pelo indiciado, e 
concluída nos quinze dias subseqüentes, salvo se condições técni-
cas exigirem prazo maior.

§ 2º - Na data fixada para a perícia de contraprova, o perito do 
indiciado apresentará o invólucro de amostras em seu poder.

§ 3º - A perícia de contraprova não será realizada se houver 
indício de alteração ou violação dos invólucros, lavrando-se ata 
circunstanciada sobre o fato, assinada pelos peritos.

§ 4º - Na hipótese do § anterior, prevalecerá, para todos os 
efeitos, o laudo de análise fiscal condenatória.

§ 5º - Aos peritos serão fornecidos todos os informes 
necessários à realização da perícia de contraprova.

§ 6º - Aplicar-se-á à perícia de contraprova o mesmo método 
de análise empregado na análise fiscal condenatória, podendo, 
porém, ser adotado outro método de reconhecida eficácia, se 
houver concordância dos peritos.

§ 7º - Os peritos lavrarão termo e laudo do ocorrido na perícia 
de contraprova, que ficarão arquivados no laboratório oficial, 
remetendo sua conclusão ao órgão sanitário de fiscalização.
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Art. 50 - Confirmado pela perícia de contraprova o resultado da 
análise fiscal condenatória, deverá a autoridade sanitária compe-
tente, ao proferir a sua decisão, determinar a inutilização do mate-
rial ou produto, substância ou insumo, objeto de fraude, falsificação 
ou adulteração, observado o disposto no Decreto-Lei número 785, 
de 25 de agosto de 1969.

Art. 51 - Em caso de divergência entre os peritos quanto ao 
resultado da análise fiscal condenatória ou discordância entre os 
resultados dessa última com a da perícia de contraprova, caberá 
recurso da parte interessada ou do perito responsável pela análise 
condenatória à autoridade competente, devendo esta determinar 
a realização de novo exame pericial sobre a amostra em poder do 
laboratório oficial de controle.

§ 1º - O recurso de que trata este artigo deverá ser interposto 
no prazo de dez dias, contados da data da conclusão da perícia de 
contraprova.

§ 2º - A autoridade que receber o recurso deverá decidir sobre o 
mesmo no prazo de dez dias, contados da data do seu recebimento.

§ 3º - Esgotado o prazo referido no § 2, sem decisão do recurso, 
prevalecerá o resultado da perícia de contraprova.

Art. 52 - Configurada infração por inobservância de preceitos 
ético- profissionais, o órgão fiscalizador comunicará o fato ao Con-
selho Regional de Farmácia da jurisdição.

Art. 53 - Não poderá ter exercício nos órgãos de fiscalização 
sanitária o servidor público que for sócio ou acionista de qualquer 
categoria, ou que prestar serviços a empresa ou estabelecimento 
que explore o comércio de drogas, medicamentos, insumos farma-
cêuticos e correlatos.

CAPÍTULO VIII 
DISPOSIÇÕES FINAIS E TRANSITÓRIAS

Art. 54 - O Serviço Nacional de Fiscalização da Medicina e Far-
mácia baixará normas sobre:

a) a padronização do registro do estoque e da venda ou dispen-
sação dos medicamentos sob controle sanitário especial, atendida 
a legislação pertinente;

b) os estoques mínimos de determinados medicamentos nos 
estabelecimentos de dispensação, observado o quadro nosológico 
local;

c) os medicamentos e materiais destinados a atendimento de 
emergência, incluídos os soros profiláticos.

Art. 55 - É vedado utilizar qualquer dependência da farmácia 
ou da drogaria como consultório, ou outro fim diverso do licencia-
mento.

Art. 56 - As farmácias e drogarias são obrigadas a plantão, pelo 
sistema de rodízio, para atendimento ininterrupto à comunidade, 
consoante normas a serem baixadas pelos Estados, Distrito Federal, 
Territórios e Municípios.

Art. 57 - Os práticos e oficiais de farmácia, habilitados na for-
ma da lei, que estiverem em plena atividade e provarem manter a 
propriedade ou co-propriedade de farmácia em 11 de novembro 
de 1960, serão provisionados pelo Conselho Federal e Conselhos 
Regionais de Farmácia para assumir a responsabilidade técnica do 
estabelecimento.

§ 1º - O prático e o oficial de farmácia nas condições deste 
artigo não poderão exercer outras atividades privativas da profissão 
de farmacêutico.

§ 2º - O provisionamento de que trata este artigo será efetivado 
no prazo máximo de noventa dias, a contar da data de entrada do 
respectivo requerimento, devidamente instruído.

Art. 58 - Ficam revogados os Decretos do Governo Provisório 
números 19.606, de 19 de janeiro de 1931; 20.627, de 9 de novem-
bro de 1931, que retificou o primeiro; 20.377, de 8 de setembro de 
1931, ressalvados seus artigos 2 e 3, e a Lei número 1.472, de 22 de 
novembro de 1951.

Art. 59 - Esta Lei entrará em vigor na data de sua publicação, 
revogadas as disposições em contrário.

Brasília, 17 de dezembro de 1973; 152º da Independência e 85º 
da República.

EMÍLIO G. MÉDICI
Mário Lemos

LEI 6360 DE 23 DE SETEMBRO 1976 - DISPÕE SOBRE 
A VIGILÂNCIA SANITÁRIA A QUE FICAM SUJEITOS OS 
MEDICAMENTOS, AS DROGAS, OS INSUMOS FARMA-
CÊUTICOS E CORRELATOS, COSMÉTICOS, SANEANTES 
E OUTROS PRODUTOS, E DÁ OUTRAS PROVIDÊNCIAS

LEI NO 6.360, DE 23 DE SETEMBRO DE 1976

Dispõe sobre a Vigilância Sanitária a que ficam sujeitos os Me-
dicamentos, as Drogas, os Insumos Farmacêuticos e Correlatos, 
Cosméticos, Saneantes e Outros Produtos, e dá outras Providências.

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

TÍTULO I
Disposições Preliminares

Art. 1º - Ficam sujeitos às normas de vigilância sanitária instituí-
das por esta Lei os medicamentos, as drogas, os insumos farmacêu-
ticos e correlatos, definidos na Lei nº5.991, de 17 de dezembro de 
1973, bem como os produtos de higiene, os cosméticos, perfumes, 
saneantes domissanitários, produtos destinados à correção estética 
e outros adiante definidos.

Art. 2º - Somente poderão extrair, produzir, fabricar, transfor-
mar, sintetizar, purificar, fracionar, embalar, reembalar, importar, ex-
portar, armazenar ou expedir os produtos de que trata o Art. 1º as 
empresas para tal fim autorizadas pelo Ministério da Saúde e cujos 
estabelecimentos hajam sido licenciados pelo órgão sanitário das 
Unidades Federativas em que se localizem.

Art. 3º - Para os efeitos desta Lei, além das definições estabe-
lecidas nos incisos I, II, III, IV, V e VII do Art. 4º da Lei nº5.991, de 17 
de dezembro de 1973, são adotadas as seguintes:

I - Produtos Dietéticos: produtos tecnicamente elaborados para 
atender às necessidades dietéticas de pessoas em condições fisio-
lógicas especiais;

II - Nutrimentos: substâncias constituintes dos alimentos de va-
lor nutricional, incluindo proteínas, gorduras, hidratos de carbono, 
água, elementos minerais e vitaminas;

III - Produtos de Higiene: produtos para uso externo, antissép-
ticos ou não, destinados ao asseio ou à desinfecção corporal, com-
preendendo os sabonetes, xampus, dentifrícios, enxaguatórios bu-
cais, antiperspirantes, desodorantes, produtos para barbear e após 
o barbear, estípticos e outros;

IV - Perfumes: produtos de composição aromática obtida à 
base de substâncias naturais ou sintéticas, que, em concentrações 
e veículos apropriados, tenham como principal finalidade a odo-
rização de pessoas ou ambientes, incluídos os extratos, as águas 
perfumadas, os perfumes cremosos, preparados para banho e os 
odorizantes de ambientes, apresentados em forma líquida, geleifi-
cada, pastosa ou sólida;

V - Cosméticos: produtos para uso externo, destinados à pro-
teção ou ao embelezamento das diferentes partes do corpo, tais 
como pós faciais, talcos, cremes de beleza, creme para as mãos e 
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BRASIL. 1988. CONSTITUIÇÃO DA REPÚBLICA FEDERA-
TIVA DO BRASIL: PROMULGADA EM 05 DE OUTUBRO 
DE 1988. SÃO PAULO: IMESP, 1988 SEÇÃO II – DA SAÚ-

DE, CAPÍTULO II, TÍTULO VIII

CONSTITUIÇÃO DA REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL DE 
1988

PREÂMBULO

Nós, representantes do povo brasileiro, reunidos em Assem-
bléia Nacional Constituinte para instituir um Estado Democrático, 
destinado a assegurar o exercício dos direitos sociais e individuais, 
a liberdade, a segurança, o bem-estar, o desenvolvimento, a igual-
dade e a justiça como valores supremos de uma sociedade frater-
na, pluralista e sem preconceitos, fundada na harmonia social e 
comprometida, na ordem interna e internacional, com a solução 
pacífica das controvérsias, promulgamos, sob a proteção de Deus, 
a seguinte CONSTITUIÇÃO DA REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL.

TÍTULO VIII
DA ORDEM SOCIAL

SEÇÃO II
DA SAÚDE

Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garanti-
do mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do 
risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitá-
rio às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação.

Art. 197. São de relevância pública as ações e serviços de saú-
de, cabendo ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua 
regulamentação, fiscalização e controle, devendo sua execução ser 
feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa 
física ou jurídica de direito privado.

Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde integram uma 
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, 
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I - descentralização, com direção única em cada esfera de go-
verno;

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades 
preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais;

III - participação da comunidade.
§ 1º O sistema único de saúde será financiado, nos termos 

do art. 195, com recursos do orçamento da seguridade social, da 
União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, além de 
outras fontes. 

§ 2º A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios apli-
carão, anualmente, em ações e serviços públicos de saúde recursos 
mínimos derivados da aplicação de percentuais calculados sobre: 

I – no caso da União, a receita corrente líquida do respectivo 
exercício financeiro, não podendo ser inferior a 15% (quinze por 
cento); 

II – no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da ar-
recadação dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de 
que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alínea a, e inciso II, deduzidas 
as parcelas que forem transferidas aos respectivos Municípios; 

III – no caso dos Municípios e do Distrito Federal, o produto da 
arrecadação dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos 
de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alínea b e § 3º. 

§ 3º Lei complementar, que será reavaliada pelo menos a cada 
cinco anos, estabelecerá: 

I – os percentuais de que tratam os incisos II e III do § 2º; 

II – os critérios de rateio dos recursos da União vinculados à 
saúde destinados aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municípios, 
e dos Estados destinados a seus respectivos Municípios, objetivan-
do a progressiva redução das disparidades regionais; 

III – as normas de fiscalização, avaliação e controle das despe-
sas com saúde nas esferas federal, estadual, distrital e municipal; 

§ 4º Os gestores locais do sistema único de saúde poderão 
admitir agentes comunitários de saúde e agentes de combate às 
endemias por meio de processo seletivo público, de acordo com a 
natureza e complexidade de suas atribuições e requisitos específi-
cos para sua atuação. 

§ 5º Lei federal disporá sobre o regime jurídico, o piso salarial 
profissional nacional, as diretrizes para os Planos de Carreira e a 
regulamentação das atividades de agente comunitário de saúde e 
agente de combate às endemias, competindo à União, nos termos 
da lei, prestar assistência financeira complementar aos Estados, ao 
Distrito Federal e aos Municípios, para o cumprimento do referido 
piso salarial. 

§ 6º Além das hipóteses previstas no § 1º do art. 41 e no § 4º 
do art. 169 da Constituição Federal, o servidor que exerça funções 
equivalentes às de agente comunitário de saúde ou de agente de 
combate às endemias poderá perder o cargo em caso de descum-
primento dos requisitos específicos, fixados em lei, para o seu exer-
cício. 

Art. 199. A assistência à saúde é livre à iniciativa privada.
§ 1º As instituições privadas poderão participar de forma com-

plementar do sistema único de saúde, segundo diretrizes deste, 
mediante contrato de direito público ou convênio, tendo preferên-
cia as entidades filantrópicas e as sem fins lucrativos.

§ 2º É vedada a destinação de recursos públicos para auxílios 
ou subvenções às instituições privadas com fins lucrativos.

§ 3º - É vedada a participação direta ou indireta de empresas 
ou capitais estrangeiros na assistência à saúde no País, salvo nos 
casos previstos em lei.

§ 4º A lei disporá sobre as condições e os requisitos que facili-
tem a remoção de órgãos, tecidos e substâncias humanas para fins 
de transplante, pesquisa e tratamento, bem como a coleta, proces-
samento e transfusão de sangue e seus derivados, sendo vedado 
todo tipo de comercialização.

Art. 200. Ao sistema único de saúde compete, além de outras 
atribuições, nos termos da lei:

I - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substâncias 
de interesse para a saúde e participar da produção de medicamen-
tos, equipamentos, imunobiológicos, hemoderivados e outros in-
sumos;

II - executar as ações de vigilância sanitária e epidemiológica, 
bem como as de saúde do trabalhador;

III - ordenar a formação de recursos humanos na área de saúde;
IV - participar da formulação da política e da execução das 

ações de saneamento básico;
V - incrementar, em sua área de atuação, o desenvolvimento 

científico e tecnológico e a inovação; 
VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle 

de seu teor nutricional, bem como bebidas e águas para consumo 
humano;

VII - participar do controle e fiscalização da produção, trans-
porte, guarda e utilização de substâncias e produtos psicoativos, 
tóxicos e radioativos;

VIII - colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreen-
dido o do trabalho.
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Com certeza, um dos direitos sociais mais invocados e que mais 
necessitam de investimento estatal na atualidade é o direito à saú-
de. Não coincidentemente, a maior parte dos casos no Poder Judici-
ário contra o Estado envolvem a invocação deste direito, diante da 
recusa do Poder público em custear tratamentos médicos e cirúr-
gicos. Em que pese a invocação da reserva do possível, o Judiciário 
tem se guiado pelo entendimento de que devem ser reservados re-
cursos suficientes para fornecer um tratamento adequado a todos 
os nacionais. 

O direito à saúde, por seu turno, não tem apenas o aspecto re-
pressivo, propiciando a cura de doenças, mas também o preventivo. 
Sendo assim, o Estado deve desenvolver políticas sociais e econô-
micas para reduzir o risco de doenças e agravos, bem como para 
propiciar o acesso universal e igualitário aos serviços voltado ao seu 
tratamento. (art. 196, CF).

A terceirização e a colaboração de agentes privados nas políti-
cas de saúde pública é autorizada pela Constituição, sem prejuízo 
da atuação direta do Estado (art. 197, CF). Sendo assim, ou o pró-
prio Estado implementará as políticas ou fiscalizará, regulamentará 
e controlará a implementação destas por terceiros.

O artigo 198, CF aborda o sistema único de saúde, uma rede 
hierarquizada e regionalizada de ações e serviços públicos de saú-
de, devendo seguiras seguintes diretrizes: “descentralização, com 
direção única em cada esfera de governo”, de forma que haverá 
direção do SUS nos âmbitos municipal, estadual e federal, não se 
concentrando o sistema numa única esfera; “atendimento integral, 
com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos 
serviços assistenciais”, do que se depreende que a prevenção é a 
melhor saída para um sistema eficaz, não havendo prejuízo para as 
atividades repressivas; e “participação da comunidade”. Com efeito, 
busca-se pela descentralização a abrangência ampla dos serviços de 
saúde, que devem em si também ser amplos – preventivos e repres-
sivos, sendo que todos agentes públicos e a própria comunidade 
devem se envolver no processo.

O direito à saúde encontra regulamentação no âmbito da se-
guridade social, que também abrange a previdência e a assistência 
social, sendo financiado com este orçamento, nos moldes do artigo 
198, §1º, CF. 

A questão orçamentária de incumbência mínima de cada um 
dos entes federados tem escopo nos §§ 2º e 3º do artigo 198, CF. 

Correlato à participação da comunidade no SUS, tem-se o arti-
go 198, §§ 4º, 5º e 6º, CF. 

Não há prejuízo à atuação da iniciativa privada no campo da 
assistência à saúde, questão regulamentada no artigo 199, CF. Do 
dispositivo depreende-se uma das questões mais polêmicas no âm-
bito do SUS, que é a complementaridade do sistema por parte de 
instituições privadas, mediante contrato ou convênio, desde que 
sem fins lucrativos por parte destas instituições. Em verdade, é mui-
to comum que hospitais de ensino de instituições particulares com 
cursos na área de biológicas busquem este convênio, encontrando 
frequentemente entraves que não possuem natureza jurídica, mas 
política.

Finalizando a disciplina do direito à saúde na Constituição, que 
vem a ser complementada no âmbito infraconstitucional pela Lei nº 
8.080 de 19 de setembro de 1990, prevê o artigo 200 as atribuições 
do SUS.

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. 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 PROVI-

DÊNCIAS

LEI Nº 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990

Dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recu-
peração da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços 

correspondentes e dá outras providências. 

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, faço saber que o Congresso Na-
cional 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 ca-
ráter permanente ou eventual, por pessoas naturais ou jurídicas de 
direito Público ou privado.

TÍTULO I
DAS DISPOSIÇÕES GERAIS

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

§ 1º O dever do Estado de garantir a saúde consiste na formula-
ção e execução de políticas econômicas e sociais que visem à redu-
ção 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 Os níveis de saúde expressam a organização social e eco-
nômica do País, tendo a saúde como determinantes e condicionan-
tes, entre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o 
meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, a atividade física, 
o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais. (Re-
dação dada pela Lei nº 12.864, de 2013)

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.

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 Po-
der 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 san-
gue e hemoderivados, e de equipamentos para saúde.

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

terminantes 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 promo-
ção, 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 compre-

endido o do trabalho;
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 substân-
cias 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 psicoati-
vos, 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 de-
rivados.

§ 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 produ-
ção e circulação de bens e da prestação de serviços de interesse da 
saúde, abrangendo:

I - o controle de bens de consumo que, direta ou indiretamen-
te, 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 vigi-
lância epidemiológica e vigilância sanitária, à promoção e proteção 
da saúde dos trabalhadores, assim como visa à recuperação e reabi-
litação 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 tra-
balho;

III - participação, no âmbito de competência do Sistema Único 
de Saúde (SUS), da normatização, fiscalização e controle das con-
dições de produção, extração, armazenamento, transporte, distri-
buição e manuseio de 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 sindi-

cal 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 pú-
blicas 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 pri-
vados contratados ou conveniados que integram o Sistema Único 
de Saúde (SUS), são desenvolvidos de acordo com as diretrizes pre-
vistas 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 ar-
ticulado 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 pri-
vilégios de qualquer espécie;

V - direito à informação, às pessoas assistidas, sobre sua saúde;
VI - divulgação de informações quanto ao potencial dos servi-

ços 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;
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 saú-

de;
X - integração em nível executivo das ações de saúde, meio am-

biente e saneamento básico;
XI - conjugação dos recursos financeiros, tecnológicos, mate-

riais e humanos da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos 
Municípios na prestação de serviços de assistência à saúde da po-
pulação;

XII - capacidade de resolução dos serviços em todos os níveis 
de assistência; e
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XIII - organização dos serviços públicos de modo a evitar dupli-
cidade de meios para fins idênticos.

XIV – organização de atendimento público específico e especia-
lizado para mulheres e vítimas de violência doméstica em geral, que 
garanta, entre outros, atendimento, acompanhamento psicológico 
e cirurgias plásticas reparadoras, em conformidade com a Lei nº 
12.845, de 1º de agosto de 2013. (Redação dada pela Lei nº 13.427, 
de 2017)

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 re-
gionalizada 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 de-

senvolver 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 dispo-
rão sobre sua observância.

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

Art. 11. (Vetado).
Art. 12. Serão criadas comissões intersetoriais de âmbito nacio-

nal, 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 ati-
vidades:

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 inte-

gração entre os serviços de saúde e as instituições de ensino profis-
sional e superior.

Parágrafo único. Cada uma dessas comissões terá por finali-
dade 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 gesto-
res, 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 Bipar-
tite e Tripartite terá por objetivo: (Incluído pela Lei nº 12.466, de 
2011).

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

II - definir diretrizes, de âmbito nacional, regional e intermu-
nicipal, a respeito da organização das redes de ações e serviços de 
saúde, principalmente no tocante à sua 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 en-
tre os entes federados. (Incluído pela Lei nº 12.466, de 2011).

Art. 14-B. O Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Co-
nass) 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 mu-
nicipais, 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 pa-
drões de qualidade e parâmetros de custos que caracterizam a as-
sistência à saúde;

VI - elaboração de normas técnicas e estabelecimento de pa-
drões de qualidade para promoção da saúde do trabalhador;

VII - participação de formulação da política e da execução das 
ações de saneamento básico e colaboração na proteção e recupera-
ção 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;
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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 servi-
ços 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 ca-
lamidade pública ou de irrupção de epidemias, a autoridade com-
petente 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, Componen-
tes 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, prote-
ção e recuperação da saúde;

XVII - promover articulação com os órgãos de fiscalização do 
exercício profissional e outras entidades representativas da socie-
dade civil para a definição e controle dos padrões éticos para pes-
quisa, 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 fiscaliza-

ção inerentes ao poder de polícia sanitária;
XXI - fomentar, coordenar e executar programas e projetos es-

tratégicos 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;
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 con-

trole, 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 comple-
mentada pelos Estados, Distrito Federal e Municípios;

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

IX - promover articulação com os órgãos educacionais e de fis-
calização do exercício profissional, bem como com entidades repre-
sentativas 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 substân-
cias 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;

XIV - elaborar normas para regular as relações entre o Sistema 
Único de Saúde (SUS) e os serviços privados contratados de assis-
tência à saúde;

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

XVI - normatizar e coordenar nacionalmente o Sistema Nacio-
nal 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 Dis-
trito 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 Fede-
ral. (Vide Decreto nº 1.651, de 1995)

§ 1ºA União poderá executar ações de vigilância epidemioló-
gica 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 repre-
sentem risco de disseminação nacional. (Renumerado do parágrafo 
único pela Lei nº 14.141, de 2021)

§ 2ºEm situações epidemiológicas que caracterizem emergên-
cia em saúde pública, poderá ser adotado procedimento simplifica-
do para a remessa de patrimônio genético ao exterior, na forma do 
regulamento. (Incluído pela Lei nº 14.141, de 2021)

§ 3ºOs benefícios resultantes da exploração econômica de pro-
duto acabado ou material reprodutivo oriundo de acesso ao patri-
mônio genético de que trata o § 2º deste artigo serão repartidos 
nos termos da Lei nº 13.123, de 20 de maio de 2015. (Incluído pela 
Lei nº 14.141, de 2021)

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 execu-
tar 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 agra-

vos do meio ambiente que tenham repercussão na saúde humana;
VI - participar da formulação da política e da execução de ações 

de saneamento básico;
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;
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BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. PORTARIA Nº 2488/
GM, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011. APROVA A POLÍTICA 

NACIONAL DE ATENÇÃO BÁSICA, ESTABELECENDO A 
REVISÃO DE DIRETRIZES E NORMAS PARA A ORGA-
NIZAÇÃO DA ATENÇÃO BÁSICA PARA O PROGRAMA 
SAÚDE DA FAMÍLIA (PSF) E O PROGRAMA AGENTES 

COMUNITÁRIOS DE SAÚDE (PACS)

Prezado candidato, a PORTARIA MS/GM Nº 2.488/2011 foi 
revogada pela Portaria nº 2.436/2017

PORTARIA Nº 2.436, DE 21 DE SETEMBRO DE 2017

Aprova a Política Nacional de Atenção Básica, estabelecendo 
a revisão de diretrizes para a organização da Atenção Básica, no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atribuições que 
lhe conferem os incisos I e II do parágrafo único do art. 87 da Cons-
tituição, e

Considerando a Lei nº 8.080, de 19 de setembro 1990, que dis-
põe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação 
da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspon-
dentes, e dá outras providências, considerando:

Considerando a experiência acumulada do Controle Social da 
Saúde à necessidade de aprimoramento do Controle Social da Saú-
de no âmbito nacional e as reiteradas demandas dos Conselhos Es-
taduais e Municipais referentes às propostas de composição, orga-
nização e funcionamento, conforme o art. 1º, § 2º, da Lei nº 8.142, 
de 28 de dezembro de 1990;

Considerando a Portaria nº 971/GM/MS, de 3 de maio de 2006, 
que aprova a Política Nacional de Práticas Integrativas e Comple-
mentares (PNPIC) no Sistema Único de Saúde;

Considerando a Portaria nº 2.715/GM/MS, de 17 de novembro 
de 2011, que atualiza a Política Nacional de Alimentação e Nutrição;

Considerando a Portaria Interministerial Nº 1, de 2 de janeiro 
de 2014, que institui a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 
das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP) no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS);

Considerando as Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal;
Considerando a Lei nº 12.871, de 22 de outubro de 2013, que 

Institui o Programa Mais Médicos, alterando a Lei no 8.745, de 9 de 
dezembro de 1993, e a Lei no 6.932, de 7 de julho de 1981;

Considerando o Decreto nº 7.508, de 21 de junho de 2011, que 
regulamenta a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor 
sobre a organização do Sistema Único de Saúde - SUS, o planeja-
mento da saúde, a assistência à saúde, e a articulação interfede-
rativa;

Considerando a Portaria nº 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 
2007, que regulamenta o financiamento e a transferência de recur-
sos federais para as ações e serviços de saúde, na forma de blocos 
de financiamento, com respectivo monitoramento e controle;

Considerando a Portaria nº 687, de 30 de março de 2006, que 
aprova a Política de Promoção da Saúde;

Considerando a Portaria nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010, 
que estabelece diretrizes para a organização da Rede de Aten- ção à 
Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS);

Considerando a Resolução CIT Nº 21, de 27 de julho de 2017 
Consulta Pública sobre a proposta de revisão da Política Nacional de 
Atenção Básica (PNAB). agosto de 2017; e

Considerando a pactuação na Reunião da Comissão Intergesto-
res Tripartite do dia 31 de agosto de 2017, resolve:

Art. 1º Esta Portaria aprova a Política Nacional de Atenção Bási-
ca - PNAB, com vistas à revisão da regulamentação de implantação 
e operacionalização vigentes, no âmbito do Sistema Único de Saúde 
- SUS, estabelecendo-se as diretrizes para a organização do compo-
nente Atenção Básica, na Rede de Atenção à Saúde - RAS.

Parágrafo único. A Política Nacional de Atenção Básica consi-
dera os termos Atenção Básica - AB e Atenção Primária à Saúde - 
APS, nas atuais concepções, como termos equivalentes, de forma 
a associar a ambas os princípios e as diretrizes definidas neste do-
cumento.

Art. 2º A Atenção Básica é o conjunto de ações de saúde indi-
viduais, familiares e coletivas que envolvem promoção, prevenção, 
proteção, diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos, 
cuidados paliativos e vigilância em saúde, desenvolvida por meio de 
práticas de cuidado integrado e gestão qualificada, realizada com 
equipe multiprofissional e dirigida à população em território defini-
do, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitária.

§1º A Atenção Básica será a principal porta de entrada e centro 
de comunicação da RAS, coordenadora do cuidado e ordenadora 
das ações e serviços disponibilizados na rede.

§ 2º A Atenção Básica será ofertada integralmente e gratui-
tamente a todas as pessoas, de acordo com suas necessidades e 
demandas do território, considerando os determinantes e condicio-
nantes de saúde.

§ 3º É proibida qualquer exclusão baseada em idade, gênero, 
raça/cor, etnia, crença, nacionalidade, orientação sexual, identida-
de de gênero, estado de saúde, condição socioeconômica, escolari-
dade, limitação física, intelectual, funcional e outras.

§ 4º Para o cumprimento do previsto no § 3º, serão adotadas 
estratégias que permitam minimizar desigualdades/iniquidades, de 
modo a evitar exclusão social de grupos que possam vir a sofrer 
estigmatização ou discriminação, de maneira que impacte na auto-
nomia e na situação de saúde.

Art. 3º São Princípios e Diretrizes do SUS e da RAS a serem ope-
racionalizados na Atenção Básica:

I - Princípios:
a) Universalidade;
b) Equidade; e
c) Integralidade.
II - Diretrizes:
a) Regionalização e Hierarquização:
b) Territorialização;
c) População Adscrita;
d) Cuidado centrado na pessoa;
e) Resolutividade;
f) Longitudinalidade do cuidado;
g) Coordenação do cuidado;
h) Ordenação da rede; e
i) Participação da comunidade.
Art. 4º A PNAB tem na Saúde da Família sua estratégia prioritá-

ria para expansão e consolidação da Atenção Básica.
Parágrafo único. Serão reconhecidas outras estratégias de 

Atenção Básica, desde que observados os princípios e diretrizes 
previstos nesta portaria e tenham caráter transitório, devendo ser 
estimulada sua conversão em Estratégia Saúde da Família.

Art. 5º A integração entre a Vigilância em Saúde e Atenção Bá-
sica é condição essencial para o alcance de resultados que atendam 
às necessidades de saúde da população, na ótica da integralidade 
da atenção à saúde e visa estabelecer processos de trabalho que 
considerem os determinantes, os riscos e danos à saúde, na pers-
pectiva da intra e intersetorialidade.
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Art. 6º Todos os estabelecimentos de saúde que prestem ações 
e serviços de Atenção Básica, no âmbito do SUS, de acordo com 
esta portaria serão denominados Unidade Básica de Saúde - UBS. 
Parágrafo único. Todas as UBS são consideradas potenciais espaços 
de educação, formação de recursos humanos, pesquisa, ensino em 
serviço, inovação e avaliação tecnológica para a RAS.

CAPÍTULO I
DAS RESPONSABILIDADES

Art. 7º São responsabilidades comuns a todas as esferas de go-
verno:

I - contribuir para a reorientação do modelo de atenção e de 
gestão com base nos princípios e nas diretrizes contidas nesta por-
taria;

II - apoiar e estimular a adoção da Estratégia Saúde da Família 
- ESF como estratégia prioritária de expansão, consolidação e quali-
ficação da Atenção Básica;

III - garantir a infraestrutura adequada e com boas condições 
para o funcionamento das UBS, garantindo espaço, mobiliário e 
equipamentos, além de acessibilidade de pessoas com deficiência, 
de acordo com as normas vigentes;

IV - contribuir com o financiamento tripartite para fortaleci-
mento da Atenção Básica;

V - assegurar ao usuário o acesso universal, equânime e orde-
nado às ações e serviços de saúde do SUS, além de outras atribui-
ções que venham a ser pactuadas pelas Comissões Intergestores;

VI - estabelecer, nos respectivos Planos Municipais, Estaduais e 
Nacional de Saúde, prioridades, estratégias e metas para a organi-
zação da Atenção Básica;

VII -desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organiza-
cionais de qualificação da força de trabalho para gestão e atenção 
à saúde, estimular e viabilizar a formação, educação permanente e 
continuada dos profissionais, garantir direitos trabalhistas e previ-
denciários, qualificar os vínculos de trabalho e implantar carreiras 
que associem desenvolvimento do trabalhador com qualificação 
dos serviços ofertados às pessoas;

VIII - garantir provimento e estratégias de fixação de profissio-
nais de saúde para a Atenção Básica com vistas a promover ofertas 
de cuidado e o vínculo;

IX - desenvolver, disponibilizar e implantar os Sistemas de In-
formação da Atenção Básica vigentes, garantindo mecanismos que 
assegurem o uso qualificado dessas ferramentas nas UBS, de acor-
do com suas responsabilidades;

X - garantir, de forma tripartite, dispositivos para transporte em 
saúde, compreendendo as equipes, pessoas para realização de pro-
cedimentos eletivos, exames, dentre outros, buscando assegurar a 
resolutividade e a integralidade do cuidado na RAS, conforme ne-
cessidade do território e planejamento de saúde;

XI - planejar, apoiar, monitorar e avaliar as ações da Atenção 
Básica nos territórios;

XII - estabelecer mecanismos de autoavaliação, controle, regu-
lação e acompanhamento sistemático dos resultados alcançados 
pelas ações da Atenção Básica, como parte do processo de planeja-
mento e programação;

XIII - divulgar as informações e os resultados alcançados pelas 
equipes que atuam na Atenção Básica, estimulando a utilização dos 
dados para o planejamento das ações;

XIV - promover o intercâmbio de experiências entre gestores 
e entre trabalhadores, por meio de cooperação horizontal, e esti-
mular o desenvolvimento de estudos e pesquisas que busquem o 
aperfeiçoamento e a disseminação de tecnologias e conhecimentos 
voltados à Atenção Básica;

XV - estimular a participação popular e o controle social;
XVI - garantir espaços físicos e ambientes adequados para a for-

mação de estudantes e trabalhadores de saúde, para a formação 
em serviço e para a educação permanente e continuada nas Unida-
des Básicas de Saúde;

XVII - desenvolver as ações de assistência farmacêutica e do 
uso racional de medicamentos, garantindo a disponibilidade e aces-
so a medicamentos e insumos em conformidade com a RENAME, 
os protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas, e com a relação es-
pecífica complementar estadual, municipal, da união, ou do distrito 
federal de medicamentos nos pontos de atenção, visando a integra-
lidade do cuidado;

XVIII - adotar estratégias para garantir um amplo escopo de 
ações e serviços a serem ofertados na Atenção Básica, compatíveis 
com as necessidades de saúde de cada localidade;

XIX - estabelecer mecanismos regulares de auto avaliação para 
as equipes que atuam na Atenção Básica, a fim de fomentar as prá-
ticas de monitoramento, avaliação e planejamento em saúde; e

XX -articulação com o subsistema Indígena nas ações de Educa-
ção Permanente e gestão da rede assistencial.

Art. 8º Compete ao Ministério da Saúde a gestão das ações de 
Atenção Básica no âmbito da União, sendo responsabilidades da 
União:

I -definir e rever periodicamente, de forma pactuada, na Co-
missão Intergestores Tripartite (CIT), as diretrizes da Política Nacio-
nal de Atenção Básica;

II - garantir fontes de recursos federais para compor o financia-
mento da Atenção Básica;

III - destinar recurso federal para compor o financiamento tri-
partite da Atenção Básica, de modo mensal, regular e automático, 
prevendo, entre outras formas, o repasse fundo a fundo para cus-
teio e investimento das ações e serviços;

IV - prestar apoio integrado aos gestores dos Estados, do Distri-
to Federal e dos municípios no processo de qualificação e de conso-
lidação da Atenção Básica;

V - definir, de forma tripartite, estratégias de articulação junto 
às gestões estaduais e municipais do SUS, com vistas à instituciona-
lização da avaliação e qualificação da Atenção Básica;

VI - estabelecer, de forma tripartite, diretrizes nacionais e dis-
ponibilizar instrumentos técnicos e pedagógicos que facilitem o 
processo de gestão, formação e educação permanente dos gestores 
e profissionais da Atenção Básica;

VII - articular com o Ministério da Educação estratégias de 
indução às mudanças curriculares nos cursos de graduação e pós-
graduação na área da saúde, visando à formação de profissionais e 
gestores com perfil adequado à Atenção Básica; e

VIII -apoiar a articulação de instituições, em parceria com as 
Secretarias de Saúde Municipais, Estaduais e do Distrito Federal, 
para formação e garantia de educação permanente e continuada 
para os profissionais de saúde da Atenção Básica, de acordo com as 
necessidades locais.

Art. 9º Compete às Secretarias Estaduais de Saúde e ao Distrito 
Federal a coordenação do componente estadual e distrital da Aten-
ção Básica, no âmbito de seus limites territoriais e de acordo com 
as políticas, diretrizes e prioridades estabelecidas, sendo responsa-
bilidades dos Estados e do Distrito Federal:

I - pactuar, na Comissão Intergestores Bipartite (CIB) e Colegia-
do de Gestão no Distrito Federal, estratégias, diretrizes e normas 
para a implantação e implementação da Política Nacional de Aten-
ção Básica vigente nos Estados e Distrito Federal;

II - destinar recursos estaduais para compor o financiamento 
tripartite da Atenção Básica, de modo regular e automático, pre-
vendo, entre outras formas, o repasse fundo a fundo para custeio e 
investimento das ações e serviços;
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III - ser corresponsável pelo monitoramento das ações de Aten-
ção Básica nos municípios;

IV - analisar os dados de interesse estadual gerados pelos sis-
temas de informação, utilizá-los no planejamento e divulgar os re-
sultados obtidos;

V -verificar a qualidade e a consistência de arquivos dos sis-
temas de informação enviados pelos municípios, de acordo com 
prazos e fluxos estabelecidos para cada sistema, retornando infor-
mações aos gestores municipais;

VI - divulgar periodicamente os relatórios de indicadores da 
Atenção Básica, com intuito de assegurar o direito fundamental de 
acesso à informação;

VII - prestar apoio institucional aos municípios no processo de 
implantação, acompanhamento e qualificação da Atenção Básica e 
de ampliação e consolidação da Estratégia Saúde da Família;

VIII - definir estratégias de articulação com as gestões munici-
pais, com vistas à institucionalização do monitoramento e avaliação 
da Atenção Básica;

IX - disponibilizar aos municípios instrumentos técnicos e peda-
gógicos que facilitem o processo de formação e educação perma-
nente dos membros das equipes de gestão e de atenção;

X - articular instituições de ensino e serviço, em parceria com 
as Secretarias Municipais de Saúde, para formação e garantia de 
educação permanente aos profissionais de saúde das equipes que 
atuam na Atenção Básica; e

XI -fortalecer a Estratégia Saúde da Família na rede de serviços 
como a estratégia prioritária de organização da Atenção Básica.

Art. 10 Compete às Secretarias Municipais de Saúde a coorde-
nação do componente municipal da Atenção Básica, no âmbito de 
seus limites territoriais, de acordo com a política, diretrizes e priori-
dades estabelecidas, sendo responsabilidades dos Municípios e do 
Distrito Federal:

I -organizar, executar e gerenciar os serviços e ações de Aten-
ção Básica, de forma universal, dentro do seu território, incluindo as 
unidades próprias e as cedidas pelo estado e pela União;

II - programar as ações da Atenção Básica a partir de sua base 
territorial de acordo com as necessidades de saúde identificadas 
em sua população, utilizando instrumento de programação nacio-
nal vigente;

III - organizar o fluxo de pessoas, inserindo-as em linhas de 
cuidado, instituindo e garantindo os fluxos definidos na Rede de 
Atenção à Saúde entre os diversos pontos de atenção de diferentes 
configurações tecnológicas, integrados por serviços de apoio logís-
tico, técnico e de gestão, para garantir a integralidade do cuidado.

IV -estabelecer e adotar mecanismos de encaminhamento res-
ponsável pelas equipes que atuam na Atenção Básica de acordo 
com as necessidades de saúde das pessoas, mantendo a vinculação 
e coordenação do cuidado;

V - manter atualizado mensalmente o cadastro de equipes, pro-
fissionais, carga horária, serviços disponibilizados, equipamentos e 
outros no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde vigente, conforme regulamentação específica;

VI - organizar os serviços para permitir que a Atenção Básica 
atue como a porta de entrada preferencial e ordenadora da RAS;

VII - fomentar a mobilização das equipes e garantir espaços 
para a participação da comunidade no exercício do controle social;

VIII - destinar recursos municipais para compor o financiamen-
to tripartite da Atenção Básica;

IX - ser corresponsável, junto ao Ministério da Saúde, e Secreta-
ria Estadual de Saúde pelo monitoramento da utilização dos recur-
sos da Atenção Básica transferidos aos município;

X - inserir a Estratégia de Saúde da Família em sua rede de servi-
ços como a estratégia prioritária de organização da Atenção Básica;

XI -prestar apoio institucional às equipes e serviços no processo 
de implantação, acompanhamento, e qualificação da Atenção Bási-
ca e de ampliação e consolidação da Estratégia Saúde da Família;

XII - definir estratégias de institucionalização da avaliação da 
Atenção Básica;

XIII -desenvolver ações, articular instituições e promover aces-
so aos trabalhadores, para formação e garantia de educação perma-
nente e continuada aos profissionais de saúde de todas as equipes 
que atuam na Atenção Básica implantadas;

XIV - selecionar, contratar e remunerar os profissionais que 
compõem as equipes multiprofissionais de Atenção Básica, em con-
formidade com a legislação vigente;

XV -garantir recursos materiais, equipamentos e insumos sufi-
cientes para o funcionamento das UBS e equipes, para a execução 
do conjunto de ações propostas;

XVI - garantir acesso ao apoio diagnóstico e laboratorial neces-
sário ao cuidado resolutivo da população;

XVII -alimentar, analisar e verificar a qualidade e a consistência 
dos dados inseridos nos sistemas nacionais de informação a serem 
enviados às outras esferas de gestão, utilizá-los no planejamento 
das ações e divulgar os resultados obtidos, a fim de assegurar o di-
reito fundamental de acesso à informação;

XVIII - organizar o fluxo de pessoas, visando à garantia das re-
ferências a serviços e ações de saúde fora do âmbito da Atenção 
Básica e de acordo com as necessidades de saúde das mesmas; e

IX - assegurar o cumprimento da carga horária integral de todos 
os profissionais que compõem as equipes que atuam na Atenção 
Básica, de acordo com as jornadas de trabalho especificadas no Sis-
tema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde vigente e 
a modalidade de atenção.

Art. 11 A operacionalização da Política Nacional de Atenção Bá-
sica está detalhada no Anexo a esta Portaria.

Art. 12 Fica revogada a Portaria nº 2.488/GM/MS, de 21 de ou-
tubro de 2011.

Art. 13. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.

RICARDO BARROS

ANEXO
POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO BÁSICA OPERACIONA-

LIZAÇÃO

CAPÍTULO I
DAS DISPOSIÇÕES GERAIS DA ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) é resultado da 
experiência acumulada por um conjunto de atores envolvidos his-
toricamente com o desenvolvimento e a consolidação do Sistema 
Único de Saúde (SUS), como movimentos sociais, população, tra-
balhadores e gestores das três esferas de governo. Esta Portaria, 
conforme normatização vigente no SUS, que define a organização 
em Redes de Atenção à Saúde (RAS) como estratégia para um cuida-
do integral e direcionado às necessidades de saúde da população, 
destaca a Atenção Básica como primeiro ponto de atenção e porta 
de entrada preferencial do sistema, que deve ordenar os fluxos e 
contra fluxos de pessoas , produtos e informações em todos os pon-
tos de atenção à saúde.
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Esta Política Nacional de Atenção Básica tem na Saúde da Famí-
lia sua estratégia prioritária para expansão e consolidação da Aten-
ção Básica. Contudo reconhece outras estratégias de organização 
da Atenção Básica nos territórios, que devem seguir os princípios 
e diretrizes da Atenção Básica e do SUS, configurando um processo 
progressivo e singular que considera e inclui as especificidades loco 
regionais, ressaltando a dinamicidade do território e a existência de 
populações específicas, itinerantes e dispersas, que também são de 
responsabilidade da equipe enquanto estiverem no território, em 
consonância com a política de promoção da equidade em saúde.

A Atenção Básica considera a pessoa em sua singularidade e 
inserção sociocultural, buscando produzir a atenção integral, incor-
porar as ações de vigilância em saúde - a qual constitui um processo 
contínuo e sistemático de coleta, consolidação, análise e dissemina-
ção de dados sobre eventos relacionados à saúde - além disso, visa 
o planejamento e a implementação de ações públicas para a pro-
teção da saúde da população, a prevenção e o controle de riscos, 
agravos e doenças, bem como para a promoção da saúde.

Destaca-se ainda o desafio de superar compreensões simplistas, 
nas quais, entre outras, há dicotomia e oposição entre a assistência 
e a promoção da saúde. Para tal, deve-se partir da compreensão de 
que a saúde possui múltiplos determinantes e condicionantes e que 
a melhora das condições de saúde das pessoas e coletividades pas-
sa por diversos fatores, os quais grande parte podem ser abordados 
na Atenção Básica.

1 - PRINCÍPIOS E DIRETRIZES DA ATENÇÃO BÁSICA
Os princípios e diretrizes, a caracterização e a relação de servi-

ços ofertados na Atenção Básica serão orientadores para a sua orga-
nização nos municípios, conforme descritos a seguir:

1.1 - Princípios
- Universalidade: possibilitar o acesso universal e contínuo a 

serviços de saúde de qualidade e resolutivos, caracterizados como 
a porta de entrada aberta e preferencial da RAS (primeiro contato), 
acolhendo as pessoas e promovendo a vinculação e corresponsabi-
lização pela atenção às suas necessidades de saúde. O estabeleci-
mento de mecanismos que assegurem acessibilidade e acolhimento 
pressupõe uma lógica de organização e funcionamento do serviço 
de saúde que parte do princípio de que as equipes que atuam na 
Atenção Básica nas UBS devem receber e ouvir todas as pessoas 
que procuram seus serviços, de modo universal, de fácil acesso e 
sem diferenciações excludentes, e a partir daí construir respostas 
para suas demandas e necessidades.

- Equidade: ofertar o cuidado, reconhecendo as diferenças 
nas condições de vida e saúde e de acordo com as necessidades 
das pessoas, considerando que o direito à saúde passa pelas dife-
renciações sociais e deve atender à diversidade. Ficando proibida 
qualquer exclusão baseada em idade, gênero, cor, crença, naciona-
lidade, etnia, orientação sexual, identidade de gênero, estado de 
saúde, condição socioeconômica, escolaridade ou limitação física, 
intelectual, funcional, entre outras, com estratégias que permitam 
minimizar desigualdades, evitar exclusão social de grupos que pos-
sam vir a sofrer estigmatização ou discriminação; de maneira que 
impacte na autonomia e na situação de saúde.

- Integralidade: É o conjunto de serviços executados pela equi-
pe de saúde que atendam às necessidades da população adscrita 
nos campos do cuidado, da promoção e manutenção da saúde, da 
prevenção de doenças e agravos, da cura, da reabilitação, redução 
de danos e dos cuidados paliativos. Inclui a responsabilização pela 
oferta de serviços em outros pontos de atenção à saúde e o reco-
nhecimento adequado das necessidades biológicas, psicológicas, 
ambientais e sociais causadoras das doenças, e manejo das diversas 
tecnologias de cuidado e de gestão necessárias a estes fins, além da 
ampliação da autonomia das pessoas e coletividade.

1.2 - Diretrizes
- Regionalização e Hierarquização: dos pontos de atenção da 

RAS, tendo a Atenção Básica como ponto de comunicação entre 
esses. Considera-se regiões de saúde como um recorte espacial es-
tratégico para fins de planejamento, organização e gestão de redes 
de ações e serviços de saúde em determinada localidade, e a hierar-
quização como forma de organização de pontos de atenção da RAS 
entre si, com fluxos e referências estabelecidos.

- Territorialização e Adstrição: de forma a permitir o planeja-
mento, a programação descentralizada e o desenvolvimento de 
ações setoriais e intersetoriais com foco em um território específi-
co, com impacto na situação, nos condicionantes e determinantes 
da saúde das pessoas e coletividades que constituem aquele es-
paço e estão, portanto, adstritos a ele. Para efeitos desta portaria, 
considerasse Território a unidade geográfica única, de construção 
descentralizada do SUS na execução das ações estratégicas destina-
das à vigilância, promoção, prevenção, proteção e recuperação da 
saúde. Os Territórios são destinados para dinamizar a ação em saú-
de pública, o estudo social, econômico, epidemiológico, assisten-
cial, cultural e identitário, possibilitando uma ampla visão de cada 
unidade geográfica e subsidiando a atuação na Atenção Básica, de 
forma que atendam a necessidade da população adscrita e ou as 
populações específicas.

III - População Adscrita: população que está presente no terri-
tório da UBS, de forma a estimular o desenvolvimento de relações 
de vínculo e responsabilização entre as equipes e a população, ga-
rantindo a continuidade das ações de saúde e a longitudinalidade 
do cuidado e com o objetivo de ser referência para o seu cuidado.

- Cuidado Centrado na Pessoa: aponta para o desenvolvimento 
de ações de cuidado de forma singularizada, que auxilie as pesso-
as a desenvolverem os conhecimentos, aptidões, competências e a 
confiança necessária para gerir e tomar decisões embasadas sobre 
sua própria saúde e seu cuidado de saúde de forma mais efetiva. O 
cuidado é construído com as pessoas, de acordo com suas neces-
sidades e potencialidades na busca de uma vida independente e 
plena. A família, a comunidade e outras formas de coletividade são 
elementos relevantes, muitas vezes condicionantes ou determinan-
tes na vida das pessoas e, por consequência, no cuidado.

- Resolutividade: reforça a importância da Atenção Básica ser 
resolutiva, utilizando e articulando diferentes tecnologias de cuida-
do individual e coletivo, por meio de uma clínica ampliada capaz de 
construir vínculos positivos e intervenções clínica e sanitariamente 
efetivas, centrada na pessoa, na perspectiva de ampliação dos graus 
de autonomia dos indivíduos e grupos sociais. Deve ser capaz de 
resolver a grande maioria dos problemas de saúde da população, 
coordenando o cuidado do usuário em outros pontos da RAS, quan-
do necessário.

VI - Longitudinalidade do cuidado: pressupõe a continuidade 
da relação de cuidado, com construção de vínculo e responsabili-
zação entre profissionais e usuários ao longo do tempo e de modo 
permanente e consistente, acompanhando os efeitos das interven-
ções em saúde e de outros elementos na vida das pessoas , evi-
tando a perda de referências e diminuindo os riscos de iatrogenia 
que são decorrentes do desconhecimento das histórias de vida e da 
falta de coordenação do cuidado.

VII - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e organizar 
o fluxo dos usuários entre os pontos de atenção das RAS. Atuando 
como o centro de comunicação entre os diversos pontos de aten-
ção, responsabilizando-se pelo cuidado dos usuários em qualquer 
destes pontos através de uma relação horizontal, contínua e inte-
grada, com o objetivo de produzir a gestão compartilhada da aten-
ção integral. Articulando também as outras estruturas das redes de 
saúde e intersetoriais, públicas, comunitárias e sociais.
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VIII - Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de saúde 
da população sob sua responsabilidade, organizando as necessi-
dades desta população em relação aos outros pontos de atenção 
à saúde, contribuindo para que o planejamento das ações, assim 
como, a programação dos serviços de saúde, parta das necessida-
des de saúde das pessoas.

IX - Participação da comunidade: estimular a participação das 
pessoas, a orientação comunitária das ações de saúde na Atenção 
Básica e a competência cultural no cuidado, como forma de ampliar 
sua autonomia e capacidade na construção do cuidado à sua saúde 
e das pessoas e coletividades do território. Considerando ainda o 
enfrentamento dos determinantes e condicionantes de saúde, atra-
vés de articulação e integração das ações intersetoriais na organi-
zação e orientação dos serviços de saúde, a partir de lógicas mais 
centradas nas pessoas e no exercício do controle social.

2 - A ATENÇÃO BÁSICA NA REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE
Esta portaria, conforme normatização vigente do SUS, define 

a organização na RAS, como estratégia para um cuidado integral e 
direcionado às necessidades de saúde da população. As RAS cons-
tituem-se em arranjos organizativos formados por ações e serviços 
de saúde com diferentes configurações tecnológicas e missões as-
sistenciais, articulados de forma complementar e com base terri-
torial, e têm diversos atributos, entre eles, destaca-se: a Atenção 
Básica estruturada como primeiro ponto de atenção e principal 
porta de entrada do sistema, constituída de equipe multidisciplinar 
que cobre toda a população, integrando, coordenando o cuidado e 
atendendo as necessidades de saúde das pessoas do seu território.

O Decreto nº 7.508, de 28 de julho de 2011, que regulamenta 
a Lei nº 8.080/90, define que “o acesso universal, igualitário e orde-
nado às ações e serviços de saúde se inicia pelas portas de entrada 
do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada”.

Para que a Atenção Básica possa ordenar a RAS, é preciso reco-
nhecer as necessidades de saúde da população sob sua responsabi-
lidade, organizando-as em relação aos outros pontos de atenção à 
saúde, contribuindo para que a programação dos serviços de saúde 
parta das necessidades das pessoas, com isso fortalecendo o plane-
jamento ascendente.

A Atenção Básica é caracterizada como porta de entrada pre-
ferencial do SUS, possui um espaço privilegiado de gestão do cui-
dado das pessoas e cumpre papel estratégico na rede de atenção, 
servindo como base para o seu ordenamento e para a efetivação 
da integralidade. Para tanto, é necessário que a Atenção Básica 
tenha alta resolutividade, com capacidade clínica e de cuidado e 
incorporação de tecnologias leves, leve duras e duras (diagnósticas 
e terapêuticas), além da articulação da Atenção Básica com outros 
pontos da RAS.

Os estados, municípios e o distrito federal, devem articular 
ações intersetoriais, assim como a organização da RAS, com ênfase 
nas necessidades locorregionais, promovendo a integração das re-
ferências de seu território.

Recomenda-se a articulação e implementação de processos 
que aumentem a capacidade clínica das equipes, que fortaleçam 
práticas de microrregulação nas Unidades Básicas de Saúde, tais 
como gestão de filas próprias da UBS e dos exames e consultas des-
centralizados/programados para cada UBS, que propiciem a comu-
nicação entre UBS, centrais de regulação e serviços especializados, 
com pactuação de fluxos e protocolos, apoio matricial presencial e/
ou a distância, entre outros.

Um dos destaques que merecem ser feitos é a consideração e 
a incorporação, no processo de referenciamento, das ferramentas 
de telessaúde articulado às decisões clínicas e aos processos de re-
gulação do acesso. A utilização de protocolos de encaminhamento 
servem como ferramenta, ao mesmo tempo, de gestão e de cuida-

do, pois tanto orientam as decisões dos profissionais solicitantes 
quanto se constituem como referência que modula a avaliação das 
solicitações pelos médicos reguladores.

Com isso, espera-se que ocorra uma ampliação do cuidado clí-
nico e da resolutividade na Atenção Básica, evitando a exposição 
das pessoas a consultas e/ou procedimentos desnecessários. Além 
disso, com a organização do acesso, induz-se ao uso racional dos 
recursos em saúde, impede deslocamentos desnecessários e traz 
maior eficiência e equidade à gestão das listas de espera.

A gestão municipal deve articular e criar condições para que a 
referência aos serviços especializados ambulatoriais, sejam realiza-
dos preferencialmente pela Atenção Básica, sendo de sua respon-
sabilidade:

a) Ordenar o fluxo das pessoas nos demais pontos de atenção 
da RAS;

b) Gerir a referência e contrarreferência em outros pontos de 
atenção; e

c) Estabelecer relação com os especialistas que cuidam das 
pessoas do território.

3 - INFRAESTRUTURA, AMBIÊNCIA E FUNCIONAMENTO DA 
ATENÇÃO BÁSICA

Este item refere-se ao conjunto de procedimentos que objetiva 
adequar a estrutura física, tecnológica e de recursos humanos das 
UBS às necessidades de saúde da população de cada território

3.1 Infraestrutura e ambiência
A infraestrutura de uma UBS deve estar adequada ao quanti-

tativo de população adscrita e suas especificidades, bem como aos 
processos de trabalho das equipes e à atenção à saúde dos usuá-
rios. Os parâmetros de estrutura devem, portanto, levar em consi-
deração a densidade demográfica, a composição, atuação e os tipos 
de equipes, perfil da população, e as ações e serviços de saúde a 
serem realizados. É importante que sejam previstos espaços físicos 
e ambientes adequados para a formação de estudantes e trabalha-
dores de saúde de nível médio e superior, para a formação em ser-
viço e para a educação permanente na UBS.

As UBS devem ser construídas de acordo com as normas sanitá-
rias e tendo como referência as normativas de infraestrutura vigen-
tes, bem como possuir identificação segundo os padrões visuais da 
Atenção Básica e do SUS. Devem, ainda, ser cadastradas no Sistema 
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES), de 
acordo com as normas em vigor para tal.

As UBS poderão ter pontos de apoio para o atendimento de 
populações dispersas (rurais, ribeirinhas, assentamentos, áreas 
pantaneiras, etc.), com reconhecimento no SCNES, bem como nos 
instrumentos de monitoramento e avaliação. A estrutura física dos 
pontos de apoio deve respeitar as normas gerais de segurança sa-
nitária.

A ambiência de uma UBS refere-se ao espaço físico (arquitetô-
nico), entendido como lugar social, profissional e de relações inter-
pessoais, que deve proporcionar uma atenção acolhedora e huma-
na para as pessoas, além de um ambiente saudável para o trabalho 
dos profissionais de saúde.

Para um ambiente adequado em uma UBS, existem componen-
tes que atuam como modificadores e qualificadores do espaço, re-
comenda-se contemplar: recepção sem grades (para não intimidar 
ou dificultar a comunicação e também garantir privacidade à pes-
soa), identificação dos serviços existentes, escala dos profissionais, 
horários de funcionamento e sinalização de fluxos, conforto térmi-
co e acústico, e espaços adaptados para as pessoas com deficiência 
em conformidade com as normativas vigentes.
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BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE ATEN-
ÇÃO À SAÚDE. NÚCLEO TÉCNICO DA POLÍTICA NACIO-
NAL DE HUMANIZAÇÃO. HUMANIZASUS: DOCUMEN-
TO BASE PARA GESTORES E TRABALHADORES DO SUS. 

4. ED. BRASÍLIA: MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010. 72 P

HUMANA SUS
Documento Base para Gestores e Trabalhadores do SUS

Apresentação
Um SUS humanizado é aquele que reconhece o outro como le-

gítimo cidadão de direitos, valorizando os diferentes sujeitos impli-
cados no processo de produção de saúde.

A saúde é direito de todos e dever do Estado”. Essa é uma con-
quista do povo brasileiro. Toda conquista é, entretanto, resultado e 
início de um outro processo. Em 1988, votamos a criação do Siste-
ma Único de Saúde (SUS). Com ele afirmamos a universalidade, a 
integralidade e a eqüidade da atenção em saúde. Com ele também 
apontamos para uma concepção de saúde que não se reduz à au-
sência de doença, mas a uma vida com qualidade.

Muitas são as dimensões com as quais estamos comprometi-
dos: prevenir, cuidar, proteger, tratar, recuperar, promover, enfim, 
produzir saúde. Muitos são os desafios que aceitamos enfrentar 
quando estamos lidando com a defesa da vida, com a garantia do 
direito à saúde.

Neste percurso de construção do SUS, acompanhamos avanços 
que nos alegram, novas questões que demandam outras respostas, 
mas também problemas que persistem, impondo a urgência, seja 
de aperfeiçoamento do sistema, seja de mudança de rumos.

Especialmente em um país como o Brasil, com profundas desi-
gualdades socioeconômicas, permanecem vários desafios na saú-
de, como a ampliação do acesso com qualidade aos serviços e aos 
bens de saúde e a ampliação do processo de co-responsabilização 
entre trabalhadores, gestores e usuários nos processos de gerir e 
de cuidar.

A esses problemas acrescentam-se a desvalorização dos traba-
lhadores de saúde, a precarização das relações de trabalho, o bai-
xo investimento em processos de educação permanente em saúde 
desses trabalhadores, a pouca participação na gestão dos serviços e 
o frágil vínculo com os usuários.

Um dos aspectos que mais tem chamado a atenção, quando da 
avaliação dos serviços, é o despreparo dos profissionais e demais 
trabalhadores para lidar com a dimensão subjetiva que toda prática 
de saúde supõe. Ligado a esse aspecto, um outro que se destaca é 
a presença de modelos de gestão centralizados e verticais, desapro-
priando o trabalhador de seu próprio processo de trabalho.

O cenário indica, então, a necessidade de mudanças. Mudan-
ças no modelo de atenção que não se farão sem mudanças no mo-
delo de gestão.

Queremos um SUS com essas mudanças. Para isso, criamos no 
SUS a Política Nacional de Humanização da Atenção e Gestão no 
Sistema Único de Saúde – HumanizaSUS.

Por humanização entendemos a valorização dos diferentes 
sujeitos implicados no processo de produção de saúde: usuários, 
trabalhadores e gestores. Os valores que norteiam essa política são 
a autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a co-responsabilidade 
entre eles, o estabelecimento de vínculos solidários, a construção 
de redes de cooperação e a participação coletiva no processo de 
gestão.

Queremos um SUS humanizado. Entendemos que essa tarefa 
convoca a todos: gestores, trabalhadores e usuários.

Queremos um SUS em todas as suas instâncias, programas e 
projetos comprometido com a humanização.

Queremos um SUS fortalecido em seu processo de pactuação 
democrática e coletiva.

Enfim, queremos um SUS de todos e para todos. Queremos um 
SUS humanizado!

Este documento é produto da contribuição de muitos que têm 
se envolvido na proposição e implementação da Política Nacional 
de Humanização (PNH).

O Ministério da Saúde entende que tem a responsabilidade de 
ampliar esse debate, promover o envolvimento de outros segmen-
tos e, principalmente, de tornar a humanização um movimento ca-
paz de fortalecer o SUS como política pública de saúde.

Ministério da Saúde

Marco Teórico-Político
Avanços e Desafios do SUS
O SUS institui uma política pública de saúde que visa à integra-

lidade, à universalidade, à busca da eqüidade e à incorporação de 
novas tecnologias, saberes e práticas.

Entre os avanços e conquistas, pode-se facilmente destacar 
que há um SUS que dá certo, pois:

- A rede de atenção pública de saúde está presente em todo o 
território nacional, em todos os estados e municípios;

- Muitos serviços de saúde têm experimentado, em todo ter-
ritório nacional, inovações na organização e oferta das práticas de 
saúde, permitido a articulação de ações de promoção e de preven-
ção, com ações de cura e reabilitação;

- O SUS vem reorganizando a rede de atenção à saúde, produ-
zindo impacto na qualidade de vida do brasileiro;

- O SUS tem propiciado a produção de cidadania, envolvendo e 
coresponsabilizando a sociedade na condução da política de saúde, 
criando um sistema de gestão colegiada com forte presença e atua-
ção de conferências e conselhos de saúde;

- O SUS construiu novos arranjos e instrumentos de gestão, que 
ampliaram a capacidade de gestão e de co-responsabilização, ser-
vindo inclusive de referência para a organização de outras políticas 
públicas no Brasil.

- O SUS vem fortalecendo o processo de descentralização, am-
pliando a presença, a autonomia e a responsabilização sanitária de 
municípios na organização das redes de atenção à saúde;

- Tem havido uma ampliação da articulação regional, melho-
rando a oferta de recursos assistenciais e a relação custo-efetivida-
de, ampliando o acesso da população ao conjunto dos serviços de 
saúde.

Mas o SUS é ainda uma reforma incompleta na Saúde, encon-
trando-se em pleno curso de mudanças. Portanto, ainda estão em 
debate as formas de organização do sistema, dos serviços e do 
trabalho em saúde, que definem os modos de se produzir saúde e 
onde investir recursos, entre outros.

Diante disto, muitos desafios para a produção de saúde perma-
necem, como por exemplo:

- Qualificar o sistema de co-gestão do SUS;
- Criar um sistema de saúde em rede, que supere o isolamento 

dos serviços em níveis de atenção, o que produz baixa transversa-
lização/ comunicação entre as equipes e, conseqüentemente, seg-
mentação do cuidado e dificuldades de seguimento/continuidade 
da ação clínica pela equipe que cuida do usuário;

- Fortalecer e qualificar a atenção básica e ampliá-la como es-
tratégia organizadora das redes de cuidado em saúde;

- Fortalecer os processos de regionalização cooperativa e soli-
dária, na perspectiva da ampliação do acesso com eqüidade;

- Considerar a diversidade cultural e a desigualdade socioeco-
nômica presente no território nacional;
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- Considerar o complexo padrão epidemiológico do povo bra-
sileiro, que requer a utilização de multiplicidade de estratégias e 
tecnologias;

- Superar a disputa de recursos entre os entes federados, para a 
afirmação da contratação de co-responsabilidades sanitárias;

- Diminuir a interferência da lógica privada na organização da 
rede de saúde, ampliando a co-responsabilização nos processos de 
cuidado de todos os serviços que compõem a rede do SUS;

- Superar o entendimento de saúde como ausência de doença 
(cultura sanitária biomédica), para a ampliação e o fortalecimento 
da concepção de saúde como produção social, econômica e cultu-
ral;

- Garantir recursos suficientes para o financiamento do SUS, 
para a superação do subfinanciamento;

- Superar a fragmentação do processo de trabalho e das rela-
ções entre os diferentes profissionais;

- Implantar diretrizes do acolhimento e da clínica ampliada, 
para a ratificação do compromisso ético-político dos serviços de 
saúde na defesa da vida;

- Melhorar a interação nas equipes e qualificá-las para lidarem 
com as singularidades dos sujeitos e coletivos nas práticas de aten-
ção à saúde;

- Fomentar estratégias de valorização do trabalhador: promo-
ver melhorias nas condições de trabalho (ambiência), ampliar in-
vestimentos na qualificação dos trabalhadores, etc.

- Fomentar processos de co-gestão, valorizando e incentivando 
a inclusão dos trabalhadores e usuários em todo processo de pro-
dução de saúde;

- Incorporar de forma efetiva nas práticas de gestão e de aten-
ção os direitos dos usuários da saúde.

A Humanização como Política Transversal na Rede SUS
A humanização vista não como programa, mas como política 

pública que atravessa/transversaliza as diferentes ações e instân-
cias gestoras do SUS, implica em:

- Traduzir os princípios do SUS em modos de operar dos dife-
rentes equipamentos e sujeitos da rede de saúde;

- Orientar as práticas de atenção e gestão do SUS a partir da 
experiência concreta do trabalhador e usuário, construindo um sen-
tido positivo de humanização, desidealizando “o Homem”. Pensar o 
humano no plano comum da experiência de um homem qualquer;

- Construir trocas solidárias e comprometidas com a dupla tare-
fa de produção de saúde e produção de sujeitos;

- Oferecer um eixo articulador das práticas em saúde, destacan-
do o aspecto subjetivo nelas presente;

- Contagiar, por atitudes e ações humanizadoras, a rede do SUS, 
incluindo gestores, trabalhadores da saúde e usuários;

A Humanização como Política Transversal na Rede SUS
- Posicionar-se, como política pública: a) nos limites da máqui-

na do Estado onde ela se encontra com os coletivos e as redes so-
ciais; b) nos limites dos Programas e Áreas do Ministério da Saúde, 
entre este e outros ministérios (intersetorialidade).

Assim, entendemos humanização do SUS como:
- Valorização dos diferentes sujeitos implicados no processo de 

produção de saúde: usuários, trabalhadores e gestores;
- Fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos e 

dos coletivos;
- Aumento do grau de co-responsabilidade na produção de saú-

de e de sujeitos;
- Estabelecimento de vínculos solidários e de participação cole-

tiva no processo de gestão;

- Mapeamento e interação com as demandas sociais, coletivas 
e subjetivas de saúde;

- Defesa de um SUS que reconhece a diversidade do povo brasi-
leiro e a todos oferece a mesma atenção à saúde, sem distinção de 
idade, raça/ cor, origem, gênero e orientação sexual;

- Mudança nos modelos de atenção e gestão em sua indissocia-
bilidade, tendo como foco as necessidades dos cidadãos, a produ-
ção de saúde e o próprio processo de trabalho em saúde, valorizan-
do os trabalhadores e as relações sociais no trabalho;

- Proposta de um trabalho coletivo para que o SUS seja mais 
acolhedor, mais ágil, e mais resolutivo;

- Compromisso com a qualificação da ambiência, melhorando 
as condições de trabalho e de atendimento;

- Compromisso com a articulação dos processos de formação 
com os serviços e práticas de saúde;

- Luta por um SUS mais humano, porque construído com a par-
ticipação de todos e comprometido com a qualidade dos seus servi-
ços e com a saúde integral para todos e qualquer um.

Para isso, a Humanização do SUS se operacionaliza com:
- O resgate dos fundamentos básicos que norteiam as práticas 

de saúde no SUS, reconhecendo os gestores, trabalhadores e usuá-
rios como sujeitos ativos e protagonistas das ações de saúde;

- A construção de diferentes espaços de encontro entre sujeitos 
(Grupo de Trabalho em Humanização; Rodas; Colegiados de Gestão, 
etc.);

- A construção e a troca de saberes;
- O trabalho em rede com equipes multiprofissionais, com atu-

ação transdisciplinar;
- O mapeamento, análise e atendimento de demandas e inte-

resses dos diferentes sujeitos do campo da saúde;
- O pacto entre os diferentes níveis de gestão do SUS (federal, 

estadual e municipal), entre as diferentes instâncias de efetivação 
das políticas públicas de saúde (instâncias da gestão e da atenção), 
assim como entre gestores, trabalhadores e usuários desta rede;

- A construção de redes solidárias e interativas, participativas e 
protagonistas do SUS.

Orientações gerais da PNH
- Valorização da dimensão subjetiva e coletiva em todas as prá-

ticas de atenção e gestão no SUS, fortalecendo o compromisso com 
os direitos de cidadania, destacando-se as necessidades específicas 
de gênero, étnico - racial, orientação/expressão sexual e de seg-
mentos específicos (população negra, do campo, extrativista, povos 
indígenas, quilombolas, ciganos, ribeirinhos, assentados, popula-
ção em situação de rua, etc.);

- Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, fo-
mentando a transversalidade e a grupalidade;

- Apoio à construção de redes cooperativas, solidárias e com-
prometidas com a produção de saúde e com a produção de sujeitos;

- Construção de autonomia e protagonismo dos sujeitos e cole-
tivos implicados na rede do SUS;

- Co-responsabilidade desses sujeitos nos processos de gestão 
e atenção;

- Fortalecimento do controle social, com caráter participativo, 
em todas as instâncias gestoras do SUS;

- Compromisso com a democratização das relações de trabalho 
e valorização dos trabalhadores da saúde, estimulando processos 
de educação permanente em saúde;

- Valorização da ambiência, com organização de espaços de tra-
balho saudáveis e acolhedores.
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A PNH se estrutura a partir de:
- Princípios;
- Método;
- Diretrizes;
- Dispositivos.

Princípios da PNH
Por princípio entende-se o que causa ou força a ação, ou que 

dispara um determinado movimento no plano das políticas públi-
cas. A PNH, como movimento de mudança dos modelos de atenção 
e gestão, possui três princípios a partir dos quais se desdobra en-
quanto política pública de saúde:

Transversalidade
- Aumento do grau de comunicação intra e intergrupos;
- Transformação dos modos de relação e de comunicação entre 

os sujeitos implicados nos processos de produção de saúde, pro-
duzindo como efeito a desestabilização das fronteiras dos saberes, 
dos territórios de poder e dos modos instituídos na constituição das 
relações de trabalho.

Indissociabilidade entre atenção e gestão
- Alteração dos modos de cuidar inseparável da alteração dos 

modos de gerir e se apropriar do trabalho;
- Inseparabilidade entre clínica e política, entre produção de 

saúde e produção de sujeitos;
- Integralidade do cuidado e integração dos processos de tra-

balho

Protagonismo, co-responsabilidade e autonomia dos sujeitos 
e dos coletivos

- Trabalhar implica na produção de si e na produção do mundo, 
das diferentes realidades sociais, ou seja, econômicas, políticas, ins-
titucionais e culturais;

- As mudanças na gestão e na atenção ganham maior efetivi-
dade quando produzidas pela afirmação da autonomia dos sujeitos 
envolvidos, que contratam entre si responsabilidades compartilha-
das nos processos de gerir e de cuidar.

O método da PNH
Por método entende-se a condução de um processo ou o seu 

modo de caminhar (meta = fim; hodos = caminho). A PNH caminha 
no sentido da inclusão, nos processos de produção de saúde, dos 
diferentes agentes implicados nestes processos. Podemos falar de 
um “método de tríplice inclusão”:

- inclusão dos diferentes sujeitos (gestores, trabalhadores e 
usuários) no sentido da produção de autonomia, protagonismo e 
co-responsabilidade.

Modo de fazer: rodas;
- inclusão dos analisadores sociais ou, mais especificamente, 

inclusão dos fenômenos que desestabilizam os modelos tradicio-
nais de atenção e de gestão, acolhendo e potencializando os pro-
cessos de mudança. Modo de fazer: análise coletiva dos conflitos, 
entendida como potencialização da força crítica das crises.

- inclusão do coletivo seja como movimento social organizado, 
seja como experiência singular sensível (mudança dos perceptos e 
dos afetos) dos trabalhadores de saúde quando em trabalho grupal. 
Modo de fazer; fomento das redes.

Diretrizes da PNH
Por diretrizes entende-se as orientações gerais de determinada 

política. No caso da PNH, suas diretrizes expressam o método da 
inclusão no sentido da:

- Clínica Ampliada
- Co-gestão
- Acolhimento
- Valorização do trabalho e do trabalhador
- Defesa dos Direitos do Usuário
- Fomento das grupalidades, coletivos e redes
- Construção da memória do SUS que dá certo

Dispositivos da PNH
Por dispositivos entende-se a atualização das diretrizes de uma 

política em arranjos de processos de trabalho. Na PNH, foram de-
senvolvidos vários dispositivos que são postos a funcionar nas prá-
ticas de produção de saúde, envolvendo coletivos e visando promo-
ver mudanças nos modelos de atenção e de gestão:

- Grupo de Trabalho de Humanização (GTH) e Câmara Técnica 
de Humanização (CTH)

- Colegiado Gestor
- Contrato de Gestão
- Sistemas de escuta qualificada para usuários e trabalhadores 

da saúde: gerência de “porta aberta”; ouvidorias; grupos focais e 
pesquisas de satisfação, etc.

- Visita Aberta e Direito à Acompanhante
- Programa de Formação em Saúde do Trabalhador (PFST) e Co-

munidade Ampliada de Pesquisa (CAP)
- Equipe Transdisciplinar de Referência e de Apoio Matricial
- Projetos Co-Geridos de Ambiência
- Acolhimento com Classificação de Riscos
- Projeto Terapêutico Singular e Projeto de Saúde Coletiva
- Projeto Memória do SUS que dá certo
Esses dispositivos encontram-se detalhados em cartilhas, tex-

tos, artigos e documentos específicos de referência, disponibiliza-
dos nas publicações e site da PNH <http://www.saude.gov.br/hu-
manizasus>.

Resultados Esperados com a PNH
Com a implementação da PNH, trabalhamos para alcançar re-

sultados englobando as seguintes direções:
- Serão reduzidas as filas e o tempo de espera, com ampliação 

do acesso, e atendimento acolhedor e resolutivo, baseado em cri-
térios de risco;

- Todo usuário do SUS saberá quem são os profissionais que 
cuidam de sua saúde e a rede de serviços que se responsabilizará 
por sua referência territorial e atenção integral;

- As unidades de saúde garantirão os direitos dos usuários, 
orientandose pelas conquistas já asseguradas em lei e ampliando os 
mecanismos de sua participação ativa, e de sua rede sociofamiliar, 
nas propostas de plano terapêutico, acompanhamento e cuidados 
em geral;

- As unidades de saúde garantirão gestão participativa aos seus 
trabalhadores e usuários, com investimento na educação perma-
nente em saúde dos trabalhadores, na adequação de ambiência e 
espaços saudáveis e acolhedores de trabalho, propiciando maior 
integração de trabalhadores e usuários em diferentes momentos 
(diferentes rodas e encontros);

- Serão implementadas atividades de valorização e cuidado aos 
trabalhadores da saúde. 

Tanto no âmbito dos resultados esperados quanto nos pro-
cessos disparados, está-se procurando ajustar metodologias para 
monitoramento e avaliação (articulados aos planos de ação), cui-
dando para que o próprio processo avaliativo seja inovado à luz dos 
referenciais da PNH, em uma perspectiva formativa, participativa e 
emancipatória, de aprender-fazendo e fazer-aprendendo.
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Estratégias Gerais
A implementação da PNH pressupõe vários eixos de ação que 

objetivam institucionalização, difusão dessa estratégia e, principal-
mente, a apropriação de seus resultados pela sociedade:

- No eixo das instituições do SUS, propõe-se que a PNH faça 
parte dos planos estaduais e municipais dos governos, como já faz 
do Plano Nacional de Saúde e dos Termos de Compromisso do Pac-
to Pela Saúde;

- No eixo da gestão do trabalho, propõe-se a promoção de 
ações que assegurem a participação dos trabalhadores nos pro-
cessos de discussão e decisão, fortalecendo e valorizando os traba-
lhadores, sua motivação, seu desenvolvimento e seu crescimento 
profissional;

- No eixo do financiamento, propõe-se a integração de recursos 
vinculados a programas específicos de humanização e outros recur-
sos de subsídio à atenção, unificando-os e repassando-os, fundo a 
fundo, mediante o compromisso dos gestores com a PNH;

- No eixo da atenção, propõe-se uma política incentivadora de 
ações integrais, promocionais e intersetoriais de saúde, inovando 
nos processos de trabalho que busquem o compartilhamento dos 
cuidados, resultando em aumento da autonomia e protagonismo 
dos sujeitos envolvidos;

- No eixo da educação permanente em saúde indica-se que a 
PNH:

1) seja incluída como conteúdo e/ou componentes curricula-
res de cursos de graduação, pós-graduação e extensão em saúde, 
vinculando-se às instituições de formação; 2) oriente processos de 
educação permanente em saúde de trabalhadores nos próprios ser-
viços de saúde;

- No eixo da informação/comunicação, indica-se por meio de 
ação da mídia e discurso social amplo a inclusão da PNH no debate 
da saúde;

- No eixo da gestão da PNH, propõem-se práticas de planeja-
mento, monitoramento e avaliação, baseadas em seus princípios, 
diretrizes e dispositivos, dimensionando seus resultados e gerando 
conhecimento específico na perspectiva da Humanização do SUS.

Alguns Parâmetros para Orientar a Implantação de Ações /
Dispositivos

Para orientar a implementação de ações de Humanização na 
rede SUS, reafirmam-se os princípios da PNH, direcionados nos se-
guintes objetivos:

- Ampliar o diálogo entre os trabalhadores, entre os trabalha-
dores e a população e entre os trabalhadores e a administração, 
promovendo a gestão participativa, colegiada e a gestão comparti-
lhada dos cuidados/atenção;

- Implantar, estimular e fortalecer os Grupos de Trabalho e Câ-
maras Técnicas de Humanização com plano de trabalho definido;

- Estimular práticas de atenção compartilhadas e resolutivas, 
racionalizar e adequar o uso dos recursos e insumos, em especial 
o uso de medicamentos, eliminando ações intervencionistas des-
necessárias;

- Reforçar o conceito de clínica ampliada: compromisso com o 
sujeito e seu coletivo, estímulo a diferentes práticas terapêuticas e 
co-responsabilidade de gestores, trabalhadores e usuários no pro-
cesso de produção de saúde;

- Sensibilizar as equipes de saúde para o problema da violência 
em todos os seus âmbitos de manifestação, especialmente a vio-
lência intrafamiliar (criança, mulher e idoso), a violência realizada 
por agentes do Estado (populações pobres e marginalizadas), a vio-
lência urbana e para a questão dos preconceitos (racial, religioso, 
sexual, de origem e outros) nos processos de recepção/acolhida e 
encaminhamentos;

- Adequar os serviços ao ambiente e à cultura dos usuários, 
respeitando a privacidade e promovendo a ambiência acolhedora 
e confortável;

- Viabilizar a participação ativa dos trabalhadores nas unidades 
de saúde, por meio de colegiados gestores e processos interativos 
de planejamento e de tomada de decisão;

- Implementar sistemas e mecanismos de comunicação e in-
formação que promovam o desenvolvimento, a autonomia e o pro-
tagonismo das equipes e da população, ampliando o compromisso 
social e a co-responsabilização de todos os envolvidos no processo 
de produção da saúde;

- Promover ações de incentivo e valorização da jornada de tra-
balho integral no SUS, do trabalho em equipe e da participação do 
trabalhador em processos de educação permanente em saúde que 
qualifiquem sua ação e sua inserção na rede SUS;

- Promover atividades de valorização e de cuidados aos traba-
lhadores da saúde, contemplando ações voltadas para a promoção 
da saúde e qualidade de vida no trabalho.

Parâmetros para implementação de ações na atenção básica
- Organização do acolhimento de modo a promover a amplia-

ção efetiva do acesso à atenção básica e aos demais níveis do siste-
ma, eliminando as filas, organizando o atendimento com base em 
riscos/vulnerabilidade priorizados e buscando adequação da capa-
cidade resolutiva;

- Definição inequívoca de responsabilidades sanitárias da equi-
pe de referência com a população referida, favorecendo a produção 
de vínculo orientado por projetos terapêuticos de saúde, individu-
ais e coletivos, para usuários e comunidade, contemplando ações 
de diferentes eixos, levando em conta as necessidades/demandas 
de saúde. Avançar na perspectivas do: a) exercício de uma clínica 
ampliada, capaz de aumentar a autonomia dos sujeitos, das famílias 
e da comunidade; b) estabelecimento de redes de saúde, incluindo 
todos os atores e equipamentos sociais de base territorial (e ou-
tros), firmando laços comunitários e construindo políticas e inter-
venções intersetoriais;

- Organização do trabalho, com base em equipes multiprofis-
sionais e atuação transdisciplinar, incorporando metodologias de 
planejamento e gestão participativa, colegiada, e avançando na 
gestão compartilhada dos cuidados/atenção;

- Implementação de sistemas de escuta qualificada para usuá-
rios e trabalhadores, com garantia de análise e encaminhamentos a 
partir dos problemas apresentados;

- Garantia de participação dos trabalhadores em atividades de 
educação permanente em saúde;

- Promoção de atividades de valorização e de cuidados aos tra-
balhadores da saúde, contemplando ações voltadas para a promo-
ção da saúde e a qualidade de vida no trabalho;

- Organização do trabalho com base em metas discutidas cole-
tivamente e com definição de eixos avaliativos, avançando na im-
plementação de contratos internos de gestão.

Parâmetros para implementação de ações de urgência e 
emergência, nos prontos-socorros, pronto atendimentos, assis-
tência pré-hospitalar e outros

- Demanda acolhida e atendida de acordo com a avaliação de 
risco, garantido o acesso referenciado aos demais níveis de assis-
tência;

- Garantia de resolução da urgência e emergência, provido o 
acesso ao atendimento hospitalar e à transferência segura confor-
me a necessidade dos usuários;

- Promoção de ações que garantam a integração com o restante 
da rede de serviços e a continuidade do cuidado após o atendimen-
to de urgência ou de emergência;
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- Definição de protocolos clínicos, garantindo a eliminação de 
intervenções desnecessárias e respeitando a singularidade do su-
jeito;

- Garantia de participação dos trabalhadores em atividades de 
educação permanente em saúde;

- Promoção de atividades de valorização e de cuidados aos tra-
balhadores da saúde, contemplando ações voltadas para a promo-
ção da saúde e a qualidade de vida no trabalho.

- Organização do trabalho com base em metas discutidas cole-
tivamente e com definição de eixos avaliativos, avançando na im-
plementação de contratos internos de gestão.

Parâmetros para implementação de ações na atenção espe-
cializada

- Garantia de agenda de atendimento em função da análise de 
risco e das necessidades do usuário;

- Critérios de acesso: identificados de forma pública, incluídos 
na rede assistencial, com efetivação de protocolos de referência e 
contra-referência;

- Otimização do atendimento ao usuário, articulando a agenda 
multiprofissional de ações diagnósticas e terapêuticas que deman-
dam diferentes saberes e tecnologias de reabilitação;

- Definição de protocolos clínicos, garantindo a eliminação de 
intervenções desnecessárias e respeitando a singularidade do su-
jeito;

- Garantia de participação dos trabalhadores em atividades de 
educação permanente;

- Promoção de atividades de valorização e de cuidados aos tra-
balhadores da saúde, contemplando ações voltadas para a promo-
ção da saúde e a qualidade de vida no trabalho.

- Organização do trabalho com base em metas discutidas cole-
tivamente e com definição de eixos avaliativos, avançando na im-
plementação de contratos internos de gestão.

Parâmetros para implementação de ações na atenção hospi-
talar

- Implantação de Grupos de Trabalho de Humanização (GTH) 
com plano de trabalho definido;

- Garantia de visita aberta, da presença do acompanhante e de 
sua rede social, respeitando a dinâmica de cada unidade hospitalar 
e peculiaridades das necessidades do acompanhante;

- Implantação de mecanismos de recepção com acolhimento 
aos usuários;

- Implantação de mecanismos de escuta para a população e 
para os trabalhadores;

- Estabelecimento de equipe multiprofissional de referência 
para os pacientes internados (com médico e enfermeiro, com apoio 
matricial de psicólogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacio-
nais, farmacêuticos, nutricionistas e outros profissionais de acordo 
com as necessidades), com horário pactuado para atendimento à 
família e/ou sua rede social;

- Implantação de Conselho de Gestão Participativa;
- Implantação de acolhimento com avaliação de risco nas áreas 

de acesso (pronto atendimento, pronto-socorro, ambulatório, ser-
viço de apoio diagnóstico e terapia);

- Implantação de mecanismos de desospitalização, visando al-
ternativas às práticas hospitalares como as de cuidados domicilia-
res;

- Garantia de continuidade de assistência, com ativação de re-
des de cuidados para viabilizar a atenção integral;

- Garantia de participação dos trabalhadores em atividades de 
educação permanente;

- Promoção de atividades de valorização e de cuidados aos tra-
balhadores da saúde, contemplando ações voltadas para a promo-
ção da saúde e a qualidade de vida no trabalho;

- Realização de atividades sistemáticas de formação, articulan-
do processos de educação permanente em saúde para os trabalha-
dores, contemplando diferentes temáticas permeadas pelos princí-
pios e conceitos da PNH;

- Organização do trabalho com base em metas discutidas cole-
tivamente e com definição de eixos avaliativos, avançando na im-
plementação de contratos internos de gestão.

Observação
Esses parâmetros devem ser associados à definição de indica-

dores capazes de monitorar as ações implementadas. Em outros 
documentos específicos encontram-se disponibilizados indicadores 
que podem ser tomados como referência. Para maiores detalhes 
consultar o sítio da PNH (http//www.saude. gov.br/humanizasus).

Glossário HumanizaSUS
Acolhimento
Processo constitutivo das práticas de produção e promoção de 

saúde que implica responsabilização do trabalhador/equipe pelo 
usuário, desde a sua chegada até a sua saída. Ouvindo sua queixa, 
considerando suas preocupações e angústias, fazendo uso de uma 
escuta qualificada que possibilite analisar a demanda e, colocando 
os limites necessários, garantir atenção integral, resolutiva e res-
ponsável por meio do acionamento/articulação das redes internas 
dos serviços (visando à horizontalidade do cuidado) e redes exter-
nas, com outros serviços de saúde, para continuidade da assistência 
quando necessário.

Alteridade
Alter: “outro”, em latim. A alteridade refere-se à experiência in-

ternalizada da existência do outro, não como um objeto, mas como 
um outro sujeito co-presente no mundo das relações intersubjeti-
vas.

Ambiência
Ambiente físico, social, profissional e de relações interpessoais 

que deve estar relacionado a um projeto de saúde voltado para a 
atenção acolhedora, resolutiva e humana.

Nos serviços de saúde a ambiência é marcada tanto pelas tec-
nologias médicas ali presentes quanto por outros componentes 
estéticos ou sensíveis apreendidos pelo olhar, olfato, audição, por 
exemplo, a luminosidade e os ruídos do ambiente, a temperatura, 
etc. Muito importante na ambiência é o componente afetivo ex-
presso na forma do acolhimento, da atenção dispensada ao usuário, 
da interação entre os trabalhadores e gestores. Devem-se destacar 
também os componentes culturais e regionais que determinam os 
valores do ambiente.

Apoio matricial
Lógica de produção do processo de trabalho na qual um pro-

fissional oferece apoio em sua especialidade para outros profissio-
nais, equipes e setores. Inverte-se, assim, o esquema tradicional e 
fragmentado de saberes e fazeres já que ao mesmo tempo em que 
o profissional cria pertencimento à sua equipe/setor, também fun-
ciona como apoio, referência para outras equipes.
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