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DECRETO Nº 7508 DE 28/06/2011 (FEDERAL), REGULA-
MENTA A LEI Nº 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990, 
PARA DISPOR SOBRE A ORGANIZAÇÃO DO SISTEMA 

ÚNICO DE SAÚDE - SUS, O PLANEJAMENTO DA SAÚDE, 
A ASSISTÊNCIA À SAÚDE E A ARTICULAÇÃO INTER FE-

DERATIVA, E DÁ OUTRAS PROVIDÊNCIAS

DECRETO Nº 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011.

Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, para 
dispor sobre a organização do Sistema Único de Saúde - SUS, o pla-
nejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfe-
derativa, e dá outras providências. A PRESIDENTA DA REPÚBLICA, 
no uso da atribuição que lhe confere o art. 84, inciso IV, da Consti-
tuição, e tendo em vista o disposto na Lei no 8.080, 19 de setembro 
de 1990, 

DECRETA: 

CAPÍTULO I
DAS DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 

Art. 1o Este Decreto regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de se-
tembro de 1990, para dispor sobre a organização do Sistema Único 
de Saúde - SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a 
articulação interfederativa. 

Art. 2o Para efeito deste Decreto, considera-se:
I - Região de Saúde - espaço geográfico contínuo constituído 

por agrupamentos de Municípios limítrofes, delimitado a partir de 
identidades culturais, econômicas e sociais e de redes de comunica-
ção e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalida-
de de integrar a organização, o planejamento e a execução de ações 
e serviços de saúde;

II - Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde - acordo 
de colaboração firmado entre entes federativos com a finalidade 
de organizar e integrar as ações e serviços de saúde na rede regio-
nalizada e hierarquizada, com definição de responsabilidades, indi-
cadores e metas de saúde, critérios de avaliação de desempenho, 
recursos financeiros que serão disponibilizados, forma de controle 
e fiscalização de sua execução e demais elementos necessários à 
implementação integrada das ações e serviços de saúde;

III - Portas de Entrada - serviços de atendimento inicial à saúde 
do usuário no SUS;

IV - Comissões Intergestores - instâncias de pactuação consen-
sual entre os entes federativos para definição das regras da gestão 
compartilhada do SUS;

V - Mapa da Saúde - descrição geográfica da distribuição de 
recursos humanos e de ações e serviços de saúde ofertados pelo 
SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instala-
da existente, os investimentos e o desempenho aferido a partir dos 
indicadores de saúde do sistema;

VI - Rede de Atenção à Saúde - conjunto de ações e serviços 
de saúde articulados em níveis de complexidade crescente, com a 
finalidade de garantir a integralidade da assistência à saúde;

VII - Serviços Especiais de Acesso Aberto - serviços de saúde 
específicos para o atendimento da pessoa que, em razão de agravo 
ou de situação laboral, necessita de atendimento especial; e

VIII - Protocolo Clínico e Diretriz Terapêutica - documento que 
estabelece: critérios para o diagnóstico da doença ou do agravo à 
saúde; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais 
produtos apropriados, quando couber; as posologias recomenda-
das; os mecanismos de controle clínico; e o acompanhamento e 
a verificação dos resultados terapêuticos, a serem seguidos pelos 
gestores do SUS. 

CAPÍTULO II
DA ORGANIZAÇÃO DO SUS 

Art. 3o O SUS é constituído pela conjugação das ações e ser-
viços de promoção, proteção e recuperação da saúde executados 
pelos entes federativos, de forma direta ou indireta, mediante a 
participação complementar da iniciativa privada, sendo organizado 
de forma regionalizada e hierarquizada. 

SEÇÃO I
DAS REGIÕES DE SAÚDE 

Art. 4o As Regiões de Saúde serão instituídas pelo Estado, em 
articulação com os Municípios, respeitadas as diretrizes gerais pac-
tuadas na Comissão Intergestores Tripartite - CIT a que se refere o 
inciso I do art. 30. 

§ 1o Poderão ser instituídas Regiões de Saúde interestaduais, 
compostas por Municípios limítrofes, por ato conjunto dos respec-
tivos Estados em articulação com os Municípios. 

§ 2o A instituição de Regiões de Saúde situadas em áreas de 
fronteira com outros países deverá respeitar as normas que regem 
as relações internacionais. 

Art. 5o Para ser instituída, a Região de Saúde deve conter, no 
mínimo, ações e serviços de:

I - atenção primária;
II - urgência e emergência;
III - atenção psicossocial;
IV - atenção ambulatorial especializada e hospitalar; e
V - vigilância em saúde. 
Parágrafo único. A instituição das Regiões de Saúde observará 

cronograma pactuado nas Comissões Intergestores. 
Art. 6o As Regiões de Saúde serão referência para as transfe-

rências de recursos entre os entes federativos. 
Art. 7o As Redes de Atenção à Saúde estarão compreendidas 

no âmbito de uma Região de Saúde, ou de várias delas, em conso-
nância com diretrizes pactuadas nas Comissões Intergestores. 

Parágrafo único. Os entes federativos definirão os seguintes 
elementos em relação às Regiões de Saúde:

I - seus limites geográficos;
II - população usuária das ações e serviços;
III - rol de ações e serviços que serão ofertados; e
IV - respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade e 

escala para conformação dos serviços. 

SEÇÃO II
DA HIERARQUIZAÇÃO 

Art. 8o O acesso universal, igualitário e ordenado às ações e 
serviços de saúde se inicia pelas Portas de Entrada do SUS e se com-
pleta na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a com-
plexidade do serviço. 

Art. 9o São Portas de Entrada às ações e aos serviços de saúde 
nas Redes de Atenção à Saúde os serviços:

I - de atenção primária;
II - de atenção de urgência e emergência;
III - de atenção psicossocial; e
IV - especiais de acesso aberto. 
Parágrafo único. Mediante justificativa técnica e de acordo com 

o pactuado nas Comissões Intergestores, os entes federativos po-
derão criar novas Portas de Entrada às ações e serviços de saúde, 
considerando as características da Região de Saúde.
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Art. 10. Os serviços de atenção hospitalar e os ambulatoriais 
especializados, entre outros de maior complexidade e densidade 
tecnológica, serão referenciados pelas Portas de Entrada de que 
trata o art. 9o. 

Art. 11. O acesso universal e igualitário às ações e aos serviços 
de saúde será ordenado pela atenção primária e deve ser fundado 
na avaliação da gravidade do risco individual e coletivo e no critério 
cronológico, observadas as especificidades previstas para pessoas 
com proteção especial, conforme legislação vigente. 

Parágrafo único. A população indígena contará com regramen-
tos diferenciados de acesso, compatíveis com suas especificidades 
e com a necessidade de assistência integral à sua saúde, de acordo 
com disposições do Ministério da Saúde. 

Art. 12. Ao usuário será assegurada a continuidade do cuidado 
em saúde, em todas as suas modalidades, nos serviços, hospitais e 
em outras unidades integrantes da rede de atenção da respectiva 
região. 

Parágrafo único. As Comissões Intergestores pactuarão as re-
gras de continuidade do acesso às ações e aos serviços de saúde na 
respectiva área de atuação. 

Art. 13. Para assegurar ao usuário o acesso universal, igualitário 
e ordenado às ações e serviços de saúde do SUS, caberá aos entes 
federativos, além de outras atribuições que venham a ser pactua-
das pelas Comissões Intergestores:

I - garantir a transparência, a integralidade e a equidade no 
acesso às ações e aos serviços de saúde;

II - orientar e ordenar os fluxos das ações e dos serviços de 
saúde;

III - monitorar o acesso às ações e aos serviços de saúde; e
IV - ofertar regionalmente as ações e os serviços de saúde. 
Art. 14. O Ministério da Saúde disporá sobre critérios, diretri-

zes, procedimentos e demais medidas que auxiliem os entes federa-
tivos no cumprimento das atribuições previstas no art. 13. 

CAPÍTULO III
DO PLANEJAMENTO DA SAÚDE 

Art. 15. O processo de planejamento da saúde será ascendente 
e integrado, do nível local até o federal, ouvidos os respectivos Con-
selhos de Saúde, compatibilizando-se as necessidades das políticas 
de saúde com a disponibilidade de recursos financeiros. 

§ 1o O planejamento da saúde é obrigatório para os entes pú-
blicos e será indutor de políticas para a iniciativa privada. 

§ 2o A compatibilização de que trata o caput será efetuada no 
âmbito dos planos de saúde, os quais serão resultado do planeja-
mento integrado dos entes federativos, e deverão conter metas de 
saúde. 

§ 3o O Conselho Nacional de Saúde estabelecerá as diretrizes 
a serem observadas na elaboração dos planos de saúde, de acordo 
com as características epidemiológicas e da organização de serviços 
nos entes federativos e nas Regiões de Saúde. 

Art. 16. No planejamento devem ser considerados os serviços e 
as ações prestados pela iniciativa privada, de forma complementar 
ou não ao SUS, os quais deverão compor os Mapas da Saúde regio-
nal, estadual e nacional. 

Art. 17. O Mapa da Saúde será utilizado na identificação das 
necessidades de saúde e orientará o planejamento integrado dos 
entes federativos, contribuindo para o estabelecimento de metas 
de saúde. 

Art. 18. O planejamento da saúde em âmbito estadual deve ser 
realizado de maneira regionalizada, a partir das necessidades dos 
Municípios, considerando o estabelecimento de metas de saúde. 

Art. 19. Compete à Comissão Intergestores Bipartite - CIB de 
que trata o inciso II do art. 30 pactuar as etapas do processo e os 
prazos do planejamento municipal em consonância com os planeja-
mentos estadual e nacional. 

CAPÍTULO IV
DA ASSISTÊNCIA À SAÚDE 

Art. 20. A integralidade da assistência à saúde se inicia e se 
completa na Rede de Atenção à Saúde, mediante referenciamento 
do usuário na rede regional e interestadual, conforme pactuado nas 
Comissões Intergestores.

SEÇÃO I
DA RELAÇÃO NACIONAL DE AÇÕES E SERVIÇOS DE SAÚDE 

- RENASES 

Art. 21. A Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde - RE-
NASES compreende todas as ações e serviços que o SUS oferece ao 
usuário para atendimento da integralidade da assistência à saúde. 

Art. 22. O Ministério da Saúde disporá sobre a RENASES em 
âmbito nacional, observadas as diretrizes pactuadas pela CIT. 

Parágrafo único. A cada dois anos, o Ministério da Saúde conso-
lidará e publicará as atualizações da RENASES. 

Art. 23. A União, os Estados, o Distrito Federal e os Municípios 
pactuarão nas respectivas Comissões Intergestores as suas respon-
sabilidades em relação ao rol de ações e serviços constantes da RE-
NASES. 

Art. 24. Os Estados, o Distrito Federal e os Municípios poderão 
adotar relações específicas e complementares de ações e serviços 
de saúde, em consonância com a RENASES, respeitadas as respon-
sabilidades dos entes pelo seu financiamento, de acordo com o pac-
tuado nas Comissões Intergestores. 

SEÇÃO II
DA RELAÇÃO NACIONAL DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS 

- RENAME 

Art. 25. A Relação Nacional de Medicamentos Essenciais - RE-
NAME compreende a seleção e a padronização de medicamentos 
indicados para atendimento de doenças ou de agravos no âmbito 
do SUS.

Parágrafo único. A RENAME será acompanhada do Formulário 
Terapêutico Nacional - FTN que subsidiará a prescrição, a dispensa-
ção e o uso dos seus medicamentos. 

Art. 26. O Ministério da Saúde é o órgão competente para dis-
por sobre a RENAME e os Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêu-
ticas em âmbito nacional, observadas as diretrizes pactuadas pela 
CIT. 

Parágrafo único. A cada dois anos, o Ministério da Saúde con-
solidará e publicará as atualizações da RENAME, do respectivo FTN 
e dos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas. 

Art. 27. O Estado, o Distrito Federal e o Município poderão ado-
tar relações específicas e complementares de medicamentos, em 
consonância com a RENAME, respeitadas as responsabilidades dos 
entes pelo financiamento de medicamentos, de acordo com o pac-
tuado nas Comissões Intergestores. 

Art. 28. O acesso universal e igualitário à assistência farmacêu-
tica pressupõe, cumulativamente:

I - estar o usuário assistido por ações e serviços de saúde do 
SUS;

II - ter o medicamento sido prescrito por profissional de saúde, 
no exercício regular de suas funções no SUS;
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III - estar a prescrição em conformidade com a RENAME e os 
Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas ou com a relação es-
pecífica complementar estadual, distrital ou municipal de medica-
mentos; e

IV - ter a dispensação ocorrido em unidades indicadas pela di-
reção do SUS. 

§ 1o Os entes federativos poderão ampliar o acesso do usuário 
à assistência farmacêutica, desde que questões de saúde pública o 
justifiquem. 

§ 2o O Ministério da Saúde poderá estabelecer regras diferen-
ciadas de acesso a medicamentos de caráter especializado. 

Art. 29. A RENAME e a relação específica complementar es-
tadual, distrital ou municipal de medicamentos somente poderão 
conter produtos com registro na Agência Nacional de Vigilância Sa-
nitária - ANVISA. 

CAPÍTULO V
DA ARTICULAÇÃO INTERFEDERATIVA 

SEÇÃO I
DAS COMISSÕES INTERGESTORES 

Art. 30. As Comissões Intergestores pactuarão a organização e 
o funcionamento das ações e serviços de saúde integrados em re-
des de atenção à saúde, sendo:

I - a CIT, no âmbito da União, vinculada ao Ministério da Saúde 
para efeitos administrativos e operacionais;

II - a CIB, no âmbito do Estado, vinculada à Secretaria Estadual 
de Saúde para efeitos administrativos e operacionais; e

III - a Comissão Intergestores Regional - CIR, no âmbito regio-
nal, vinculada à Secretaria Estadual de Saúde para efeitos adminis-
trativos e operacionais, devendo observar as diretrizes da CIB. 

Art. 31. Nas Comissões Intergestores, os gestores públicos de 
saúde poderão ser representados pelo Conselho Nacional de Secre-
tários de Saúde - CONASS, pelo Conselho Nacional de Secretarias 
Municipais de Saúde - CONASEMS e pelo Conselho Estadual de Se-
cretarias Municipais de Saúde - COSEMS. 

Art. 32. As Comissões Intergestores pactuarão:
I - aspectos operacionais, financeiros e administrativos da ges-

tão compartilhada do SUS, de acordo com a definição da política de 
saúde dos entes federativos, consubstanciada nos seus planos de 
saúde, aprovados pelos respectivos conselhos de saúde;

II - diretrizes gerais sobre Regiões de Saúde, integração de limi-
tes geográficos, referência e contrarreferência e demais aspectos 
vinculados à integração das ações e serviços de saúde entre os en-
tes federativos;

III - diretrizes de âmbito nacional, estadual, regional e interes-
tadual, a respeito da organização das redes de atenção à saúde, 
principalmente no tocante à gestão institucional e à integração das 
ações e serviços dos entes federativos;

IV - responsabilidades dos entes federativos na Rede de Aten-
ção à Saúde, de acordo com o seu porte demográfico e seu desen-
volvimento econômico-financeiro, estabelecendo as responsabili-
dades individuais e as solidárias; e

V - referências das regiões intraestaduais e interestaduais de 
atenção à saúde para o atendimento da integralidade da assistên-
cia. 

Parágrafo único. Serão de competência exclusiva da CIT a pac-
tuação:

I - das diretrizes gerais para a composição da RENASES;
II - dos critérios para o planejamento integrado das ações e ser-

viços de saúde da Região de Saúde, em razão do compartilhamento 
da gestão; e

III - das diretrizes nacionais, do financiamento e das questões 
operacionais das Regiões de Saúde situadas em fronteiras com ou-
tros países, respeitadas, em todos os casos, as normas que regem 
as relações internacionais.

SEÇÃO II
DO CONTRATO ORGANIZATIVO DA AÇÃO PÚBLICA DA 

SAÚDE 

Art. 33. O acordo de colaboração entre os entes federativos 
para a organização da rede interfederativa de atenção à saúde será 
firmado por meio de Contrato Organizativo da Ação Pública da Saú-
de. 

Art. 34. O objeto do Contrato Organizativo de Ação Pública da 
Saúde é a organização e a integração das ações e dos serviços de 
saúde, sob a responsabilidade dos entes federativos em uma Região 
de Saúde, com a finalidade de garantir a integralidade da assistên-
cia aos usuários. 

Parágrafo único. O Contrato Organizativo de Ação Pública da 
Saúde resultará da integração dos planos de saúde dos entes fede-
rativos na Rede de Atenção à Saúde, tendo como fundamento as 
pactuações estabelecidas pela CIT. 

Art. 35. O Contrato Organizativo de Ação Pública da Saúde de-
finirá as responsabilidades individuais e solidárias dos entes fede-
rativos com relação às ações e serviços de saúde, os indicadores 
e as metas de saúde, os critérios de avaliação de desempenho, os 
recursos financeiros que serão disponibilizados, a forma de controle 
e fiscalização da sua execução e demais elementos necessários à 
implementação integrada das ações e serviços de saúde. 

§ 1o O Ministério da Saúde definirá indicadores nacionais de 
garantia de acesso às ações e aos serviços de saúde no âmbito do 
SUS, a partir de diretrizes estabelecidas pelo Plano Nacional de Saú-
de. 

§ 2o O desempenho aferido a partir dos indicadores nacionais 
de garantia de acesso servirá como parâmetro para avaliação do de-
sempenho da prestação das ações e dos serviços definidos no Con-
trato Organizativo de Ação Pública de Saúde em todas as Regiões 
de Saúde, considerando-se as especificidades municipais, regionais 
e estaduais. 

Art. 36. O Contrato Organizativo da Ação Pública de Saúde con-
terá as seguintes disposições essenciais:

I - identificação das necessidades de saúde locais e regionais;
II - oferta de ações e serviços de vigilância em saúde, promo-

ção, proteção e recuperação da saúde em âmbito regional e inter-
-regional;

III - responsabilidades assumidas pelos entes federativos pe-
rante a população no processo de regionalização, as quais serão 
estabelecidas de forma individualizada, de acordo com o perfil, a 
organização e a capacidade de prestação das ações e dos serviços 
de cada ente federativo da Região de Saúde;

IV - indicadores e metas de saúde;
V - estratégias para a melhoria das ações e serviços de saúde;
VI - critérios de avaliação dos resultados e forma de monitora-

mento permanente;
VII - adequação das ações e dos serviços dos entes federativos 

em relação às atualizações realizadas na RENASES;
VIII - investimentos na rede de serviços e as respectivas respon-

sabilidades; e
IX - recursos financeiros que serão disponibilizados por cada 

um dos partícipes para sua execução. 
Parágrafo único. O Ministério da Saúde poderá instituir formas 

de incentivo ao cumprimento das metas de saúde e à melhoria das 
ações e serviços de saúde. 
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Art. 37. O Contrato Organizativo de Ação Pública de Saúde ob-
servará as seguintes diretrizes básicas para fins de garantia da ges-
tão participativa:

I - estabelecimento de estratégias que incorporem a avaliação 
do usuário das ações e dos serviços, como ferramenta de sua me-
lhoria;

II - apuração permanente das necessidades e interesses do usu-
ário; e

III - publicidade dos direitos e deveres do usuário na saúde em 
todas as unidades de saúde do SUS, inclusive nas unidades privadas 
que dele participem de forma complementar. 

Art. 38. A humanização do atendimento do usuário será fator 
determinante para o estabelecimento das metas de saúde previstas 
no Contrato Organizativo de Ação Pública de Saúde. 

Art. 39. As normas de elaboração e fluxos do Contrato Organi-
zativo de Ação Pública de Saúde serão pactuados pelo CIT, cabendo 
à Secretaria de Saúde Estadual coordenar a sua implementação. 

Art. 40. O Sistema Nacional de Auditoria e Avaliação do SUS, 
por meio de serviço especializado, fará o controle e a fiscalização do 
Contrato Organizativo de Ação Pública da Saúde. 

§ 1o O Relatório de Gestão a que se refere o inciso IV do art. 4o 
da Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990, conterá seção espe-
cífica relativa aos compromissos assumidos no âmbito do Contrato 
Organizativo de Ação Pública de Saúde. 

§ 2o O disposto neste artigo será implementado em conformi-
dade com as demais formas de controle e fiscalização previstas em 
Lei. 

Art. 41. Aos partícipes caberá monitorar e avaliar a execução 
do Contrato Organizativo de Ação Pública de Saúde, em relação 
ao cumprimento das metas estabelecidas, ao seu desempenho e à 
aplicação dos recursos disponibilizados. 

Parágrafo único. Os partícipes incluirão dados sobre o Contrato 
Organizativo de Ação Pública de Saúde no sistema de informações 
em saúde organizado pelo Ministério da Saúde e os encaminhará ao 
respectivo Conselho de Saúde para monitoramento. 

CAPÍTULO VI
DAS DISPOSIÇÕES FINAIS 

Art. 42. Sem prejuízo das outras providências legais, o Minis-
tério da Saúde informará aos órgãos de controle interno e externo:

I - o descumprimento injustificado de responsabilidades na 
prestação de ações e serviços de saúde e de outras obrigações pre-
vistas neste Decreto;

II - a não apresentação do Relatório de Gestão a que se refere o 
inciso IV do art. 4º da Lei no 8.142, de 1990;

III - a não aplicação, malversação ou desvio de recursos finan-
ceiros; e

IV - outros atos de natureza ilícita de que tiver conhecimento. 
Art. 43. A primeira RENASES é a somatória de todas as ações 

e serviços de saúde que na data da publicação deste Decreto são 
ofertados pelo SUS à população, por meio dos entes federados, de 
forma direta ou indireta. 

Art. 44. O Conselho Nacional de Saúde estabelecerá as diretri-
zes de que trata o § 3o do art. 15 no prazo de cento e oitenta dias a 
partir da publicação deste Decreto. 

Art. 45. Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação. 

PORTARIA /GM Nº 3.088, DE 23 DE DEZEMBRO DE 
2011, INSTITUI A REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 

PARA PESSOAS COM SOFRIMENTO OU TRANSTORNO 
MENTAL E COM NECESSIDADES DECORRENTES DO 

USO DE CRACK, ÁLCOOL E OUTRAS DROGAS, NO ÂM-
BITO DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS)

PORTARIA Nº 3.088, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011(*)

Institui a Rede de Atenção Psicossocial para pessoas com so-
frimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do 
uso de crack, álcool e outras drogas, 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 8.069, de 13 de julho de 1990, que dis-
põe sobre o Estatuto da Criança e do Adolescente e dá outras pro-
vidências;

Considerando as determinações da Lei nº 10.216, de 6 de abril 
de 2001, que dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas por-
tadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial 
em saúde mental;

Considerando a Lei nº 10.708, de 31 de julho de 2003, que insti-
tui o auxílio-reabilitação psicossocial para pacientes acometidos de 
transtornos mentais egressos de internações;

Considerando o Decreto nº 7.179, de 20 de maio de 2010, que 
institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Dro-
gas;

Considerando as disposições contidas no Decreto nº 7.508, de 
28 de junho de 2011, que dispõe sobre a organização do Sistema 
Único de Saúde (SUS), o planejamento da saúde, a assistência à saú-
de e a articulação interfederativa;

Considerando a Política Nacional a Atenção Integral a Usuários 
de Álcool e outras Drogas, de 2003;

Considerando a Portaria nº 336/GM/MS, de 19 de fevereiro de 
2002, que regulamenta o funcionamento dos Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS);

Considerando a Portaria nº 816/GM/MS, de 30 de abril de 
2002, que institui, no âmbito do SUS, o Programa Nacional de Aten-
ção Comunitária Integrada a Usuários de Álcool e outras Drogas;

Considerando as diretrizes previstas na Portaria nº 1.190/GM/
MS, 4 de junho de 2009, que institui Plano Emergencial de amplia-
ção do Acesso ao Tratamento e Prevenção em Álcool e outras Dro-
gas (PEAD);

Considerando a Portaria nº 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro 
de 2010, que estabelece diretrizes para a organização da Rede de 
Atenção à Saúde no âmbito do SUS;

Considerando a ?Portaria, nº 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 
2011, que reformula a Política Nacional de Atenção às Urgências e 
institui a Rede de Atenção às Urgências SUS;

Considerando as recomendações contidas no Relatório Final 
da IV Conferência Nacional de Saúde Mental Intersetorial, realizada 
em 2010;

Considerando a necessidade de que o SUS ofereça uma rede 
de serviços de saúde mental integrada, articulada e efetiva nos dife-
rentes pontos de atenção para atender as pessoas com demandas 
decorrentes do consumo de álcool, crack e outras drogas; e
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Considerando a necessidade de ampliar e diversificar os ser-
viços do SUS para a atenção às pessoas com necessidades decor-
rentes do consumo de álcool, crack e outras drogas e suas famílias, 
resolve:

Art. 1º Fica instituída a Rede de Atenção Psicossocial, cuja fi-
nalidade é a criação, ampliação e articulação de pontos de atenção 
à saúde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com 
necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, 
no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).

Art. 2º Constituem-se diretrizes para o funcionamento da Rede 
de Atenção Psicossocial:

I - respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a 
liberdade das pessoas;

II - promoção da equidade, reconhecendo os determinantes 
sociais da saúde;

III - combate a estigmas e preconceitos;
IV - garantia do acesso e da qualidade dos serviços, ofertando 

cuidado integral e assistência multiprofissional, sob a lógica inter-
disciplinar;

V - atenção humanizada e centrada nas necessidades das pes-
soas;

VI - diversificação das estratégias de cuidado;
VII - desenvolvimento de atividades no território, que favoreça 

a inclusão social com vistas à promoção de autonomia e ao exercí-
cio da cidadania;

VIII - desenvolvimento de estratégias de Redução de Danos;
IX - ênfase em serviços de base territorial e comunitária, com 

participação e controle social dos usuários e de seus familiares;
X - organização dos serviços em rede de atenção à saúde regio-

nalizada, com estabelecimento de ações intersetoriais para garantir 
a integralidade do cuidado;

XI - promoção de estratégias de educação permanente; e
XII - desenvolvimento da lógica do cuidado para pessoas com 

transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de cra-
ck, álcool e outras drogas, tendo como eixo central a construção do 
projeto terapêutico singular.

Art. 3º São objetivos gerais da Rede de Atenção Psicossocial:
I - ampliar o acesso à atenção psicossocial da população em 

geral;
II - promover o acesso das pessoas com transtornos mentais 

e com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras 
drogas e suas famílias aos pontos de atenção; e

III - garantir a articulação e integração dos pontos de atenção 
das redes de saúde no território, qualificando o cuidado por meio 
do acolhimento, do acompanhamento contínuo e da atenção às ur-
gências.

Art. 4º São objetivos específicos da Rede de Atenção Psicosso-
cial:

I - promover cuidados em saúde especialmente para grupos 
mais vulneráveis (criança, adolescente, jovens, pessoas em situação 
de rua e populações indígenas);

II - prevenir o consumo e a dependência de crack, álcool e ou-
tras drogas;

III - reduzir danos provocados pelo consumo de crack, álcool e 
outras drogas;

IV - promover a reabilitação e a reinserção das pessoas com 
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, 
álcool e outras drogas na sociedade, por meio do acesso ao traba-
lho, renda e moradia solidária;

V - promover mecanismos de formação permanente aos pro-
fissionais de saúde;

VI - desenvolver ações intersetoriais de prevenção e redução 
de danos em parceria com organizações governamentais e da so-
ciedade civil;

VII - produzir e ofertar informações sobre direitos das pessoas, 
medidas de prevenção e cuidado e os serviços disponíveis na rede;

VIII - regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais 
da Rede de Atenção Psicossocial; e

IX - monitorar e avaliar a qualidade dos serviços por meio de 
indicadores de efetividade e resolutividade da atenção.

Art. 5º A Rede de Atenção Psicossocial é constituída pelos se-
guintes componentes:

I - atenção básica em saúde, formada pelos seguintes pontos 
de atenção:

a) Unidade Básica de Saúde;
b) equipe de atenção básica para populações específicas:
1. Equipe de Consultório na Rua;
2. Equipe de apoio aos serviços do componente Atenção Resi-

dencial de Caráter Transitório;
c) Centros de Convivência;
II - atenção psicossocial especializada, formada pelos seguintes 

pontos de atenção:
a) Centros de Atenção Psicossocial, nas suas diferentes moda-

lidades;
III - atenção de urgência e emergência, formada pelos seguin-

tes pontos de atenção:
a) SAMU 192;
b) Sala de Estabilização;
c) UPA 24 horas;
d) portas hospitalares de atenção à urgência/pronto socorro;
e) Unidades Básicas de Saúde, entre outros;
IV - atenção residencial de caráter transitório, formada pelos 

seguintes pontos de atenção:
a) Unidade de Recolhimento;
b) Serviços de Atenção em Regime Residencial;
V - atenção hospitalar, formada pelos seguintes pontos de 

atenção:
a) enfermaria especializada em Hospital Geral;
b) serviço Hospitalar de Referência para Atenção às pessoas 

com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decor-
rentes do uso de crack, álcool e outras drogas;

VI - estratégias de desinstitucionalização, formada pelo seguin-
te ponto de atenção:

a) Serviços Residenciais Terapêuticos; e
VII - reabilitação psicossocial.
Art. 6º São pontos de atenção da Rede de Atenção Psicossocial 

na atenção básica em saúde os seguintes serviços:
I - Unidade Básica de Saúde: serviço de saúde constituído por 

equipe multiprofissional responsável por um conjunto de ações de 
saúde, de âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e a 
proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o trata-
mento, a reabilitação, a redução de danos e a manutenção da saúde 
com o objetivo de desenvolver a atenção integral que impacte na 
situação de saúde e autonomia das pessoas e nos determinantes e 
condicionantes de saúde das coletividades;

II - Equipes de Atenção Básica para populações em situações 
específicas:

a) Equipe de Consultório na Rua: equipe constituída por profis-
sionais que atuam de forma itinerante, ofertando ações e cuidados 
de saúde para a população em situação de rua, considerando suas 
diferentes necessidades de saúde, sendo responsabilidade dessa 
equipe, no âmbito da Rede de Atenção Psicossocial, ofertar cuida-
dos em saúde mental, para:

1. pessoas em situação de rua em geral;
2. pessoas com transtornos mentais;



CONHECIMENTOS DE ATENDIMENTO HUMANIZADO E ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA - LEGISLAÇÃO 

6

3. usuários de crack, álcool e outras drogas, incluindo ações de 
redução de danos, em parceria com equipes de outros pontos de 
atenção da rede de saúde, como Unidades Básicas de Saúde, Cen-
tros de Atenção Psicossocial, Prontos-Socorros, entre outros;

b) equipe de apoio aos serviços do componente Atenção Re-
sidencial de Caráter Transitório: oferece suporte clínico e apoio a 
esses pontos de atenção, coordenando o cuidado e prestando ser-
viços de atenção à saúde de forma longitudinal e articulada com os 
outros pontos de atenção da rede; e

III - Centro de Convivência: é unidade pública, articulada às Re-
des de Atenção à Saúde, em especial à Rede de Atenção Psicosso-
cial, onde são oferecidos à população em geral espaços de sociabili-
dade, produção e intervenção na cultura e na cidade.

§ 1º A Unidade Básica de Saúde, de que trata o inciso I des-
te artigo, como ponto de atenção da Rede de Atenção Psicossocial 
tem a responsabilidade de desenvolver ações de promoção de saú-
de mental, prevenção e cuidado dos transtornos mentais, ações de 
redução de danos e cuidado para pessoas com necessidades de-
correntes do uso de crack, álcool e outras drogas, compartilhadas, 
sempre que necessário, com os demais pontos da rede.

§ 2º O Núcleo de Apoio à Saúde da Família, vinculado à Unida-
de Básica de Saúde, de que trata o inciso I deste artigo, é constituí-
do por profissionais de saúde de diferentes áreas de conhecimento, 
que atuam de maneira integrada, sendo responsável por apoiar as 
Equipes de Saúde da Família, as Equipes de Atenção Básica para 
populações específicas e equipes da academia da saúde, atuando 
diretamente no apoio matricial e, quando necessário, no cuidado 
compartilhado junto às equipes da(s) unidade(s) na(s) qual(is) o 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família está vinculado, incluindo o su-
porte ao manejo de situações relacionadas ao sofrimento ou trans-
torno mental e aos problemas relacionados ao uso de crack, álcool 
e outras drogas.

§ 3º Quando necessário, a Equipe de Consultório na Rua, de 
que trata a alínea “a” do inciso II deste artigo, poderá utilizar as 
instalações das Unidades Básicas de Saúde do território.

§ 4º Os Centros de Convivência, de que trata o inciso III des-
te artigo, são estratégicos para a inclusão social das pessoas com 
transtornos mentais e pessoas que fazem uso de crack, álcool e 
outras drogas, por meio da construção de espaços de convívio e 
sustentação das diferenças na comunidade e em variados espaços 
da cidade.

Art. 7º O ponto de atenção da Rede de Atenção Psicossocial na 
atenção psicossocial especializada é o Centro de Atenção Psicosso-
cial.

§ 1º O Centro de Atenção Psicossocial de que trata o caput des-
te artigo é constituído por equipe multiprofissional que atua sob a 
ótica interdisciplinar e realiza atendimento às pessoas com trans-
tornos mentais graves e persistentes e às pessoas com necessida-
des decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, em sua 
área territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo, 
e não intensivo.

§ 2º As atividades no Centro de Atenção Psicossocial são reali-
zadas prioritariamente em espaços coletivos (grupos, assembleias 
de usuários, reunião diária de equipe), de forma articulada com os 
outros pontos de atenção da rede de saúde e das demais redes.

§ 3º O cuidado, no âmbito do Centro de Atenção Psicossocial,é 
desenvolvido por intermédio de Projeto Terapêutico Individual, en-
volvendo em sua construção a equipe, o usuário e sua família, e a 
ordenação do cuidado estará sob a responsabilidade do Centro de 
Atenção Psicossocial ou da Atenção Básica, garantindo permanente 
processo de cogestão e acompanhamento longitudinal do caso.

§ 4º Os Centros de Atenção Psicossocial estão organizados nas 
seguintes modalidades:

I - CAPS I: atende pessoas com transtornos mentais graves e 
persistentes e também com necessidades decorrentes do uso de 
crack, álcool e outras drogas de todas as faixas etárias; indicado 
para Municípios com população acima de vinte mil habitantes;

II - CAPS II: atende pessoas com transtornos mentais graves e 
persistentes, podendo também atender pessoas com necessidades 
decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, conforme a 
organização da rede de saúde local, indicado para Municípios com 
população acima de setenta mil habitantes;

III - CAPS III: atende pessoas com transtornos mentais graves e 
persistentes. Proporciona serviços de atenção contínua, com fun-
cionamento vinte e quatro horas, incluindo feriados e finais de se-
mana, ofertando retaguarda clínica e acolhimento noturno a outros 
serviços de saúde mental, inclusive CAPS Ad, indicado para Municí-
pios ou regiões com população acima de duzentos mil habitantes;

IV - CAPS AD: atende adultos ou crianças e adolescentes, con-
siderando as normativas do Estatuto da Criança e do Adolescente, 
com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras dro-
gas. Serviço de saúde mental aberto e de caráter comunitário, indi-
cado para Municípios ou regiões com população acima de setenta 
mil habitantes;

V - CAPS AD III: atende adultos ou crianças e adolescentes, con-
siderando as normativas do Estatuto da Criança e do Adolescente, 
com necessidades de cuidados clínicos contínuos. Serviço com no 
máximo doze leitos leitos para observação e monitoramento, de 
funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana; in-
dicado para Municípios ou regiões com população acima de duzen-
tos mil habitantes; e

VI - CAPS I: atende crianças e adolescentes com transtornos 
mentais graves e persistentes e os que fazem uso de crack, álcool 
e outras drogas. Serviço aberto e de caráter comunitário indicado 
para municípios ou regiões com população acima de cento e cin-
quenta mil habitantes.

Art. 8º São pontos de atenção da Rede de Atenção Psicossocial 
na atenção de urgência e emergência o SAMU 192, Sala de Estabili-
zação, UPA 24 horas, as portas hospitalares de atenção à urgência/
pronto socorro, Unidades Básicas de Saúde, entre outros

§ 1º Os pontos de atenção de urgência e emergência são res-
ponsáveis, em seu âmbito de atuação, pelo acolhimento, classifica-
ção de risco e cuidado nas situações de urgência e emergência das 
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades 
decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas.

§ 2º Os pontos de atenção da Rede de Atenção Psicossocial na 
atenção de urgência e emergência deverão se articular com os

Centros de Atenção Psicossocial, os quais realizam o acolhi-
mento e o cuidado das pessoas em fase aguda do transtorno men-
tal, seja ele decorrente ou não do uso de crack, álcool e outras 
drogas, devendo nas situações que necessitem de internação ou de 
serviços residenciais de caráter transitório, articular e coordenar o 
cuidado.

Art. 9º São pontos de atenção na Rede de Atenção Psicossocial 
na atenção residencial de caráter transitório os seguintes serviços:

I - Unidade de Acolhimento: oferece cuidados contínuos de 
saúde, com funcionamento de vinte e quatro horas, em ambiente 
residencial, para pessoas com necessidade decorrentes do uso de 
crack, álcool e outras drogas, de ambos os sexos, que apresentem 
acentuada vulnerabilidade social e/ou familiar e demandem acom-
panhamento terapêutico e protetivo de caráter transitório cujo 
tempo de permanência é de até seis meses; e

II - Serviços de Atenção em Regime Residencial, entre os quais 
Comunidades Terapêuticas: serviço de saúde destinado a oferecer 
cuidados contínuos de saúde, de caráter residencial transitório por 
até nove meses para adultos com necessidades clínicas estáveis de-
correntes do uso de crack, álcool e outras drogas.
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§ 1º O acolhimento na Unidade de Acolhimento será definido 
exclusivamente pela equipe do Centro de Atenção Psicossocial de 
referência que será responsável pela elaboração do projeto tera-
pêutico singular do usuário, considerando a hierarquização do cui-
dado, priorizando a atenção em serviços comunitários de saúde.

§ 2º As Unidades de Acolhimento estão organizadas nas se-
guintes modalidades:

I - Unidade de Acolhimento Adulto, destinados a pessoas que 
fazem uso do crack, álcool e outras drogas, maiores de dezoito 
anos; e

II - Unidade de Acolhimento Infanto-Juvenil, destinadas a ado-
lescentes e jovens (de doze até dezoito anos completos).

§ 3º Os serviços de que trata o inciso II deste artigo funcionam 
de forma articulada com:

I - a atenção básica, que apoia e reforça o cuidado clínico geral 
dos seus usuários; e

II - o Centro de Atenção Psicossocial, que é responsável pela 
indicação do acolhimento, pelo acompanhamento especializado 
durante este período, pelo planejamento da saída e pelo segui-
mento do cuidado, bem como pela participação de forma ativa da 
articulação intersetorial para promover a reinserção do usuário na 
comunidade.

Art. 10. São pontos de atenção na Rede de Atenção Psicossocial 
na atenção hospitalar os seguintes serviços:

I - enfermaria especializada para atenção às pessoas com so-
frimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do 
uso de crack, álcool e outras drogas, em Hospital Geral, oferece tra-
tamento hospitalar para casos graves relacionados aos transtornos 
mentais e ao uso de álcool, crack e outras drogas, em especial de 
abstinências e intoxicações severas;

II - serviço Hospitalar de Referência para Atenção às pessoas 
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decor-
rentes do uso de crack, álcool e outras drogas oferece suporte hos-
pitalar, por meio de internações de curta duração, para usuários de 
álcool e/ou outras drogas, em situações assistenciais que evidencia-
rem indicativos de ocorrência de comorbidades de ordem clínica e/
ou psíquica, sempre respeitadas as determinações da Lei nº 10.216, 
de 6 de abril de 2001, e sempre acolhendo os pacientes em regime 
de curtíssima ou curta permanência. Funciona em regime integral, 
durante vinte e quatro horas diárias, nos sete dias da semana, sem 
interrupção da continuidade entre os turnos.

§ 1º O cuidado ofertado no âmbito da enfermaria especializada 
em Hospital Geral de que trata o inciso I deste artigo deve estar 
articulado com o Projeto Terapêutico Individual desenvolvido pelo 
serviço de referência do usuário e a internação deve ser de curta 
duração até a estabilidade clínica.

§ 2º O acesso aos leitos na enfermaria especializada em Hospi-
tal Geral, de que trata o inciso I deste artigo, deve ser regulado com 
base em critérios clínicos e de gestão por intermédio do Centro de 
Atenção Psicossocial de referência e, no caso do usuário acessar a 
Rede por meio deste ponto de atenção, deve ser providenciado sua 
vinculação e referência a um Centro de Atenção Psicossocial, que 
assumirá o caso.

§ 3º A equipe que atua em enfermaria especializada em saúde 
mental de Hospital Geral, de que trata o inciso I deste artigo, deve 
ter garantida composição multidisciplinar e modo de funcionamen-
to interdisciplinar.

§ 4º No que se refere ao inciso II deste artigo, em nível local ou 
regional, compõe a rede hospitalar de retaguarda aos usuários de 
álcool e outras drogas, observando o território, a lógica da redução 
de danos e outras premissas e princípios do SUS.

Art. 11. São pontos de atenção na Rede de Atenção Psicossocial 
nas Estratégias de Desinstitucionalização os Serviços Residenciais 
Terapêuticos, que são moradias inseridas na comunidade, destina-
das a acolher pessoas egressas de internação de longa permanência 
(dois anos ou mais ininterruptos), egressas de hospitais psiquiátri-
cos e hospitais de custódia, entre outros.

§ 1º O componente Estratégias de Desinstitucionalização é 
constituído por iniciativas que visam a garantir às pessoas com 
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, 
álcool e outras drogas, em situação de internação de longa perma-
nência, o cuidado integral por meio de estratégias substitutivas, na 
perspectiva da garantia de direitos com a promoção de autonomia e 
o exercício de cidadania, buscando sua progressiva inclusão social.

§ 2º O hospital psiquiátrico pode ser acionado para o cuidado 
das pessoas com transtorno mental nas regiões de saúde enquanto 
o processo de implantação e expansão da Rede de Atenção Psicos-
social ainda não se apresenta suficiente, devendo estas regiões de 
saúde priorizar a expansão e qualificação dos pontos de atenção da 
Rede de Atenção Psicossocial para dar continuidade ao processo de 
substituição dos leitos em hospitais psiquiátricos.

§ 3º O Programa de Volta para Casa, enquanto estratégia de 
desinstitucionalização, é uma política pública de inclusão social que 
visa contribuir e fortalecer o processo de desinstitucionalização, 
instituída pela Lei nº 10.708, de 31 de julho de 2003, que provê 
auxílio reabilitação para pessoas com transtorno mental egressas 
de internação de longa permanência.

Art. 12. O componente Reabilitação Psicossocial da Rede de 
Atenção Psicossocial é composto por iniciativas de geração de tra-
balho e renda/empreendimentos solidários/cooperativas sociais.

§ 1º As ações de caráter intersetorial destinadas à reabilitação 
psicossocial, por meio da inclusão produtiva, formação e qualifi-
cação para o trabalho de pessoas com transtorno mental ou com 
necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas 
em iniciativas de geração de trabalho e renda/empreendimentos 
solidários/ cooperativas sociais.

§ 2º As iniciativas de geração de trabalho e renda/empreen-
dimentos solidários/cooperativas sociais de que trata o § 1º deste 
artigo devem articular sistematicamente as redes de saúde e de 
economia solidária com os recursos disponíveis no território para 
garantir a melhoria das condições concretas de vida, ampliação da 
autonomia, contratualidade e inclusão social de usuários da rede e 
seus familiares.

Art. 13. A operacionalização da implantação da Rede de Aten-
ção Psicossocial se dará pela execução de quatro fases:

I - Fase I - Desenho Regional da Rede de Atenção Psicossocial:
a) realização pelo Colegiado de Gestão Regional (CGR) e pelo 

Colegiado de Gestão da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito 
Federal (CGSES/DF), com o apoio da SES, de análise da situação de 
saúde das pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com ne-
cessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, com 
dados primários, incluindo dados demográficos e epidemiológicos, 
dimensionamento da demanda assistencial, dimensionamento da 
oferta assistencial e análise da situação da regulação, da avaliação e 
do controle, da vigilância epidemiológica, do apoio diagnóstico, do 
transporte e da auditoria e do controle externo, entre outros;

b) pactuação do Desenho da Rede de Atenção Psicossocial no 
CGR e no CGSES/DF;
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c) elaboração da proposta de Plano de Ação Regional, pactuado 
no CGR e no CGSES/DF, com a programação da atenção à saúde das 
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades 
decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, incluindo as 
atribuições, as responsabilidades e o aporte de recursos necessá-
rios pela União, pelo Estado, pelo Distrito Federal e pelos Municí-
pios envolvidos; na sequencia, serão elaborados os Planos de Ação 
Municipais dos Municípios integrantes do CGR;

d) estímulo à instituição do Fórum Rede de Atenção Psicos-
social que tem como finalidade a construção de espaços coletivos 
plurais, heterogêneos e múltiplos para participação cidadã na cons-
trução de um novo modelo de atenção às pessoas com sofrimento 
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de 
crack,álcool e outras drogas, mediante o acompanhamento e con-
tribuição na implementação da Rede de Atenção Psicossocial na 
Região;

II - Fase II - adesão e diagnóstico:
a) apresentação da Rede de Atenção Psicossocial no Estado, 

Distrito Federal e nos Municípios;
b) apresentação e análise da matriz diagnóstica, conforme o 

Anexo I a esta Portaria, na Comissão Intergestores Bipartite (CIB), 
no CGSES/DF e no CGR;

c) homologação da região inicial de implementação da Rede de 
Atenção Psicossocial na CIB e CGSES/DF;

d) instituição de Grupo Condutor Estadual da Rede de Atenção 
Psicossocial, formado pela SES, Conselho Nacional de Secretarias 
Municipais de Saúde (CONASEMS) e apoio institucional do Ministé-
rio da Saúde, que terá como atribuições:

1. mobilizar os dirigentes políticos do SUS em cada fase;
2. apoiar a organização dos processos de trabalho voltados a 

implantação/implementação da rede;
3. identificar e apoiar a solução de possíveis pontos críticos em 

cada fase;
4. monitorar e avaliar o processo de implantação/implementa-

ção da rede;
e) contratualização dos Pontos de Atenção;
f) qualificação dos componentes;
III - Fase 3 - Contratualização dos Pontos de Atenção:
a) elaboração do desenho da Rede de Atenção Psicossocial;
b) contratualização pela União, pelo Estado, pelo Distrito Fede-

ral ou pelo Município dos pontos de atenção da Rede de Atenção 
Psicossocial observadas as responsabilidades definidas para cada 
componente da Rede;

c) instituição do Grupo Condutor Municipal em cada Município 
que compõe o CGR, com apoio institucional da SES;

IV - Fase 4 - Qualificação dos componentes:
a) realização das ações de atenção à saúde definidas para cada 

componente da Rede, previstas nos arts. 6° ao 12 desta Portaria; e
b) cumprimento das metas relacionadas às ações de atenção 

à saúde, que deverão ser definidas na matriz diagnóstica para cada 
componente da Rede serão acompanhadas de acordo com o Plano 
de Ação Regional e dos Planos de Ações Municipais.

Art. 14. Para operacionalização da Rede de Atenção Psicosso-
cial cabe:

I - à União, por intermédio do Ministério da Saúde, o apoio 
à implementação, financiamento, monitoramento e avaliação da 
Rede de Atenção Psicossocial em todo território nacional;

II - ao Estado, por meio da Secretaria Estadual de Saúde, apoio 
à implementação, coordenação do Grupo Condutor Estadual da 
Rede de Atenção Psicossocial, financiamento, contratualização com 
os pontos de atenção à saúde sob sua gestão, monitoramento e 
avaliação da Rede de Atenção Psicossocial no território estadual de 
forma regionalizada; e

III - ao Município, por meio da Secretaria Municipal de Saúde, 
implementação, coordenação do Grupo Condutor Municipal da 
Rede de Atenção Psicossocial, financiamento, contratualização com 
os pontos de atenção à saúde sob sua gestão, monitoramento e 
avaliação da Rede De Atenção Psicossocial no território municipal.

Art. 15. Os critérios definidos para implantação de cada com-
ponente e seu financiamento, por parte da União, serão objetos de 
normas específicas a serem publicadas pelo Ministério da Saúde.

Art. 16. Fica constituído Grupo de Trabalho Tripartite, coorde-
nado pelo Ministério da Saúde, a ser definido por Portaria específi-
ca, para acompanhar, monitorar, avaliar e se necessário, revisar esta 
Portaria em até cento e oitenta dias.

Art. 17. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.

PORTARIA Nº 1.459, DE 24 DE JUNHO DE 2011 (PUBLI-
CADA NO DOU Nº 125, DE 01 DE JULHO DE 2011, SE-

ÇÃO 1, PÁGINA 61)

PORTARIA Nº 1.459, DE 24 DE JUNHO DE 2011
Institui, no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS - a Rede 

Cegonha.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atribuições que 
lhe confere o inciso II do parágrafo único do art. 87 da Constituição, 
e

Considerando a lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 que 
dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recupera-
ção da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços corres-
pondentes e dá outras providências;

Considerando a Lei n° 11.108, de 07 de abril de 2005, que ga-
rante as parturientes o direito à presença de acompanhante duran-
te o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato no âmbito do 
SUS;

Considerando a Lei n° 11.634, de 27 de dezembro de 2007, que 
dispõe sobre o direito da gestante ao conhecimento e à vinculação 
à maternidade onde receberá assistência no âmbito do SUS;

Considerando que os indicadores de mortalidade materna e in-
fantil no Brasil ainda são elevados, principalmente em relação aos 
países mais desenvolvidos;

Considerando o compromisso internacional assumido pelo Bra-
sil de cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, 
em especial as metas quatro e cinco;

Considerando a Portaria n° 569/GM/MS, de 01 de junho de 
2000 que institui o Programa de Humanização no Pré-natal e Nasci-
mento, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS);

Considerando a Portaria n° 399/GM/MS, de 22 de fevereiro 
de 2006, e n° 699, de 30 de março de 2006, que, respectivamente, 
“aprova as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saúde” e “regula-
menta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestão”;

Considerando as prioridades, os objetivos e as metas do Pacto 
pela Vida, definidos pela Portaria n° 2669/GM/MS, de 03 de no-
vembro de 2009, entre os quais está a redução da mortalidade ma-
terna e infantil;

Considerando o Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade 
Materna e Neonatal, lançado em 08 de março de 2004, que visa 
monitorar a implementação de ações de proteção à saúde da crian-
ça e da mulher;

Considerando os compromissos firmados no Pacto pela Redu-
ção da Mortalidade Infantil no Nordeste e na Amazônia Legal, no 
âmbito do Compromisso para Acelerar a Redução da Desigualdade 
na Região Nordeste e na Amazônia Legal lançado pela Presidência 
da Republica em 2009;
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Considerando a Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro 
de 2010, que estabelece diretrizes para a organização da Rede de 
Atenção a Saúde no âmbito do SUS;

Considerando a reunião de pactuação na CIT ocorrida em 28 
de abril de 2011;

Considerando a necessidade de adotar medidas destinadas a 
assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do 
acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto e puerpério e 
da assistência à criança, resolve:

Art. 1° A Rede Cegonha, instituída no âmbito do SistemaÚni-
co de Saúde, consiste numa rede de cuidados que visa assegurar à 
mulher o direito ao planejamento reprodutivo e à atenção humani-
zadaà gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como à criança o di-
reito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento 
saudáveis, denominada Rede Cegonha.

Art. 2° A Rede Cegonha tem como princípios:
I -o respeito, a proteção e a realização dos direitos humanos;
II - o respeito à diversidade cultural, étnica e racial;
III - a promoção da equidade;
IV - o enfoque de gênero;
V - a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de 

mulheres, homens, jovens e adolescentes;
VI - a participação e a mobilização social; e
VII -a compatibilização com as atividades das redes de atenção 

à saúde materna e infantil em desenvolvimento nos Estados.
Art. 3° São objetivos da Rede Cegonha:
I - fomentar a implementação de novo modelo de atenção à 

saúde da mulher e à saúde da criança com foco na atenção ao par-
to, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da criança 
de zero aos vinte e quatro meses;

II - organizar a Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil para 
que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e

III - reduzir a mortalidade materna e infantil com ênfase no 
componente neonatal.

Art. 4° A Rede Cegonha deve ser organizada de maneira a possi-
bilitar o provimento contínuo de ações de atenção à saúde materna 
e infantil para a população de determinado território, mediante a 
articulação dos distintos pontos de atenção à saúde, do sistema de 
apoio, do sistema logístico e da governança da rede de atenção à 
saúde em consonância com a Portaria nº 4.279/GM/MS, de 2010, a 
partir das seguintes diretrizes:

I - garantia do acolhimento com avaliação e classificação de ris-
co e vulnerabilidade, ampliação do acesso e melhoria da qualidade 
do pré-natal;

II - garantia de vinculação da gestante à unidade de referência 
e ao transporte seguro;

III -garantia das boas práticas e segurança na atenção ao parto 
e nascimento;

IV - garantia da atenção à saúde das crianças de zero a vinte e 
quatro meses com qualidade e resolutividade; e

V -garantia de acesso às ações do planejamento reprodutivo.
Art. 5° A Rede Cegonha deve ser implementada, gradativamen-

te, em todo território nacional respeitando-se critérios epidemioló-
gicos, tais como taxa de mortalidade infantil, razão de mortalidade 
materna e densidade populacional.

Art. 6° A Rede Cegonha organiza-se a partir de quatro (4) Com-
ponentes, quais sejam:

I - Pré-Natal
II - Parto e Nascimento
III - Puerpério e Atenção Integral à Saúde da Criança
IV - Sistema Logístico: Transporte Sanitário e Regulação
Art. 7° Cada componente compreende uma série de ações de 

atenção à saúde, nos seguintes termos:

I - Componente PRÉ-NATAL:
a) realização de pré-natal na Unidade Básica de Saúde (UBS) 

com captação precoce da gestante e qualificação da atenção;
b) acolhimento às intercorrências na gestação com avaliação e 

classificação de risco e vulnerabilidade;
c) acesso ao pré-natal de alto de risco em tempo oportuno;
d) realização dos exames de pré-natal de risco habitual e de 

alto risco e acesso aos resultados em tempo oportuno;
e) vinculação da gestante desde o pré-natal ao local em que 

será realizado o parto;
f) qualificação do sistema e da gestão da informação;
g) implementação de estratégias de comunicação social e pro-

gramas educativos relacionados à saúde sexual e à saúde reprodu-
tiva;

h) prevenção e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites; e
i) apoio às gestantes nos deslocamentos para as consultas de 

pré-natal e para o local em que será realizado o parto, os quais se-
rão regulamentados em ato normativo específico.

II - Componente PARTO E NASCIMENTO:
a) suficiência de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Can-

guru) de acordo com as necessidades regionais;
b) ambiência das maternidades orientadas pela Resolução da 

Diretoria Colegiada (RDC) nº 36/2008 da Agência Nacional de Vigi-
lância Sanitária (ANVISA);

c) práticas de atenção à saúde baseada em evidências científi-
cas, nos termos do documento da Organização Mundial da Saúde, 
de 1996: “Boas práticas de atenção ao parto e ao nascimento”;

d) garantia de acompanhante durante o acolhimento e o traba-
lho de parto, parto e pós-parto imediato;

e) realização de acolhimento com classificação de risco nos ser-
viços de atenção obstétrica e neonatal;

f) estímulo à implementação de equipes horizontais do cuidado 
nos serviços de atenção obstétrica e neonatal; e

g) estímulo à implementação de Colegiado Gestor nas materni-
dades e outros dispositivos de co-gestão tratados na Política Nacio-
nal de Humanização.

III - Componente PUERPÉRIO E ATENÇÃO INTEGRAL À SAÚDE 
DA CRIANÇA:

a) promoção do aleitamento materno e da alimentação com-
plementar saudável;

b) acompanhamento da puérpera e da criança na atenção bá-
sica com visita domiciliar na primeira semana após a realização do 
parto e nascimento;

c) busca ativa de crianças vulneráveis;
d) implementação de estratégias de comunicação social e pro-

gramas educativos relacionados à saúde sexual e à saúde reprodu-
tiva;

e) prevenção e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites; e
f) orientação e oferta de métodos contraceptivos.
IV - Componente SISTEMA LOGÍSTICO: TRANSPORTE SANITÁ-

RIO E REGULAÇÃO:
a) promoção, nas situações de urgência, do acesso ao transpor-

te seguro para as gestantes, as puérperas e os recém nascidos de 
alto risco, por meio do Sistema de Atendimento Móvel de Urgência 
- SAMU Cegonha, cujas ambulâncias de suporte avançado devem 
estar devidamente equipadas com incubadoras e ventiladores ne-
onatais;

b) implantação do modelo “Vaga Sempre”, com a elaboração 
e a implementação do plano de vinculação da gestante ao local de 
ocorrência do parto; e

c) implantação e/ou implementação da regulação de leitos 
obstétricos e neonatais, assim como a regulação de urgências e a 
regulação ambulatorial (consultas e exames).
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§ 1° Os Municípios que não contam com serviços próprios de 
atenção ao parto e nascimento, incluídos os exames especializa-
dosna gestação, poderão aderir a Rede Cegonha no componente 
PRÉ-NATAL desde que programados e pactuados nos Colegiados de 
Gestão Regional (CGR).

§ 2° Os Municípios mencionados no parágrafo § 1° deverão 
garantir o acesso de acordo com o desenho da Rede Cegonha Re-
gional, que contemplará o mapa de vinculação das gestantes, en-
quadradas em Risco Habitual ou Alto Risco ao local de ocorrência 
do parto.

Art. 8° A operacionalização da Rede Cegonha dar-se-á pela exe-
cução de cinco fases:

I - Adesão e diagnóstico;
II - Desenho Regional da Rede Cegonha;
III - Contratualização dos Pontos de Atenção
IV - Qualificação dos componentes e
V - Certificação
I - FASE 1: Adesão e Diagnóstico:
a) apresentação da Rede Cegonha no Estado, Distrito Federal 

e Municípios;
b) apresentação e análise da matriz diagnóstica conforme o 

Anexo I desta Portaria na Comissão Intergestores Bipartite - CIB, no 
Colegiado de Gestão da Secretaria Estadual de Saúde do Distrito 
Federal - CGSES/DF e Colegiado de Gestão Regional - CGR;

c) homologação da região inicial de implementação da Rede 
Cegonha na CIB e CGSES/DF; e

d) instituição de Grupo Condutor Estadual da Rede Cegonha, 
formado pela Secretaria Estadual de Saúde (SES), Conselho de Se-
cretários Municipais de Saúde (COSEMS) e apoio institucional do 
Ministério da Saúde (MS), que terá como atribuições:

1. mobilizar os dirigentes políticos do SUS em cada fase;
2. apoiar a organização dos processos de trabalho voltados a 

implantação/implementação da rede;
3. identificar e apoiar a solução de possíveis pontos críticos em 

cada fase; e
4. monitorar e avaliar o processo de implantação/implementa-

ção da rede.
II - FASE 2: Desenho Regional da Rede Cegonha:
a) realização pelo Colegiado de Gestão Regional e pelo CGSES/

DF, com o apoio da SES, de análise da situação de saúde da mulher 
e da criança, com dados primários, incluindo dados demográficos 
e epidemiológicos, dimensionamento da demanda assistencial, di-
mensionamento da oferta assistencial e análise da situação da re-
gulação, da avaliação e do controle, da vigilância epidemiológica, 
do apoio diagnóstico, do transporte e da auditoria e do controle 
externo, entre outros;

b) pactuação do Desenho da Rede Cegonha no Colegiado de 
Gestão Regional (CGR) e no CGSES/DF;

c) elaboração da proposta de Plano de Ação Regional, pactuado 
no Colegiado de Gestão Regional e homologado pela CIB, e no CG-
SES/DF, com a programação da atenção integral à saúde materna e 
infantil, incluindo as atribuições, as responsabilidades e o aporte de 
recursos necessários pela União, pelo Estado, pelo Distrito Federal 
e pelos Municípios envolvidos. Na sequencia, serão elaborados os 
Planos de Ação Municipais dos Municípios integrantes do CGR; (Re-
tificado pelo DOU nº 125 de 01.07.2011, Seção 1, pág.61)

d) estímulo à instituição do Fórum Rede Cegonha que tem 
como finalidade a construção de espaços coletivos plurais, hetero-
gêneos e múltiplos para participação cidadã na construção de um 
novo modelo de atenção ao parto e nascimento, mediante o acom-
panhamento e contribuição na implementação da Rede Cegonha 
na Região.

III - FASE 3: Contratualização dos Pontos de Atenção:
a) elaboração do desenho da Rede Cegonha no Município;

b) contratualização pela União, pelo Estado, pelo Distrito Fe-
deral ou pelo Município dos pontos de atenção da Rede Cegonha 
observadas as responsabilidades definidas para cada componente 
da Rede; e

c) instituição do Grupo Condutor Municipal em cada Município 
que compõe o CGR, com apoio institucional da SES.

IV - FASE 4: Qualificação dos componentes:
a) realização das ações de atenção à saúde definidas para cada 

componente da Rede, previstas no art.º 7 desta Portaria;
b) cumprimento das metas relacionadas às ações de atençãoà 

saúde definidas para cada componente da Rede, previstas no artigo 
7º, que serão acompanhadas de acordo com os indicadores do Pla-
no de Ação Regional e dos Planos de Ação Municipais.

V - FASE 5: Certificação, que será concedida pelo Ministério da 
Saúde ao gestor do SUS anualmente após a realização das ações de 
atenção à saúde previstas no art. 7º, avaliadas na Fase de Qualifica-
ção dos Componentes.

§ 1° O Grupo Condutor da Rede Cegonha no Distrito Federal 
será composto pela Secretaria de Saúde e Colegiado de Gestão da 
SES/DF, com apoio institucional do MS, e terá as mesmas atribui-
ções do Grupo Condutor Estadual, descritas na alínea d, inciso I do 
art. 8º.

§ 2° O Plano de Ação Regional e o Plano de Ação Municipal 
serão os documentos orientadores para a execução das fases de 
implementação da Rede Cegonha, assim como para o repasse dos 
recursos, monitoramento e a avaliação da implementação da Rede 
Cegonha

§ 3° A Contratualização dos Pontos de Atenção é o meio pelo 
qual o gestor, seja ele o Município, o Estado, o Distrito Federal ou 
a União, estabelece metas quantitativas e qualitativas do processo 
de atenção à saúde, com o(s) ponto(s) de atenção à saúde da Rede 
Cegonha sob sua gestão, de acordo com o Plano de Ação Regional e 
os Planos de Ação Municipais.

§ 4° A verificação do cumprimento das ações de atenção à saú-
de definidas para cada Componente da Rede será realizada anual-
mente pelo Ministério da Saúde, de forma compartilhada com o 
Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) e Conselho 
Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS).

§ 5° O Ministério da Saúde apoiará o Grupo Condutor Estadual 
no acompanhamento e avaliação do processo de pactuação e exe-
cução do Plano de Ação Regional e do Plano de Ação Municipal

Art. 9°. Para operacionalização da Rede Cegonha cabe:
I - à União, por intermédio do Ministério da Saúde: apoio à im-

plementação, financiamento, nos termos descritos nesta Portaria, 
monitoramento e avaliação da Rede Cegonha em todo território 
nacional;

II -ao Estado, por meio da Secretaria Estadual de Saúde: apoio à 
implementação, coordenação do Grupo Condutor Estadual da Rede 
Cegonha, financiamento, contratualização com os pontos de aten-
ção à saúde sob sua gestão, monitoramento e avaliação da Rede 
Cegonha no território estadual de forma regionalizada; e

III - ao Município, por meio da Secretaria Municipal de Saú-
de: implementação, coordenação do Grupo Condutor Municipal 
da Rede Cegonha, financiamento, contratualização com os pontos 
de atenção à saúde sob sua gestão, monitoramento e avaliação da 
Rede Cegonha no território municipal.

Art. 10. A Rede Cegonha será financiada com recursos da União, 
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, cabendo à União, 
por meio do Ministério da Saúde, o aporte dos seguintes recursos, 
conforme memória de cálculo no Anexo II:

I - Financiamento do componente PRÉ-NATAL:
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a) 100% (cem por cento) de custeio dos novos exames do pré-
-natal (anexo III) a ser repassado em duas parcelas fundo a fundo, 
sendo a primeira parcela calculada de acordo com a estimativa de 
gestantes e repassada mediante apresentação do Plano de Ação 
Regional acordado no CGR. A segunda parcela, repassada seis me-
ses após a primeira, será calculada de acordo com o número de 
gestantes cadastradas e com os resultados dos exames verificados 
em tempo oportuno. A partir deste momento, os repasses serão 
mensais proporcionalmente ao número de gestantes acompanha-
das. O sistema de informação que possibilitará o acompanhamento 
da gestante será o SISPRENATAL;

b) 100% (cem por cento) do fornecimento de kits para as UBS 
(anexo IV), kits para as gestantes (anexo V) e kits para parteiras tra-
dicionais (anexo VI); 100% das usuárias do SUS com ajuda de custo 
para apoio ao deslocamento da gestante para o pré-natal e 100% 
das usuárias do SUS com ajuda de custo para apoio ao deslocamen-
to da gestante para o local de ocorrência do parto, de acordo com a 
regulamentação que será publica em portaria específica.

II -Financiamento do componente PARTO E NASCIMENTO:
a) recursos para a construção, ampliação e reforma de Centros 

de Parto Normal, Casas de Gestante, Bebê e Puérpera, e recursos 
para reformas voltadas para a adequação da ambiência em serviços 
que realizam partos, de acordo com os parâmetros estabelecidos 
na RDC nº 36 da ANVISA, devendo estes recursos ser repassados 
de acordo com as normas do Sistema de Contratos e Convênios/
SICONV/MS e do Sistema de Gestão Financeira e de Convênios/ 
GESCON/MS.

b) recursos para a compra de equipamentos e materiais para 
Casas de Gestante, Bebê e Puérpera, Centros de Parto Normal, e 
ampliação de leitos de UTI neonatal e UTI adulto, devendo estes 
recursos serem repassados fundo a fundo.

c) 100% (cem por cento) do custeio para Centros de Parto Nor-
mal, mediante repasse fundo a fundo, de recursos que serão in-
corporados aos tetos financeiros dos estados, municípios e Distrito 
Federal, devendo estes recursos serem repassados aos serviços na 
forma de incentivo, de acordo com o cumprimento de metas.

d) 100% (cem por cento) do custeio para Casas de Gestante, 
Bebê e Puérpera, mediante repasse fundo a fundo, de recursos que 
serão incorporados aos tetos financeiros dos estados, municípios 
e Distrito Federal, devendo estes recursos serem repassados aos 
serviços na forma de incentivo, de acordo com o cumprimento de 
metas.

e) 100% (cem por cento) de custeio do Leito Canguru, median-
te repasse fundo a fundo, de recursos que serão incorporados aos 
tetos financeiros dos estados, municípios e Distrito Federal, deven-
do estes recursos serem repassados aos serviços na forma de incen-
tivo, de acordo com o cumprimento de metas.

f) 80% (oitenta por cento) de custeio para ampliação e qualifi-
cação dos leitos (UTI adulto e neonatal, e UCI neonatal), mediante 
repasse fundo a fundo, de recursos que serão incorporados aos te-
tos financeiros dos estados, municípios e Distrito Federal, devendo 
estes recursos ser repassados aos serviços na forma de incentivo, 
de acordo com o cumprimento de metas.

g) 80% (oitenta por cento) de custeio para ampliação e quali-
ficação dos leitos para Gestantes de Alto Risco/GAR, mediante re-
passe fundo a fundo, de recursos que serão incorporados aos tetos 
financeiros dos estados, municípios e Distrito Federal, devendo es-
tes recursos ser repassados aos serviços na forma de incentivo , de 
acordo com o cumprimento de metas.

§ 1° Será publicada portaria específica com a regulamentação 
para construção, ampliação e reforma de Centros de Parto Normal 
e Casas de Gestante, Bebê e Puérpera;

§ 2° As propostas de investimento deverão estar em concor-
dância com os planos de ação de implementação da Rede Cegonha;

§ 3º Os recursos financeiros previstos para construção, amplia-
ção e reforma serão repassados, de forma regular e automática, 
em 3 (três) parcelas, sendo a primeira equivalente a 10% do valor 
total aprovado, após a habilitação do projeto; a segunda parcela, 
equivalente a 65% do valor total aprovado: mediante apresentação 
da respectiva ordem de início do serviço, assinada por profissional 
habilitado pelo Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e 
Agronomia - CREA, ratificada pelo gestor local, encaminhada, para 
conhecimento, à Comissão Intergestores Bipartite - CIB e autorizada 
pela Secretaria de Atenção à Saúde (SAS/MS); e a terceira parce-
la, equivalente a 25% do valor total aprovado: após a conclusão da 
edificação da unidade, e a apresentação do respectivo atestado, as-
sinado por profissional habilitado pelo Conselho Regional de Enge-
nharia, Arquitetura e Agronomia - CREA, ratificado pelo gestor local, 
encaminhado, para conhecimento, à CIB, e autorizado pela Secreta-
ria de Atenção à Saúde (SAS/MS). (Alterado pela PRT nº 1516/GM/
MS de 24 de julho de 2013).

§ 4° Os investimentos para a aquisição de equipamentos e ma-
teriais serão repassados após a conclusão da obra.

§ 5° O financiamento previsto para o custeio dos leitos cons-
tantes no inciso II alínea g, deverá ser complementado no valor de 
20% pelo Estado e Município, de acordo com a pactuação regional.

§ 6° O número de leitos a ser financiado com os valores que 
constam no Anexo II será calculado de acordo com parâmetros de 
necessidade por tipologia.

§ 7º Os investimentos previstos no inciso II serão definidos na 
Fase 2 de operacionalização da Rede Cegonha, com envio, para co-
nhecimento, do respectivo CGR, CIB e CGSES/DF.” (NR)

(Alterado pela PRT nº 1516/GM/MS de 24 de julho de 2013).
§ 9° Todos os recursos de custeio terão variação em seus va-

lores globais de acordo com os resultados da avaliação periódica 
estabelecida na Fase 4 de operacionalização da Rede Cegonha.

§ 10 Após a qualificação do componente PRÉ-NATAL, descrito 
no inciso IV do art. 8º, o Município fará jus ao incentivo de R$ 10,00 
(dez reais) por gestante captada de acordo com o SISPRENATAL, em 
repasses mensais fundo a fundo;

§ 11. Após a certificação da Rede Cegonha o Município fará jus 
ao incentivo anual de R$ 10,00 (dez reais) por gestantes captadas no 
ano de acordo com SISPRENATAL, mediante repasse fundo a fundo.

§ 12. Em caso da não aplicação dos recursos ou do descumpri-
mento, por parte do beneficiário, dos compromissos de qualificação 
assumidos, os recursos de obras, reformas e equipamentos deverão 
ser imediatamente devolvidos ao Fundo Nacional de Saúde, acres-
cidos da correção prevista em lei, cuja determinação decorrerá das 
fiscalizações promovidas pelos órgãos de controle interno, compre-
endendo os componentes do Sistema Nacional de Auditoria do SUS 
(SNA), em cada nível de gestão, e por órgãos de controle externo. 
(Acrescido pela PRT GM/MS nº 2351 de 05.10.2011)

§ 13. Caso a transferência de recursos financeiros para custeio 
de reforma e para investimento em ampliação de imóveis seja de 
valor até R$ 1.000.000,00 (hum milhão de reais), o respectivo repas-
se será realizado ao Fundo de Saúde do ente federativo beneficiário 
em 2 (duas) parcelas, sendo a primeira equivalente a 20% (vinte por 
cento) do valor total aprovado, após a habilitação do projeto; e a se-
gunda parcela, equivalente a 80% (oitenta por cento) do valor total 
aprovado, mediante apresentação da respectiva ordem de início de 
serviço, assinada por profissional habilitado pelo Conselho Regional 
de Engenharia, Arquitetura e Agronomia (CREA), e posteriormente 
autorizada pela Secretaria de Atenção à Saúde (SAS/MS). (Acrescido 
pela PRT GM/MS nº 2236 de 01.10.2012)
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§ 14. Excepciona-se do disposto no parágrafo anterior a trans-
ferência de recursos financeiros para custeio de reforma e para in-
vestimento em ampliação de leitos de UTI neonatal e UTI adulto ne-
onatal que seja de valor até R$ 1.000.000,00 (hum milhão de reais), 
hipótese em que o respectivo repasse será realizado ao Fundo de 
Saúde do ente federativo beneficiário em parcela única após Porta-
ria de habilitação editada pela SAS/MS.(Acrescido pela PRT GM/MS 
nº 2236 de 01.10.2012)

§ 15. Nas hipóteses dos §§ 13 e 14, a Portaria de habilitação 
disporá sobre o prazo máximo de execução do recurso financeiro 
repassado.(Acrescido pela PRT GM/MS nº 2236 de 01.10.2012)

§ 16. Caso verifique que não cumprirá o prazo de que trata o 
parágrafo anterior, o ente federativo beneficiário deverá encami-
nhar, em até 30 (trinta) dias antes do prazo final, expediente, de-
vidamente justificado, com pedido de sua prorrogação à SAS/MS. 
(Acrescido pela PRT GM/MS nº 2236 de 01.10.2012)

Art. 11. Os recursos de financiamento da Rede Cegonha serão 
incorporados ao Limite Financeiro Global dos Estados, do Distrito 
Federal e dos Municípios, conforme pactuação formalizada nos Pla-
nos de Ação Regional e Municipais.

Art. 12. No âmbito do Ministério da Saúde a coordenação da 
Rede Cegonha cabe à Secretaria de Atenção à Saúde.

Art. 13. Determinar que os recursos orçamentários objeto des-
ta Portaria corram por conta do orçamento do Ministério da Saú-
de, devendo onerar os Programas de Trabalho: 10.302.1220.8585 
- Atenção à Saúde da População para Procedimentos de Média e 
Alta Complexidade e 10.301.1214.20AD - Piso de Atenção Básica 
Variável.

Art. 14. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.

ANEXO II
MEMÓRIA DE CÁLCULO DOS NOVOS INVESTIMENTOS E CUS-

TEIOS DA REDE CEGONHA

(D) Construção Casas de Gestante, Bebê e Puérpera: R$ 
335.808,00

(E) Reforma Casas de Gestante, Bebê e Puérpera: R$ 130.000,00
(F) Aquisição de equipamentos e materiais para Casas de Ges-

tante, Bebê e Puérpera: R$ 44.000,00
(H) Custeio das Casas de Gestante, Bebê e Puérpera conforme 

padrão estabelecido pelo Ministério da Saúde (20 leitos para cada 
casa): R$ 60.000,00/mês

(I) Reforma/ampliação e/ou aquisição de equipamentos e ma-
teriais para adequação da ambiência dos serviços que realizam par-
tos, orientados pelos parâmetros estabelecidos na RDC nº 36 da 
ANVISA: até R$ 300.000,00 por serviço, sendo R$ 200.00,00 para 
reforma ou ampliação, e R$ 100.000,00 para equipamentos, após 
aprovação do projeto pelo grupo condutor da Rede Cegonha.

(J) Ampliação de leitos de UTI neonatal e UTI adulto: R$ 
100.000,00/leito para aquisição de equipamentos e R$ 20.000,00/
leito para reforma

(K) Custeio dos novos leitos de UTI neonatal: nº de leitos novos 
x 800,00 (valor correspondente a 80% da diária de referência de R$ 
1.000,00 para 1 leito de UTIN) x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupação 
de 90%)

(L) Custeio dos leitos de UTI neonatal existentes: Valor da diária 
= R$800,00 - o valor da diária para os leitos daquele serviço, de 
acordo com sua habilitação no SIH/SUS (tipo II ou tipo III) Valor anu-
al = Nº de leitos x valor da diária x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupação 
de 90%).

(L) Custeio dos leitos de UCI neonatal (existentes + novos): nº 
de leitos x 280,00 (valor correspondente a 80% da diária de refe-
rência de R$ 350,00 para 1 leito de UCI) x 365 dias x 0,9 (taxa de 
ocupação de 90%)

(M) Custeio dos novos leitos de UTI adulto: nº de leitos novos 
x 800,00 (valor correspondente a 80% da diária de referência de R$ 
1.000,00 para 1 leito de UTI) x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupação de 
90%)

(O) Custeio dos leitos de UTI adulto existentes: Valor da diária = 
R$800,00 - o valor da diária para os leitos daquele serviço, de acor-
do com sua habilitação no SIH/SUS (tipo II ou tipo III) Valor anual = 
Nº de leitos x valor da diária x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupação de 
90%).

(P) Custeio dos leitos Canguru: nº de leitos x 80,00 (valor cor-
respondente a 100% da diária de referência) x 365 dias x 0,90 (taxa 
de ocupação de 90%)

(Q) Custeio dos leitos novos GAR: nº de novos leitos x 480,00 
(valor correspondente a 80% da diária de referência de R$ 600,00 
por leito GAR) x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupação de 90%)

(R) Custeio dos leitos GAR existentes:Valor da diária = R$480,00 
- o valor da média da diária já paga àquele serviço por AIH de leito 
GAR excluindo os Procedimentos Especiais da AIH. Para o cálculo 
deste valor deverá ser considerada a média mensal da série históri-
ca 06 (seis) meses de processamento disponível nos sistema DATA-
SUS/SIH, anteriores à data de celebração dos contratos ou convê-
nios entre gestores e prestadores.

Valor médio da diária de leito GAR já paga = Valor total pago 
pelas AIH de leito GAR daquele serviço excluindo os Procedimentos 
Especiais no período/Número total de diárias de leito GAR daquele 
serviço no período

Valor anual = Nº de leitos x valor da diária x 365 dias x 0,9 (taxa 
de ocupação de 90%).

(Alterado pela PRT nº 904/GM/MS de 29 de maio de 2013).

ANEXO III
NOVOS EXAMES DE PRÉ-NATAL

No componente pré-natal estão previstos novos exames finan-
ciados pelo Ministério da Saúde apartir da adesão à Rede Cegonha:

Teste rápido de gravidez;
Teste rápido de sífilis
Teste rápido de HIV
Cultura de bactérias para identificação (urina)
Acréscimo de mais um exame de hematócrito, hemoglobina,
Ampliação do ultrassom obstétrico para 100% das gestantes
Proteinúria (teste rápido)
Teste indireto de antiglobulina humana (TIA) para gestantes 

que apresentarem RH negativo
Exames adicionais para gestantes de alto-risco:
Contagem de plaquetas
Dosagem de proteínas (urina 24 horas)
Dosagens de uréia, creatinina e ácido úrico
Eletrocardiograma
Ultrassom obstétrico com Doppler
Cardiotocografia ante-parto

ANEXO IV
KIT PARA AS UBS

1 sonar
1 fita métrica
1 gestograma
1 Caderno de Atenção Básica/CAB - Pré-natal
Balança adulto
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ANEXO V
KIT PARA AS GESTANTES

Bolsa Rede Cegonha
Material para cura do umbigo (um vidro de álcool 70% de 60 ml 

e 20 unidades de gaze estérilembalado em uma caixa de plástico)
Trocador de fralda

ANEXO VI
KIT PARA AS PARTEIRAS TRADICIONAIS

Bolsa para acondicionar os materiais
Tesoura curva em inox, ponta romba, para uso exclusivo no par-

to
Caixa em inox ou em alumínio, para guardar a tesoura de inox
Balança de tração com gancho e suporte “tipo cegonha”
Lanterna média a dínamo
Fraldas de algodão
Guarda-chuva e capa de chuva
Bacia de alumínio
Toalha para enxugar as mãos
Estetoscópio de Pinard de plástico
Fita métrica
Pacotes com gaze
Escova de unha
Sabão líquido
Rolo de barbante para ligadura do cordão umbilical
Luvas descartáveis
Álcool a 70%
Saco plástico transparente (polietileno)
Almontolia ou pinceta média, para acondicionar o álcool
Tesoura comum para uso pessoal
Livro da Parteira
Lápis/caneta e borracha
Caderno pequeno para anotações
Balão auto-inflável com válvula reguladora
Máscaras para balão
Bulbo ou pêra de borracha
Estetoscópio adulto
Gorro/toca capilar
Coberta de flanela para o recém-nascido
Avental plástico
Forro protetor

PORTARIA N.º 2351, DE 05 DE OUTUBRO DE 2011 (PU-
BLICADA NO DOU N.º 193, DE 06 DE OUTUBRO DE 

2011, SEÇÃO 1, PÁGINA 58)

PORTARIA Nº 2.351, DE 5 DE OUTUBRO DE 2011

Altera a Portaria nº 1.459/GM/MS, de 24 de junho de 2011, 
que institui, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), a Rede 
Cegonha.

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

Art. 1º (Revogado pela PRT GM/MS nº 2.236 de 01.10.2012)
“Art. 10.(Revogado pela PRT GM/MS nº 2.236 de 01.10.2012)
Art. 2º O art. 10 da Portaria nº 1.459/GM/MS, de 2011, passa a 

vigorar acrescido do seguinte § 12:
“Art. 10. .....................................................................
........................................................................................

§ 12. Em caso da não aplicação dos recursos ou do descumpri-
mento, por parte do beneficiário, dos compromissos de qualificação 
assumidos, os recursos de obras, reformas e equipamentos deverão 
ser imediatamente devolvidos ao Fundo Nacional de Saúde, acres-
cidos da correção prevista em lei, cuja determinação decorrerá das 
fiscalizações promovidas pelos órgãos de controle interno, compre-
endendo os componentes do Sistema Nacional de Auditoria do SUS 
(SNA), em cada nível de gestão, e por órgãos de controle externo.”

Art. 3º Os Anexos II e V da Portaria nº 1.459/GM/MS, de 2011, 
passam a vigorar com a seguinte redação:

“ANEXO II
MEMÓRIA DE CÁLCULO DOS NOVOS INVESTIMENTOS E CUS-

TEIOS DA REDE CEGONHA

(A) Construção Centros de Parto Normal: R$ 350.000,00;
(B) Reforma Centros de Parto Normal: R$ 200.000,00;
(C) Aquisição de equipamentos e materiais para Centros de 

Parto Normal: R$ 150.000,00;
(D) Construção Casas de Gestante, Bebê e Puérpera: R$ 

335.808,00;
(E) Reforma Casas de Gestante, Bebê e Puérpera: R$ 130.000,00;
(F) Aquisição de equipamentos e materiais para Casas de Ges-

tante, Bebê e Puérpera:
R$ 44.000,00
(G) Custeio do Centro de Parto Normal conforme padrão es-

tabelecido pelo Ministério da Saúde (cinco quartos de pré-parto, 
parto e pós-parto para cada CPN): R$ 80.000,00/mês;

(H) Custeio das Casas de Gestante, Bebê e Puérpera conforme 
padrão estabelecido pelo Ministério da Saúde (20 leitos para cada 
casa): R$ 60.000,00/mês;

(I) Reforma/ampliação e/ou aquisição de equipamentos e ma-
teriais para adequação da ambiência dos serviços que realizam 
partos, orientados pelos parâmetros estabelecidos na Resolução da 
Diretoria Colegiada (RDC) nº 36, de 3 de junho de 2008 da Agên-
cia Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA): até R$ 300.000,00 
por serviço, sendo R$ 200.00,00 para reforma ou ampliação, e R$ 
100.000,00 para equipamentos, após aprovação do projeto pelo 
grupo condutor da Rede Cegonha;

(J) Ampliação de leitos de UTI neonatal e UTI adulto: R$ 
100.000,00/leito para aquisição de equipamentos e R$ 20.000,00/
leito para reforma.

(K) CUSTEIO DE NOVOS LEITOS DE UTI NEONATAL
I - valor do incentivo anual para o gestor = Número de novos 

leitos de UTI Neonatal X 365 dias X R$800,00 X 0,90
II - valor do incentivo anual para o prestador = Número de no-

vos leitos de UTI Neonatal X 365 dias X (R$800,00 - valor do tipo de 
diária de UTI Neonatal credenciada tipo II ou tipo III da tabela SUS) 
X 0,90

Onde: R$800,00 corresponde a 80% do valor de referência da 
diária, e 0,90 corresponde a 90% de taxa de ocupação Para isto, os 
novos leitos deverão preencher as condições previstas em portarias 
específicas, pleitear o credenciamento como UTI, e faturar as diá-
rias no SIH - SUS.

(L) CUSTEIO DE LEITOS DE UTI NEONATAL JÁ EXISTENTES
I - valor do incentivo anual para o gestor e para o prestador 

= Número de leitos de UTI Neonatal já existentes X 365 dias X 
(R$800,00 - valor do tipo de diária de UTI Neonatal credenciada tipo 
II ou tipo III da tabela SUS) X 0,90 Onde: R$800,00 corresponde a 
80% do valor de referência da diária, e 0,90 corresponde a 90% de 
taxa de ocupação Considera-se aqui que as diárias destes leitos se-
rão faturadas e pagas no SIH - SUS, e que o valor da diária da Tabela 
SUS já está incorporado no teto financeiro do gestor contratante 
do leito.
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(M) CUSTEIO DE LEITOS DE CUIDADO INTERMEDIÁRIO NEONA-
TAL/UCI

I - Valor do incentivo anual para o gestor = Número de leitos 
novos de UTI X 365 dias X R$280,00 X 0,90

II - Valor do incentivo anual para o prestador = Número de leitos 
de UCI X 365 dias X (R$280,00 - R$137,00) X 0,90 Onde: R$280,00 
corresponde a 80% do valor de referência da diária, e 0,90 cor-
responde a 90% de taxa de ocupação Para isto, os leitos deverão 
preencher as condições previstas em portarias específicas, pleitear 
o credenciamento como UCI, e faturar as diárias no SIH - SUS. Os 
leitos já existentes terão a mesma lógica de composição dos tetos, 
considerando que a tipologia de leito foi criada pelo Ministério da 
Saúde, sem alocação de recursos para o seu custeio.

(N) CUSTEIO DE NOVOS LEITOS DE UTI ADULTO
I - valor do incentivo anual para o gestor = Número de leitos 

novos X 365 dias X R$800,00 X 0,90 II - valor do incentivo anual para 
o prestador = Número de leitos novos de UTI X 365 dias X (R$800,00 
- valor da diária de UTI tipo II ou tipo III da tabela SUS) X 0,90 Onde: 
R$800,00 corresponde a 80% do valor de referência da diária e 0,90 
corresponde a 90% de taxa de ocupação Para isto, os novos leitos 
deverão preencher as condições previstas em portarias específicas, 
pleitear o credenciamento como UTI, e faturar as diárias no SIH - 
SUS.

(O) CUSTEIO DE LEITOS DE UTI ADULTO JÁ EXISTENTES I - valor 
do incentivo anual para o gestore para o prestador = Número de 
leitos de UTI Adulto já existentes X 365 dias X (R$800,00 - valor do 
tipo de diária de UTI Adulto credenciada tipo II ou tipo III da tabela 
SUS) X 0,90

Onde: R$800,00 corresponde a 80% do valor de referência da 
diária, e 0,90 corresponde a 90% de taxa de ocupação.

Considera-se aqui que as diárias destes leitos serão faturadas 
e pagas no SIH - SUS, e que o valor da diária da Tabela SUS já está 
incorporado no teto financeiro do gestor contratante do leito. (P) 
CUSTEIO DE LEITOS CANGURU

I - valor do incentivo para gestores e prestadores = Nº de leitos 
x R$80,00 x 365 dias x 0,90 Onde: R$80,00 corresponde a 100% 
do valor de referencia da diária, e 0,90 corresponde a 90% de taxa 
de ocupação Deverá ser criada a tipologia de leito e procedimento 
correspondente em portaria específica, para o registro da diária no 
SIH -SUS.

(Q) CUSTEIO DE NOVOS LEITOS PARA GESTANTES DE ALTO RIS-
CO/LEITOS GAR

I.I - valor do incentivo anual para o gestor = Número de leitos 
novos X 365 dias X R$480,00 X 0,85

I.II - Incentivo anual para o prestador = Número de leitos novos 
X 365 dias X R$220,00 X 0,85 Onde: 0,85 corresponde a 85% de taxa 
de ocupação R$480,00 corresponde a 80% do valor de referência da 
diária, R$220,00 = R$480,00 - R$260,00 (R$260,00 foi o valor médio 
da diária de leitos das maternidades classificadas como Referência 
Secundária para Gestantes de Alto Risco e Referência Terciária para 
Gestantes de Alto Risco no país em 2010), e considerando que além 
do incentivo, a internação será faturada e paga via SIHSUS.

(R) CUSTEIO DOS LEITOS GAR JÁ EXISTENTES
I.II - Incentivo anual para o gestor e para o prestador = Número 

de novos leitos GAR X 365 dias X R$220,00 X 0,85 Onde: 0,85 corres-
ponde a 85% de taxa de ocupação R$220,00 = R$480,00 - R$260,00 
(R$260,00 foi o valor médio da diária de leitos das maternidades 
classificadas como Referência Secundária para Gestantes de Alto 
Risco e Referência Terciária para Gestantes de Alto Risco no país 
em 2010).

Considera-se aqui que as AIH destes leitos já estão sendo fa-
turadas e pagas e que o valor da Tabela SUS já está incorporado no 
teto financeiro do gestor contratante do leito.” (NR)

“ANEXO V

KIT PARA AS GESTANTES
Bolsa Rede Cegonha; e
Trocador de fralda.” (NR)

Art. 4º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.

PORTARIA Nº 2.029, DE 24 DE AGOSTO DE 2011, INSTI-
TUI A ATENÇÃO DOMICILIAR NO ÂMBITO DO SISTEMA 

ÚNICO DE SAÚDE (SUS)

PORTARIA Nº 2.029, DE 24 DE AGOSTO DE 2011
(Revogada pela PRT GM/MS nº 2.527 de 27.10.2011)

PORTARIA Nº 2.527, DE 27 DE OUTUBRO DE 2011
(Revogado pela PRT GM/MS nº 963 de 27.05.2013)

PORTARIA Nº 963, DE 27 DE MAIO DE 2013
Redefine a Atenção Domiciliar no âmbito do Sistema Único 

de Saúde (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso da atribuição que 
lhe confere o inciso II do parágrafo único do art. 87 da Constituição, 
e

Considerando o disposto no art. 198 da Constituição Federal, 
que estabelece que as ações e serviços públicos de saúde integram 
uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem o Sistema 
Único de Saúde (SUS);

Considerando o art. 7º da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 
1990, que estabelece os princípios e diretrizes do SUS, de universa-
lidade do acesso, integralidade da atenção e descentralização polí-
tico- administrativa com direção única em cada esfera de governo;

Considerando o art. 15, inciso IV, da Lei nº 10.741, de 1º de 
outubro de 2003, que institui o Estatuto do Idoso;

Considerando a Lei nº 10.424, de 15 de abril de 2002, que dis-
põe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação 
da saúde, a organização e o funcionamento de serviços correspon-
dentes e dá outras providências, regulamentando a assistência do-
miciliar no SUS;

Considerando o Decreto nº 7.508, de 29 de junho de 2011, que 
regulamenta a Lei nº 8.080, de 1990;

Considerando a Portaria nº 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 
2006, que divulga o Pacto pela Saúde 2006 - Consolidação do SUS e 
aprova as Diretrizes Operacionais do referido Pacto;

Considerando a Portaria nº 699/GM/MS, de 30 de março de 
2006, que regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela 
Vida e de Gestão;

Considerando a Portaria nº 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 
2011, que reformula a Política Nacional de Atenção às Urgências e 
institui a Rede de Atenção às Urgências no SUS;

Considerando a Resolução de Diretoria Colegiada (RDC) da 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) nº 11, de 26 de 
janeiro de 2006, que dispõe sobre o Regulamento Técnico de Fun-
cionamento de Serviços que prestam Atenção Domiciliar;

Considerando a Portaria nº 672/SAS/MS, de 18 de outubro de 
2011;

Considerando a Humanização como Política transversal na 
Rede de Atenção à Saúde do SUS, expressa no documento: “Huma-
nizaSUS: Documento base para gestores e trabalhadores do SUS”, 
de 2008;
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Considerando a atenção domiciliar como incorporação tecno-
lógica de caráter substitutivo ou complementar à intervenção hos-
pitalar de baixa e média complexidade, aos cuidados iniciados nos 
Serviços de Atenção à Urgência e Emergência, e complementar à 
Atenção Básica; e

Considerando a necessidade de reformulação da Portaria nº 
2.527/GM/MS, de 27 de outubro de 2011, resolve:

CAPÍTULO I
DISPOSIÇÕES GERAIS

Art. 1º Fica redefinida a Atenção Domiciliar no âmbito do Siste-
ma Único de Saúde (SUS).

Art. 2º Para efeitos desta Portaria, considera-se:
I - Atenção Domiciliar: nova modalidade de atenção à saúde, 

substitutiva ou complementar às já existentes, caracterizada por um 
conjunto de ações de promoção à saúde, prevenção e tratamento 
de doenças e reabilitação prestadas em domicílio, com garantia de 
continuidade de cuidados e integrada às redes de atenção à saúde;

II - Serviço de Atenção Domiciliar (SAD): serviço substitutivo ou 
complementar à internação hospitalar ou ao atendimento ambu-
latorial, responsável pelo gerenciamento e operacionalização das 
Equipes Multiprofissionais de Atenção Domiciliar (EMAD) e Equipes 
Multiprofissionais de Apoio (EMAP); e

III - Cuidador: pessoa com ou sem vínculo familiar com o usuá-
rio, capacitada para auxiliá-lo em suas necessidades e atividades da 
vida cotidiana.

Art. 3º A Atenção Domiciliar tem como objetivo a reorganiza-
ção do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado do-
miciliar na atenção básica, ambulatorial, nos serviços de urgência 
e emergência e hospitalar, com vistas à redução da demanda por 
atendimento hospitalar e/ou redução do período de permanência 
de usuários internados, a humanização da atenção, a desinstitucio-
nalização e a ampliação da autonomia dos usuários.

Art. 4º A Atenção Domiciliar é um dos componentes da Rede 
de Atenção às Urgências e será estruturada de forma articulada e 
integrada aos outros componentes e à Rede de Atenção à Saúde, 
a partir dos Planos de Ação, conforme estabelecido na Portaria nº 
1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011.

Art. 5º A Atenção Domiciliar seguirá as seguintes diretrizes:
I - ser estruturada na perspectiva das Redes de Atenção à Saú-

de, tendo a atenção básica como ordenadora do cuidado e da ação 
territorial;

II - estar incorporada ao sistema de regulação, articulando-se 
com os outros pontos de atenção à saúde e com serviços de reta-
guarda;

III - ser estruturada de acordo com os princípios de ampliação 
do acesso, acolhimento, equidade, humanização e integralidade da 
assistência;

IV - estar inserida nas linhas de cuidado por meio de práticas 
clínicas cuidadoras baseadas nas necessidades do usuário, reduzin-
do a fragmentação da assistência;

V - adotar modelo de atenção centrado no trabalho de equipes 
multiprofissionais e interdisciplinares; e

VI - estimular a participação ativa dos profissionais de saúde 
envolvidos, do usuário, da família e do cuidador.

CAPÍTULO II
DA ORGANIZAÇÃO DA ATENÇÃO DOMICILIAR

SEÇÃO I
DO SERVIÇO DE ATENÇÃO DOMICILIAR (SAD)

Art. 6º São requisitos para que os Municípios tenham SAD:
I - apresentar, isoladamente ou por meio de agrupamento de 

Municípios, conforme pactuação prévia na Comissão Intergestores 
Bipartite (CIB) e, se houver, na Comissão Intergestores Regional 
(CIR), população igual ou superior a 20.000 (vinte mil) habitantes, 
com base na população estimada pela Fundação Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE);

II - estar coberto por Serviço de Atendimento Móvel de Urgên-
cia (SAMU 192); e

III - possuir hospital de referência no Município ou região a qual 
integra.

Parágrafo único. Nos Municípios com população superior a 
40.000 (quarenta mil) habitantes, a cobertura por serviço móvel lo-
cal de atenção às urgências diferente do SAMU 192 será, também, 
considerada requisito para a implantação de um SAD.

Art. 7º As equipes de atenção domiciliar que compõem o SAD 
são:

I - EMAD, que pode ser constituída como:
a) EMAD Tipo 1; e
b) EMAD Tipo 2; e
II - EMAP.
§ 1º As EMAD e EMAP devem ser cadastradas no Sistema de 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES), confor-
me regras operacionais de cadastramento previstas em ato especí-
fico do Ministro de Estado da Saúde.

§ 2º Parágrafo único. A EMAD é pré-requisito para constituição 
de um SAD, não sendo possível a implantação de uma EMAP sem a 
existência prévia de uma EMAD.

Art. 8º A EMAD terá a seguinte composição mínima:
I - EMAD Tipo 1:
a) profissionais médicos, com somatório de carga horária se-

manal (CHS) de, no mínimo, 40 (quarenta) horas de trabalho;
b) profissionais enfermeiros, com somatório de CHS de, no mí-

nimo, 40 (quarenta) horas de trabalho;
c) profissional fisioterapeuta e/ou assistente social, com soma-

tório de CHS de, no mínimo, 30 (trinta) horas de trabalho; e
d) - auxiliares/técnicos de enfermagem, com somatório de CHS 

de, no mínimo, 120 (cento e vinte) horas de trabalho; e
II - EMAD Tipo 2:
a) profissional médico, com CHS de, no mínimo, 20 (vinte) ho-

ras de trabalho;
b) profissional enfermeiro, com CHS de, no mínimo, 30 (trinta) 

horas de trabalho;
c) 1 (um) fisioterapeuta com CHS de, no mínimo, 30 (trinta) ho-

ras de trabalho ou 1 (um) assistente social com CHS de, no mínimo, 
30 horas de trabalho; e

d) auxiliares/técnicos de enfermagem, com somatório de CHS 
de, no mínimo, 120 (cento e vinte) horas de trabalho.

Parágrafo único. Nenhum profissional componente de qual-
quer EMAD poderá ter CHS inferior a 20 (vinte) horas de trabalho.

Art. 9º A EMAP terá composição mínima de 3 (três) profis-
sionais de nível superior, escolhidos dentre as ocupações listadas 
abaixo, cuja soma das CHS dos seus componentes acumularão, no 
mínimo, 90 (noventa) horas de trabalho:

I - assistente social;
II - fisioterapeuta;
III - fonoaudiólogo;
IV - nutricionista;
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V - odontólogo;
VI - psicólogo;
VII - farmacêutico; e
VIII - terapeuta ocupacional.
Parágrafo único. Nenhum profissional componente da EMAP 

poderá ter CHS inferior a 20 (vinte) horas de trabalho.
Art. 10. Para composição de um SAD:
I - em Municípios com população igual ou superior a 40.000 

(quarenta mil) habitantes, o SAD será composto por EMAD Tipo 1 e 
poderá, ainda, contar com EMAP; e

II - para Municípios com população inferior a 40.000 (quarenta 
mil) habitantes:

a) em Municípios com população entre 20.000 (vinte mil) e 
40.000 (quarenta mil) habitantes, o SAD será composto por EMAD 
Tipo 2 e poderá contar com EMAP; e

b) em Municípios que, agrupados, somem população igual ou 
superior a 20.000 (vinte mil) habitantes, o SAD será composto por 
EMAD Tipo 2 e poderá contar com EMAP e/ou apoio do Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família.

Art. 11. As EMAD serão organizadas a partir de uma base terri-
torial, sendo referência em atenção domiciliar para uma população 
definida, e se relacionarão com os demais serviços de saúde que 
compõem a rede de atenção à saúde, em especial com a atenção 
básica.

Parágrafo único. Considera-se quantidade de usuários de refe-
rência para o funcionamento da EMAD o cuidado, concomitante, 
em média, de 60 (sessenta) usuários para EMAD Tipo 1 e 30 (trinta) 
usuários para EMAD Tipo 2.

Art. 12. Cada EMAD atenderá uma população adstrita de 
100.000 (cem mil) habitantes.

Parágrafo único. Em Municípios com população menor que 
100.000 (cem mil) habitantes, a EMAD atenderá população adstrita 
igual à população do Município.

Art. 13. Quando clinicamente indicado, será designada EMAP 
para dar suporte e complementar as ações de saúde da atenção 
domiciliar.

Art. 14. Todos os Municípios com 1 (uma) EMAD implantada 
poderão implantar 1 (uma) EMAP, sendo possível a implantação de 
mais 1 (uma) EMAP a cada 3 (três) EMAD a mais implantadas.

§ 1º Ao atingir a população de 150.000 (cento e cinquenta mil) 
habitantes, o Município poderá implantar 1 (uma) segunda EMAD.

§ 2º Após atingir a população de 150.000 (cento e cinquenta 
mil) habitantes, o Município poderá constituir, sucessivamente, 1 
(uma) nova EMAD a cada 100.000 (cem mil) novos habitantes.

Art. 15. Em Municípios com porte populacional que permita a 
implantação de mais de 1 (uma) EMAD, fica facultada a organiza-
ção do SAD a partir de arranjos diferenciados compostos por EMAD 
responsáveis pelo cuidado de pacientes com características espe-
cíficas, podendo-se, nesses casos, adscrever usuários de uma base 
territorial mais ampla que a sugerida nos termos do art. 14.

Art. 16. A admissão do usuário ao SAD exigirá a sua prévia con-
cordância e de seu familiar ou, na inexistência de familiar, de seu 
cuidador, com assinatura de termo de consentimento livre e escla-
recido.

Art. 17. O SAD organizará o trabalho da EMAD no formato de 
cuidado horizontal (diarista) de segunda a sexta-feira, com jornada 
de 12 (doze) horas/dia de funcionamento, e garantirá o cuidado à 
saúde nos finais de semana e feriados, podendo utilizar nesses ca-
sos o regime de plantão, de forma a assegurar a continuidade da 
atenção em saúde.

SEÇÃO II
DAS MODALIDADES DE ATENÇÃO DOMICILIAR

Art. 18. A Atenção Domiciliar será organizada em três modali-
dades:

I - Atenção Domiciliar tipo 1 (AD1);
II - Atenção Domiciliar tipo 2 (AD2); e
III - Atenção Domiciliar tipo 3 (AD3).
Parágrafo único. As modalidades previstas no “caput” obser-

varão a complexidade e as características do quadro de saúde do 
usuário, bem como a frequência de atendimento necessário.

Art. 19. Nas três modalidades de Atenção Domiciliar, as equi-
pes responsáveis pela assistência têm como atribuição:

I - trabalhar em equipe multiprofissional e integrada à rede de 
atenção à saúde;

II - identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos usuá-
rios, envolvendo-os na realização de cuidados, respeitando os seus 
limites e potencialidades;

III - abordar o cuidador como sujeito do processo e executor 
das ações;

IV - acolher demanda de dúvidas e queixas dos usuários e fami-
liares e/ou cuidador como parte do processo de Atenção Domiciliar;

V - elaborar reuniões para cuidadores e familiares;
VI - utilizar linguagem acessível a cada instância de relaciona-

mento;
VII - promover treinamento pré e pós-desospitalização para os 

familiares e/ou cuidador dos usuários;
VIII - participar da educação permanente promovida pelos ges-

tores;
IX - assegurar, em caso de óbito, que o médico da EMAD, nas 

modalidades AD2 e AD3, ou o médico da Equipe de Atenção Básica, 
na modalidade AD1, emita o atestado de óbito; e

X - apoiar na alta programada de usuários internados em hos-
pitais inseridos no Município no qual atuam, através do estabeleci-
mento de fluxos e protocolos com estes estabelecimentos de saúde.

Art. 20. A modalidade AD1 destina-se aos usuários que:
I - possuam problemas de saúde controlados/compensados e 

com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até uma 
unidade de saúde;

II - necessitem de cuidados de menor complexidade, incluídos 
os de recuperação nutricional, de menor frequência, com menor 
necessidade de recursos de saúde e dentro da capacidade de aten-
dimento das Unidades Básicas de Saúde (UBS); e

III - não se enquadrem nos critérios previstos para as modalida-
des AD2 e AD3 descritos nesta Portaria.

Art. 21. A prestação da assistência à saúde na modalidade AD1 
é de responsabilidade das equipes de atenção básica, por meio de 
visitas regulares em domicílio, no mínimo, 1 (uma) vez por mês.

§ 1º As equipes de atenção básica que executarem as ações na 
modalidade AD1 serão apoiadas pelos Núcleos de Apoio à Saúde da 
Família e ambulatórios de especialidades e de reabilitação.

§ 2º Os equipamentos, os materiais permanentes e de consu-
mo e os prontuários dos usuários atendidos na modalidade AD1 
ficarão instalados e armazenados na estrutura física das próprias 
UBS.

Art. 22. A modalidade AD2 destina-se aos usuários que possu-
am problemas de saúde e dificuldade ou impossibilidade física de 
locomoção até uma unidade de saúde e que necessitem de maior 
frequência de cuidado, recursos de saúde e acompanhamento con-
tínuo, podendo ser oriundos de diferentes serviços da rede de aten-
ção.

Art. 23. A inclusão para cuidados na modalidade AD2 será ba-
seada na análise da necessidade de saúde do usuário, tomando-se 
como base as situações abaixo listadas:
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I - demanda por procedimentos de maior complexidade, que 
podem ser realizados no domicílio, tais como: curativos complexos 
e drenagem de abscesso, entre outros;

II - dependência de monitoramento frequente de sinais vitais;
III - necessidade frequente de exames de laboratório de menor 

complexidade;
IV - adaptação do usuário e/ou cuidador ao uso do dispositivo 

de traqueostomia;
V - adaptação do usuário ao uso de órteses/próteses;
VI - adaptação de usuários ao uso de sondas e ostomias;
VII - acompanhamento domiciliar em pós-operatório;
VIII - reabilitação de pessoas com deficiência permanente ou 

transitória, que necessitem de atendimento contínuo, até apresen-
tarem condições de frequentarem outros serviços de reabilitação;

IX - uso de aspirador de vias aéreas para higiene brônquica;
X - acompanhamento de ganho ponderal de recém-nascidos de 

baixo peso;
XI - necessidade de atenção nutricional permanente ou tran-

sitória;
XII- necessidade de cuidados paliativos; e
XIII - necessidade de medicação endovenosa, muscular ou sub-

cutânea, por tempo pré-estabelecido.
Parágrafo único. Na modalidade AD2 será garantido, se ne-

cessário, transporte sanitário e retaguarda para as unidades assis-
tenciais de funcionamento 24 (vinte e quatro) horas/dia, definidas 
previamente como referência para o usuário, nos casos de intercor-
rências.

Art. 24. A modalidade AD3 destina-se aos usuários que possu-
am problemas de saúde e dificuldade ou impossibilidade física de 
locomoção até uma unidade de saúde, com necessidade de maior 
frequência de cuidado, recursos de saúde, acompanhamento con-
tínuo e uso de equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes 
serviços da rede de atenção à saúde.

Art. 25. Para que o usuário seja incluído para cuidados na mo-
dalidade AD3, é necessário que se verifique:

I - existência de pelo menos uma das situações admitidas como 
critério de inclusão para cuidados na modalidade AD2; e

II - necessidade do uso de, no mínimo, um dos seguintes equi-
pamentos/procedimentos:

a) Suporte Ventilatório não invasivo:
i. Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas (CPAP);
ii. Pressão Aérea Positiva por dois Níveis (BIPAP);
b) diálise peritoneal; ou
c) paracentese.
Parágrafo único. Na modalidade AD3 será garantido transporte 

sanitário e retaguarda para as unidades assistenciais de funciona-
mento 24 (vinte e quatro) horas/dia, definidas previamente como 
referência para o usuário, nos casos de intercorrências.

Art. 26. O usuário não será incluído no SAD, em qualquer das 
três modalidades, na presença de pelo menos uma das seguintes 
situações:

I - necessidade de monitorização contínua;
II - necessidade de assistência contínua de enfermagem;
III - necessidade de propedêutica complementar, com deman-

da potencial para a realização de vários procedimentos diagnósti-
cos, em sequência, com urgência;

IV - necessidade de tratamento cirúrgico em caráter de urgên-
cia; ou

V - necessidade de uso de ventilação mecânica invasiva contí-
nua.

Art. 27. O descumprimento dos acordos assistenciais entre a 
equipe multiprofissional avaliadora e o usuário e familiares ou cui-
dadores poderá acarretar na exclusão do usuário do SAD, com ga-
rantia de continuidade do atendimento ao usuário em outro serviço 
adequado ao seu caso.

Art. 28. Nas modalidades AD2 e AD3 a admissão de usuários 
dependentes funcionalmente, assim considerados nos termos da 
Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saú-
de (CIF), aprovada pela 54ª Assembleia Mundial da Organização 
Mundial da Saúde em maio de 2001, por meio da Resolução WHA 
54.21, será condicionada à presença de um cuidador identificado.

Art. 29. As modalidades AD2 e AD3 contarão, no estabeleci-
mento de saúde ao qual estão vinculados, com infraestrutura espe-
cificamente destinada para o seu funcionamento que contemple:

I - equipamentos;
II - material permanente e de consumo;
III - aparelho telefônico; e
IV - veículo(s) para garantia da locomoção das equipes.
§ 1º Os equipamentos e os materiais citados no “caput”, bem 

como os prontuários dos usuários atendidos nas modalidades AD2 
e AD3, serão instalados na estrutura física de uma unidade de saúde 
municipal, estadual ou do Distrito Federal, a critério do gestor de 
saúde.

§ 2º Não é obrigatório que o SAD possua sede própria, poden-
do estar vinculado a um estabelecimento de saúde.

Art. 30. A prestação de assistência à saúde nas modalidades 
AD2 e AD3 é de responsabilidade da EMAD e da EMAP, ambas de-
signadas para esta finalidade.

§ 1º A EMAD realizará visitas em domicílio regulares, no míni-
mo, 1 (uma) vez por semana.

§ 2º A EMAP realizará visitas em domicílio, por meio de critério 
clínico, quando solicitado pela EMAD.

§ 3º Nos casos em que o usuário esteja vinculado tanto a uma 
EMAD, nas modalidades AD2 e AD3, quanto a uma equipe de aten-
ção básica, esta última apoiará e acompanhará seu cuidado.

§ 4º Cada EMAD e EMAP poderá prestar assistência, simulta-
neamente, a usuários inseridos nas modalidades de atenção domi-
ciliar AD2 e AD3.

§ 5º Fica facultado à EMAD Tipo 2 prestar assistência na mo-
dalidade AD3 caso possua condições técnicas e operacionais para 
a sua execução, devendo descrevê-las no Projeto de Implantação 
da Atenção Domiciliar e no Detalhamento do Componente Atenção 
Domiciliar do Plano de Ação da Rede de Atenção às Urgências.

CAPÍTULO III
DA HABILITAÇÃO DO SAD

Art. 31. O gestor de saúde enviará ao Ministério da Saúde, por 
meio de Ofício ou, caso existente, por meio de sistema de infor-
mação específico disponibilizado para este fim pelo Ministério da 
Saúde, o Projeto de Implantação da Atenção Domiciliar e o Deta-
lhamento do Componente Atenção Domiciliar do Plano de Ação da 
Rede de Atenção às Urgências para:

I - criação e/ou ampliação de serviços e equipes; e
II - habilitação dos estabelecimentos de saúde que alocarão os 

SAD.
§ 1º O Projeto de Implantação da Atenção Domiciliar e o Deta-

lhamento do Componente Atenção Domiciliar do Plano de Ação da 
Rede de Atenção às Urgências de que trata o”caput” observarão os 
seguintes requisitos:

I - especificação do número de estabelecimentos e respectivas 
EMAD e EMAP que estão sendo criadas ou ampliadas, com o res-
pectivo impacto financeiro, observados os critérios descritos nesta 
Portaria;
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II - descrição da inserção do SAD na Rede de Atenção à Saúde, 
incluindo a sua grade de referência, de forma a assegurar:

a) retaguarda de especialidades;
b) métodos complementares de diagnóstico;
c) internação hospitalar; e
d) remoção do usuário dentro das especificidades locais (trans-

porte sanitário, SAMU 192, serviço de atenção móvel às urgências 
local);

III - apresentação da proposta de infraestrutura para o SAD, 
incluindo-se área física, mobiliário, equipamentos e veículos para 
locomoção das EMAD e EMAP;

IV - informação do estabelecimento de saúde inscrito no SCNES 
em que cada EMAD e EMAP estará alocada;

V - descrever o funcionamento do SAD, com garantia de co-
bertura de 12 (doze) horas diárias, inclusive nos finais de semana 
e feriados;

VI - informar o programa de qualificação do cuidador;
VII - informar o programa de educação permanente para as 

equipes de EMAD e EMAP; e
VIII - descrever as estratégias de monitoramento e avaliação 

dos indicadores do serviço, tomando como referência indicadores 
da literatura nacional e internacional.

§ 2º Caso o proponente seja a Secretaria Estadual de Saúde, 
o Projeto de implantação da Atenção Domiciliar e o Detalhamento 
do Componente Atenção Domiciliar do Plano de Ação Regional da 
Rede de Atenção às Urgências serão pactuados com o gestor mu-
nicipal de saúde do Município que abriga o SAD e na CIR e na CIB.

§ 3º Além de observar o disposto nos §§ 1º e 2º, os Municípios 
que se agruparem para atingir população de, pelo menos, 20.000 
(vinte mil) habitantes para o cumprimento do requisito de ter um 
SAD, nos termos inciso I do art. 6º, deverão celebrar convênio, de-
finir no Contrato Organizativo de Ação Pública de Saúde (COAP) ou 
ainda estabelecer outro formato jurídico interfederativo responsá-
vel por desempenhar as ações entre os mesmos, aprová-lo na CIR e 
CIB e enviá-lo ao Ministério da Saúde.

Art. 32. Compete ao Departamento de Atenção Básica (DAB/
SAS/MS) fazer a análise técnica do Projeto de Implantação da Aten-
ção Domiciliar, considerando-se o Detalhamento do Componente 
Atenção Domiciliar do Plano de Ação da Rede de Atenção às Urgên-
cias, segundo diretrizes e critérios de adequação e disponibilidade 
financeira.

Art. 33. A Secretaria de Atenção à Saúde (SAS/MS), de acordo 
com as diretrizes estabelecidas nesta Portaria, publicará portarias 
específicas de habilitação dos entes federativos beneficiários e res-
pectivos estabelecimentos de saúde contemplados.

Art. 34. O Departamento de Atenção Básica (DAB/SAS/MS) pu-
blicará Manual Instrutivo da Atenção Domiciliar, no prazo máximo 
de 15 (quinze) dias, a contar da data de publicação desta Portaria, 
com objetivo de orientar a elaboração do Projeto de Implantação 
da Atenção Domiciliar pelos entes federativos interessados e publi-
cizará diretrizes e critérios utilizados para a análise técnica.

Art. 35. Os SAD serão cadastrados em unidades cujas mante-
nedoras, sejam as Secretarias de Saúde estaduais, distrital ou mu-
nicipais ou, ainda, unidades que façam parte da rede conveniada 
ao SUS.

Art. 36. Os estabelecimentos de saúde credenciados no código 
13.01- Internação Domiciliar até a data de publicação desta Porta-
ria permanecerão habilitados e continuarão recebendo os recursos 
financeiros devidos por meio de Autorização de Internação Hospi-
talar (AIH).

Parágrafo único. Após a data de publicação desta Portaria, não 
poderão ser habilitados novos estabelecimentos de saúde no códi-
go 13.01- Internação Domiciliar.

Art. 37. Somente os estabelecimentos públicos atualmente ha-
bilitados no código 13.01- Internação Domiciliar poderão optar pela 
adequação aos critérios previstos nesta Portaria, tornando-se um 
serviço de atenção domiciliar habilitado pelo código 13.02 - Serviço 
de Atenção Domiciliar da Tabela de Habilitação do SCNES.

§ 1º Após análise e aprovação do projeto apresentado pelo 
estabelecimento de que trata o “caput”, a SAS/MS providenciará a 
publicação da portaria específica de habilitação.

§ 2º A adequação dos serviços de internação domiciliar para 
serviços de atenção domiciliar, de acordo com o disposto no 
“caput”, seguirá o trâmite e os requisitos dispostos neste Capítulo.

CAPÍTULO IV
DO FINANCIAMENTO

Art. 38. Fica instituído incentivo financeiro de custeio mensal 
para manutenção do SAD.

Parágrafo único. Ato do Ministro de Estado da Saúde definirá o 
valor devido para o custeio mensal do SAD.

Art. 39. O incentivo financeiro previsto neste Capítulo será re-
passado mensalmente do Fundo Nacional de Saúde para o fundo 
de saúde do ente federativo beneficiário, respeitando-se o disposto 
nos arts. 14 e 15, não sendo admitida sobreposição de EMAD.

Art. 40. O repasse do incentivo financeiro previsto neste Capí-
tulo será condicionado ao cumprimento dos requisitos constantes 
desta Portaria, especialmente:

I - recebimento, análise técnica e aprovação, pelo Ministério 
da Saúde, do Projeto de Implantação da Atenção Domiciliar e do 
Detalhamento do Componente de Atenção Domiciliar do Plano de 
Ação da Rede de Atenção às Urgências;

II - habilitação dos estabelecimentos no código 13.02 - Serviço 
de Atenção Domiciliar; e

III - inclusão pelo gestor local de saúde das EMAD e, se houver, 
das EMAP no SCNES.

Parágrafo único. O ato de que trata o parágrafo único do art. 38 
poderá estabelecer outros requisitos para recebimento do incenti-
vo financeiro previsto neste Capítulo.

Art. 41. O Ministério da Saúde suspenderá os repasses dos 
incentivos financeiros definidos nesta Portaria nas seguintes situ-
ações:

I - inexistência de estabelecimentos de saúde cadastrados para 
o trabalho das EMAD e EMAP;

II - ausência, por um período superior a 60 (sessenta) dias, de 
qualquer um dos profissionais que compõem as EMAD e EMAP, 
com exceção dos períodos em que a contratação de profissionais 
esteja impedida por legislação específica;

III - descumprimento da carga horária mínima prevista para os 
profissionais das EMAD e EMAP; ou

IV - falha na alimentação do Sistema de Informação Ambulato-
rial (SIA), por meio do Sistema de Registro das Ações Ambulatoriais 
de Saúde (RAAS), ou outro que o substitua, por período superior a 
60 (sessenta) dias.

Parágrafo único. As situações descritas neste artigo serão cons-
tatadas por meio do monitoramento e/ou da supervisão direta do 
Ministério da Saúde, da Secretaria de Saúde do Estado ou do Distri-
to Federal ou por auditoria do Departamento Nacional de Auditoria 
do SUS (DENASUS/SGEP/MS).

Art. 42. Além do disposto no art. 41, o ente federativo benefi-
ciário estará sujeito:

I - à devolução imediata dos recursos financeiros repassados, 
acrescidos da correção monetária prevista em lei, mas apenas em 
relação aos recursos que foram repassados pelo Fundo Nacional de 
Saúde para o respectivo fundo de saúde e não executados no âm-
bito do Programa; e
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II - ao regramento disposto na Lei Complementar nº 141, de 
3 de janeiro de 2012, e no Decreto nº 7.827, de 16 de outubro de 
2012, em relação aos recursos financeiros que foram repassados 
pelo Fundo Nacional de Saúde para o respectivo fundo de saúde 
e executados parcial ou totalmente em objeto diverso ao original-
mente pactuado.

Art. 43. O monitoramento de que trata esta Portaria não dis-
pensa o ente federativo beneficiário de comprovação da aplicação 
dos recursos financeiros percebidos por meio do Relatório Anual de 
Gestão (RAG).

Art. 44. Eventual complementação dos recursos financeiros re-
passados pelo Ministério da Saúde para o custeio das ações do SAD 
é de responsabilidade conjunta dos Estados, do Distrito Federal e 
dos Municípios, em conformidade com a pactuação estabelecida na 
respectiva CIB e, se houver, CIR.

Art. 45. Os recursos financeiros para o custeio das ativi-
dades previstas nesta Portaria são oriundos do orçamento do 
Ministério da Saúde, devendo onerar o Programa de Trabalho 
10.301.2015.20AD.0003 - Piso de Atenção Básica Variável - Saúde 
da Família - Melhor em Casa.

CAPÍTULO V
DAS DISPOSIÇÕES FINAIS

Art. 46. As definições dessa Portaria não alteram as normas vi-
gentes relativas às obrigações dos serviços especializados e/ou cen-
tros de referência de atendimento ao usuário do SUS, previstas em 
portarias especificas, tais como atenção a usuários oncológicos e de 
Terapia Renal Substitutiva (Nefrologia - TRS).

Art. 47. Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicação.
Art. 48. Ficam revogadas:
I - a Portaria nº 2.527/GM/MS, de 27 de outubro de 2011, pu-

blicada no Diário Oficial da União, Seção 1, do dia seguinte, p. 44; e
II - a Portaria nº 1.533/GM/MS, de 16 de julho de 2012, publi-

cada no Diário Oficial da União, Seção 1, do dia seguinte, p. 41.

EXERCÍCIOS

1. Das políticas públicas em saúde, uma em particular atua em 
três frentes: propõe mudanças na organização dos serviços, institui 
a formação dos recursos humanos e garante o protagonismo dos 
usuários dos serviços de saúde. Essa é a Política Nacional de

(A) Humanização.
(B) Promoção da Saúde.
(C) Recursos Humanos.
(D) Educação Popular em Saúde.
(E) Regulação do Sistema Único de Saúde.

2. A humanização é vista não como programa, mas como polí-
tica pública que atravessa/ transversaliza as diferentes ações e ins-
tâncias gestoras do SUS. A respeito dos objetivos da humanização 
no SUS, assinale a alternativa correta.

(A) Orientar as práticas de atenção e gestão do SUS a partir 
da experiência concreta do trabalhador e usuário, construindo 
um sentido positivo de humanização destinado a trabalhadores 
que atuam apenas na recepção dos pacientes
(B)Construir trocas solidárias e comprometidas com a dupla ta-
refa de produção de saúde e produção de sujeitos
(C) Oferecer um eixo articulador das práticas em saúde, desta-
cando o aspecto subjetivo nelas presentes não necessariamen-
te incluindo a gestão, pois esta não está diariamente envolvida 
nas ações

(D) Contagiar, por atitudes e ações humanizadoras, a rede do 
SUS através de ações destinadas, especificamente a trabalha-
dores da saúde e usuários que participam das reuniões do Con-
selho Municipal de Saúde

3. De acordo com o documento “Humaniza SUS – Documento 
Base para Gestores e Trabalhadores do SUS (2010)”, qual é o nome 
do instrumento de trabalho utilizado no Sistema Único de Saúde 
(SUS) descrito abaixo?

[…] Espaço coletivo organizado, participativo e democráti-
co, que funciona à maneira de um órgão colegiado e se destina a 
empreender uma política institucional de resgate dos valores de 
universalidade, integralidade e aumento da eqüidade no cuidado 
em saúde e democratização na gestão, em benefício dos usuários 
e dos trabalhadores da saúde. É constituído por lideranças repre-
sentativas do coletivo de profissionais e demais trabalhadores em 
cada equipamento de saúde (...) tendo como atribuições: difundir 
os princípios norteadores da PNH; pesquisar e levantar os pontos 
críticos do funcionamento de cada serviço e sua rede de referência; 
promover o trabalho em equipes multiprofissionais, estimulando a 
transversalidade e a grupalidade; propor uma agenda de mudanças 
que possam beneficiar os usuários e os trabalhadores da saúde; in-
centivar a democratização da gestão dos serviços; divulgar, fortale-
cer e articular as iniciativas humanizadoras existentes; estabelecer 
fluxo de propostas entre os diversos setores das instituições de saú-
de, a gestão, os usuários e a comunidade; melhorar a comunicação 
e a integração do equipamento com a comunidade (de usuários) na 
qual está inserida […] (BRASIL, 2010).

(A) Rede de atenção em saúde
(B) Rede psicossocial
(C) Grupo de Trabalho de Humanização
(D) Visita aberta

4. A humanização deve ser entendida, principalmente, como 
“[...] a valorização dos diferentes sujeitos implicados no processo de 
produção de saúde [...]” (BRASIL, 2010, p. 8). Dessa forma, a Política 
Nacional de Humanização da Atenção e da Gestão no SUS, enquan-
to uma política pública transversal, propõe parâmetros que devem 
orientar a sua implementação em todas as instâncias do SUS, bus-
cando mudanças nas formas de pensar e fazer a saúde (BRASIL, 
2010). Em relação aos parâmetros para implementação de ações 
da Política Nacional de Humanização do SUS no âmbito da Atenção 
Especializada, analise as assertivas e identifique com V as verdadei-
ras e com F as falsas.

( ) A agenda de atendimento deve ser garantida, a despeito da 
análise de risco e das necessidades do usuário.

( ) Os protocolos clínicos devem ser definidos, garantindo a eli-
minação de intervenções desnecessárias e respeitando a singulari-
dade do sujeito.

( ) É preconizada a participação dos trabalhadores em ativida-
des de educação permanente, de acordo com o nível de desempe-
nho e produtividade no trabalho.

( ) O atendimento ao usuário deve ser otimizado, articulando a 
agenda multiprofissional de ações diagnósticas e terapêuticas que 
demandam diferentes saberes.

A alternativa que contém a sequência correta, de cima para 
baixo, é

(A) V F V F
(B) V F F V
(C) F V F V
(D)F V V F
(E) F F V V
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5. O acesso universal, igualitário e ordenado às ações e servi-
ços de saúde se inicia pelas Portas de Entrada do Sistema Único de 
Saúde (SUS) e se completa na rede regionalizada e hierarquizada, 
de acordo com a complexidade do serviço. São Portas de Entrada 
às ações e aos serviços de saúde, nas Redes de Atenção à Saúde, os 
serviços, EXCETO:

(A) de atenção primária.
(B) de atenção de urgência e emergência.
(C) de atenção psicossocial.
(D) especiais de acesso aberto.
(E) atenção ambulatorial especializada e hospitalar.

6. Segundo o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que 
regulamenta a Lei n° 8080, 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 interfedera-
tiva, o acordo de colaboração entre os entes federativos para a or-
ganização da rede interfederativa de atenção à saúde será firmado 
por meio do:

(A) Relatório de Gestão
(B) Plano Estadual de Saúde
(C) Termo de Compromisso de Gestão
(D) Contrato Organizativo de Ação Pública

7. O Contrato Organizativo de Ação Pública de Saúde (COAR) é 
o instrumento por meio do qual será firmado acordo de colabora-
ção entre os entes federativos para a organização da rede interfe-
derativa de atenção à saúde (Decreto n° 7.508 de 28 de junho de 
2011). Para fins de garantia da gestão compartilhada, identifica-se, 
dentre as diretrizes básicas que devem ser observadas pelo COAP:

(A) a apuração permanente das necessidades e interesses do 
usuário
(B) a publicidade dos direitos e deveres dos profissionais de 
saúde
(C)a avaliação da satisfação de gestores, profissionais e usuá-
rios
(D) o estabelecimento de estratégias que incorporem a avalia-
ção do gestor

8. Conforme o Decreto nº 7.508 de 2011, para se estabelecer 
uma Região de Saúde, esta deve conter, no mínimo, ações e servi-
ços de

(A) atenção primária e urgência e emergência.
(B) atenção primária; urgência e emergência; atenção psicosso-
cial e atenção ambulatorial especializada e hospitalar.
(C)atenção primária; urgência e emergência; atenção psicosso-
cial e vigilância em saúde.
(D) atenção primária; urgência e emergência; atenção psicos-
social; atenção ambulatorial especializada e hospitalar e vigi-
lância em saúde.
(E) atenção primária e atenção ambulatorial especializada e 
hospitalar.

9. A Portaria nº 3.088, de 23 de dezembro de 2011, instituiu 
a Rede de Atenção Psicossocial para pessoas com sofrimento ou 
transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorren-
tes do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS). Acerca dessa portaria, pode-se afirmar que:

(A)a garantia do acesso e da qualidade dos serviços, ofertando 
cuidado integral e assistência multiprofissional, sob a lógica in-
terdisciplinar, constitui-se como uma das diretrizes para o fun-
cionamento da Rede de Atenção Psicossocial.

(B) um de seus objetivos é o de garantir articulação e integra-
ção dos pontos de atenção das Redes de Saúde no território, 
qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompa-
nhamento contínuo em nível eletivo
(C) no âmbito da atenção hospitalar, destaca-se o Serviço Hos-
pitalar de Referência para Atenção às pessoas com sofrimen-
to ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades 
decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas (Leitos de 
Saúde Mental em Hospital Psiquiátrico).
(D) no âmbito da atenção ambulatorial, a Equipe de Consultó-
rio na Rua é constituída por profissionais que atuam de forma 
itinerante, ofertando ações e cuidados de saúde para a popu-
lação em situação de rua, considerando suas diferentes neces-
sidades de saúde.

10. A Portaria nº 1.459, de 24 de junho de 2011 instituiu, no 
âmbito do Sistema Único de Saúde – SUS, a Rede Cegonha, que visa 
organizar uma rede de cuidados que assegure os direitos das mu-
lheres e das crianças. A Rede Cegonha tem como princípios, EXCE-
TO,

(A) o respeito, a proteção e a realização dos direitos humanos.
(B) o respeito à diversidade cultural, étnica e racial.
(C) a promoção da saúde do adolescente.
(D) o enfoque de gênero.
(E) a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de 
mulheres, homens, jovens e adolescentes.

GABARITO

1 A

2 B

3 C

4 C

5 E

6 D

7 A

8 D

9 A

10 C
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LEGISLAÇÃO BÁSICA DO SUS. RESOLUÇÃO N° 
453/2012, DO CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE. POLÍ-
TICA NACIONAL DE GESTÃO ESTRATÉGICA E PARTICI-

PATIVA DO MINISTÉRIO DA SAÚDE

RESOLUÇÃO Nº 453, DE 10 DE MAIO DE 2012

O Plenário do Conselho Nacional de Saúde, em sua Ducentési-
ma Trigésima Terceira Reunião Ordinária, realizada nos dias 9 e 10 
de maio de 2012, no uso de suas competências regimentais e atri-
buições conferidas pela Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, 
e pela Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990, e pelo Decreto no 
5.839, de 11 de julho de 2006, e

Considerando os debates ocorridos nos Conselhos de Saúde, 
nas três esferas de Governo, na X Plenária Nacional de Conselhos de 
Saúde, nas Plenárias Regionais e Estaduais de Conselhos de Saúde, 
nas 9a, 10a e 11a Conferências Nacionais de Saúde, e nas Conferên-
cias Estaduais, do Distrito Federal e Municipais de Saúde;

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 § 5o inciso II art. 1o da Lei no 
8.142, de 28 de dezembro de 1990;

Considerando a ampla discussão da Resolução do CNS no 
333/92 realizada nos espaços de Controle Social, entre os quais se 
destacam as Plenárias de Conselhos de Saúde;

Considerando os objetivos de consolidar, fortalecer, ampliar 
e acelerar o processo de Controle Social do SUS, por intermédio 
dos Conselhos Nacional, Estaduais, Municipais, das Conferências de 
Saúde e Plenárias de Conselhos de Saúde;

Considerando que os Conselhos de Saúde, consagrados pela 
efetiva participação da sociedade civil organizada, representam po-
los de qualificação de cidadãos para o Controle Social nas esferas 
da ação do Estado; e

Considerando o que disciplina a Lei Complementar no 141, de 
13 de janeiro de 2012, e o Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 
2011, que regulamentam a Lei Orgânica da Saúde, resolve:

Aprovar as seguintes diretrizes para instituição, reformulação, 
reestruturação e funcionamento dos Conselhos de Saúde:

DA DEFINIÇÃO DE CONSELHO DE SAÚDE 

Primeira Diretriz: O Conselho de Saúde é uma instância cole-
giada, deliberativa e permanente do Sistema Único de Saúde (SUS) 
em cada esfera de Governo, integrante da estrutura organizacional 
do Ministério da Saúde, da Secretaria de Saúde dos Estados, do 
Distrito Federal e dos Municípios, com composição, organização e 
competência fixadas na Lei no 8.142/90. O processo bem-sucedido 
de descentralização da saúde promoveu o surgimento de Conselhos 
Regionais, Conselhos Locais, Conselhos Distritais de Saúde, incluin-
do os Conselhos dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas, sob a 
coordenação dos Conselhos de Saúde da esfera correspondente. 
Assim, os Conselhos de Saúde são espaços instituídos de partici-
pação da comunidade nas políticas públicas e na administração da 
saúde.

Parágrafo único. Como Subsistema da Seguridade Social, o Con-
selho de Saúde atua na formulação e proposição de estratégias e 
no controle da execução das Políticas de Saúde, inclusive nos seus 
aspectos econômicos e financeiros.

DA INSTITUIÇÃO E REFORMULAÇÃO DOS CONSELHOS DE SAÚ-
DE

Segunda Diretriz: a instituição dos Conselhos de Saúde é esta-
belecida por lei federal, estadual, do Distrito Federal e municipal, 
obedecida a Lei no 8.142/90.

Parágrafo único. Na instituição e reformulação dos Conselhos 
de Saúde o Poder Executivo, respeitando os princípios da demo-
cracia, deverá acolher as demandas da população aprovadas nas 
Conferências de Saúde, e em consonância com a legislação.

A ORGANIZAÇÃO DOS CONSELHOS DE SAÚDE
Terceira Diretriz: a participação da sociedade organizada, ga-

rantida na legislação, torna os Conselhos de Saúde uma instância 
privilegiada na proposição, discussão, acompanhamento, delibera-
ção, avaliação e fiscalização da implementação da Política de Saúde, 
inclusive nos seus aspectos econômicos e financeiros. A legislação 
estabelece, ainda, a composição paritária de usuários em relação 
ao conjunto dos demais segmentos representados. O Conselho de 
Saúde será composto por representantes de entidades, instituições 
e movimentos representativos de usuários, de entidades represen-
tativas de trabalhadores da área da saúde, do governo e de entida-
des representativas de prestadores de serviços de saúde, sendo o 
seu presidente eleito entre os membros do Conselho, em reunião 
plenária. Nos Municípios onde não existem entidades, instituições 
e movimentos organizados em número suficiente para compor o 
Conselho, a eleição da representação será realizada em plenária no 
Município, promovida pelo Conselho Municipal de maneira ampla 
e democrática.

I - O número de conselheiros será definido pelos Conselhos de 
Saúde e constituído em lei.

II - Mantendo o que propôs as Resoluções nos 33/92 e 333/03 
do CNS e consoante com as Recomendações da 10a e 11a Confe-
rências Nacionais de Saúde, as vagas deverão ser distribuídas da 
seguinte forma:

a)50% de entidades e movimentos representativos de usuários;
b)25% de entidades representativas dos trabalhadores da área 

de saúde;
c)25% de representação de governo e prestadores de serviços 

privados conveniados, ou sem fins lucrativos.
III - A participação de órgãos, entidades e movimentos sociais 

terá como critério a representatividade, a abrangência e a comple-
mentaridade do conjunto da sociedade, no âmbito de atuação do 
Conselho de Saúde. De acordo com as especificidades locais, apli-
cando o princípio da paridade, serão contempladas, dentre outras, 
as seguintes representações:

a)associações de pessoas com patologias;
b)associações de pessoas com deficiências;
c)entidades indígenas;
d)movimentos sociais e populares, organizados (movimento 

negro, LGBT...);
e)movimentos organizados de mulheres, em saúde;
f)entidades de aposentados e pensionistas;
g)entidades congregadas de sindicatos, centrais sindicais, con-

federações e federações de trabalhadores urbanos e rurais;
h)entidades de defesa do consumidor;
i)organizações de moradores;
j)entidades ambientalistas;
k)organizações religiosas;
l)trabalhadores da área de saúde: associações, confederações, 

conselhos de profissões regulamentadas, federações e sindicatos, 
obedecendo as instâncias federativas;

m)comunidade científica;
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n)entidades públicas, de hospitais universitários e hospitais 
campo de estágio, de pesquisa e desenvolvimento;

o)entidades patronais;
p)entidades dos prestadores de serviço de saúde; e
q)governo.
IV - As entidades, movimentos e instituições eleitas no Conse-

lho de Saúde terão os conselheiros indicados, por escrito, conforme 
processos estabelecidos pelas respectivas entidades, movimentos e 
instituições e de acordo com a sua organização, com a recomenda-
ção de que ocorra renovação de seus representantes.

V - Recomenda-se que, a cada eleição, os segmentos de repre-
sentações de usuários, trabalhadores e prestadores de serviços, ao 
seu critério, promovam a renovação de, no mínimo, 30% de suas 
entidades representativas.

VI - A representação nos segmentos deve ser distinta e autôno-
ma em relação aos demais segmentos que compõem o Conselho, 
por isso, um profissional com cargo de direção ou de confiança na 
gestão do SUS, ou como prestador de serviços de saúde não pode 
ser representante dos(as) Usuários(as) ou de Trabalhadores(as).

VII - A ocupação de funções na área da saúde que interfiram 
na autonomia representativa do Conselheiro(a) deve ser avaliada 
como possível impedimento da representação de Usuário(a) e Tra-
balhador( a), e, a juízo da entidade, indicativo de substituição do 
Conselheiro( a).

VIII - A participação dos membros eleitos do Poder Legislativo, 
representação do Poder Judiciário e do Ministério Público, como 
conselheiros, não é permitida nos Conselhos de Saúde.

IX - Quando não houver Conselho de Saúde constituído ou em 
atividade no Município, caberá ao Conselho Estadual de Saúde as-
sumir, junto ao executivo municipal, a convocação e realização da 
Conferência Municipal de Saúde, que terá como um de seus objeti-
vos a estruturação e composição do Conselho Municipal. O mesmo 
será atribuído ao Conselho Nacional de Saúde, quando não houver 
Conselho Estadual de Saúde constituído ou em funcionamento.

X - As funções, como membro do Conselho de Saúde, não serão 
remuneradas, considerando-se o seu exercício de relevância públi-
ca e, portanto, garante a dispensa do trabalho sem prejuízo para o 
conselheiro. Para fins de justificativa junto aos órgãos, entidades 
competentes e instituições, o Conselho de Saúde emitirá declara-
ção de participação de seus membros durante o período das reu-
niões, representações, capacitações e outras atividades específicas.

XI - O conselheiro, no exercício de sua função, responde pelos 
seus atos conforme legislação vigente.

ESTRUTURA E FUNCIONAMENTO DOS CONSELHOS DE SAÚDE
Quarta Diretriz: as três esferas de Governo garantirão auto-

nomia administrativa para o pleno funcionamento do Conselho de 
Saúde, dotação orçamentária, autonomia financeira e organização 
da secretaria-executiva com a necessária infraestrutura e apoio téc-
nico:

I - cabe ao Conselho de Saúde deliberar em relação à sua estru-
tura administrativa e o quadro de pessoal;

II - o Conselho de Saúde contará com uma secretaria-executiva 
coordenada por pessoa preparada para a função, para o suporte 
técnico e administrativo, subordinada ao Plenário do Conselho de 
Saúde, que definirá sua estrutura e dimensão;

III - o Conselho de Saúde decide sobre o seu orçamento;
IV - o Plenário do Conselho de Saúde se reunirá, no mínimo, a 

cada mês e, extraordinariamente, quando necessário, e terá como 
base o seu Regimento Interno. A pauta e o material de apoio às reu-
niões devem ser encaminhados aos conselheiros com antecedência 
mínima de 10 (dez) dias;

V - as reuniões plenárias dos Conselhos de Saúde são abertas 
ao público e deverão acontecer em espaços e horários que possibi-
litem a participação da sociedade;

VI - o Conselho de Saúde exerce suas atribuições mediante o 
funcionamento do Plenário, que, além das comissões intersetoriais, 
estabelecidas na Lei no 8.080/90, instalará outras comissões inter-
setoriais e grupos de trabalho de conselheiros para ações transitó-
rias. As comissões poderão contar com integrantes não conselhei-
ros;

VII - o Conselho de Saúde constituirá uma Mesa Diretora eleita 
em Plenário, respeitando a paridade expressa nesta Resolução;

VIII - as decisões do Conselho de Saúde serão adotadas me-
diante quórum mínimo (metade mais um) dos seus integrantes, res-
salvados os casos regimentais nos quais se exija quórum especial, 
ou maioria qualificada de votos;

a) entende-se por maioria simples o número inteiro imediata-
mente superior à metade dos membros presentes;

b) entende-se por maioria absoluta o número inteiro imediata-
mente superior à metade de membros do Conselho;

c) entende-se por maioria qualificada 2/3 (dois terços) do total 
de membros do Conselho;

IX - qualquer alteração na organização dos Conselhos de Saúde 
preservará o que está garantido em lei e deve ser proposta pelo 
próprio Conselho e votada em reunião plenária, com quórum quali-
ficado, para depois ser alterada em seu Regimento Interno e homo-
logada pelo gestor da esfera correspondente;

X - a cada três meses, deverá constar dos itens da pauta o pro-
nunciamento do gestor, das respectivas esferas de governo, para 
que faça a prestação de contas, em relatório detalhado, sobre an-
damento do plano de saúde, agenda da saúde pactuada, relatório 
de gestão, dados sobre o montante e a forma de aplicação dos re-
cursos, as auditorias iniciadas e concluídas no período, bem como 
a produção e a oferta de serviços na rede assistencial própria, con-
tratada ou conveniada, de acordo com o art. 12 da Lei no 8.689/93 
e com a Lei Complementar no 141/2012;

XI - os Conselhos de Saúde, com a devida justificativa, buscarão 
auditorias externas e independentes sobre as contas e atividades 
do Gestor do SUS; e

XII - o Pleno do Conselho de Saúde deverá manifestar-se por 
meio de resoluções, recomendações, moções e outros atos delibe-
rativos.

As resoluções serão obrigatoriamente homologadas pelo chefe 
do poder constituído em cada esfera de governo, em um prazo de 
30 (trinta) dias, dando-se-lhes publicidade oficial. Decorrido o prazo 
mencionado e não sendo homologada a resolução e nem enviada 
justificativa pelo gestor ao Conselho de Saúde com proposta de al-
teração ou rejeição a ser apreciada na reunião seguinte, as entida-
des que integram o Conselho de Saúde podem buscar a validação 
das resoluções, recorrendo à justiça e ao Ministério Público, quan-
do necessário. Quinta Diretriz: aos Conselhos de Saúde Nacional, 
Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, que têm competências 
definidas nas leis federais, bem como em indicações advindas das 
Conferências de Saúde, compete:

I - fortalecer a participação e o Controle Social no SUS, mobi-
lizar e articular a sociedade de forma permanente na defesa dos 
princípios constitucionais que fundamentam o SUS;

II - elaborar o Regimento Interno do Conselho e outras normas 
de funcionamento;

III - discutir, elaborar e aprovar propostas de operacionalização 
das diretrizes aprovadas pelas Conferências de Saúde;

IV - atuar na formulação e no controle da execução da política 
de saúde, incluindo os seus aspectos econômicos e financeiros, e 
propor estratégias para a sua aplicação aos setores público e pri-
vado;

V - definir diretrizes para elaboração dos planos de saúde e de-
liberar sobre o seu conteúdo, conforme as diversas situações epide-
miológicas e a capacidade organizacional dos serviços;
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VI - anualmente deliberar sobre a aprovação ou não do relató-
rio de gestão;

VII - estabelecer estratégias e procedimentos de acompanha-
mento da gestão do SUS, articulando-se com os demais colegiados, 
a exemplo dos de seguridade social, meio ambiente, justiça, educa-
ção, trabalho, agricultura, idosos, criança e adolescente e outros;

VIII - proceder à revisão periódica dos planos de saúde;
IX - deliberar sobre os programas de saúde e aprovar projetos 

a serem encaminhados ao Poder Legislativo, propor a adoção de 
critérios definidores de qualidade e resolutividade, atualizando-os 
face ao processo de incorporação dos avanços científicos e tecnoló-
gicos na área da Saúde;

X - a cada quadrimestre deverá constar dos itens da pauta o 
pronunciamento do gestor, das respectivas esferas de governo, 
para que faça a prestação de contas, em relatório detalhado, sobre 
andamento do plano de saúde, agenda da saúde pactuada, rela-
tório de gestão, dados sobre o montante e a forma de aplicação 
dos recursos, as auditorias iniciadas e concluídas no período, bem 
como a produção e a oferta de serviços na rede assistencial própria, 
contratada ou conveniada, de acordo com a Lei Complementar no 
141/2012.

XI - avaliar, explicitando os critérios utilizados, a organização e o 
funcionamento do Sistema Único de Saúde do SUS;

XII - avaliar e deliberar sobre contratos, consórcios e convênios, 
conforme as diretrizes dos Planos de Saúde Nacional, Estaduais, do 
Distrito Federal e Municipais;

XIII - acompanhar e controlar a atuação do setor privado cre-
denciado mediante contrato ou convênio na área de saúde;

XIV - aprovar a proposta orçamentária anual da saúde, tendo 
em vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes 
Orçamentárias, observado o princípio do processo de planejamento 
e orçamento ascendentes, conforme legislação vigente;

XV - propor critérios para programação e execução financeira e 
orçamentária dos Fundos de Saúde e acompanhar a movimentação 
e destino dos recursos;

XVI - fiscalizar e controlar gastos e deliberar sobre critérios de 
movimentação de recursos da Saúde, incluindo o Fundo de Saúde 
e os recursos transferidos e próprios do Município, Estado, Distrito 
Federal e da União, com base no que a lei disciplina;

XVII - analisar, discutir e aprovar o relatório de gestão, com a 
prestação de contas e informações financeiras, repassadas em tem-
po hábil aos conselheiros, e garantia do devido assessoramento;

XVIII - fiscalizar e acompanhar o desenvolvimento das ações 
e dos serviços de saúde e encaminhar denúncias aos respectivos 
órgãos de controle interno e externo, conforme legislação vigente;

XIX - examinar propostas e denúncias de indícios de irregula-
ridades, responder no seu âmbito a consultas sobre assuntos per-
tinentes às ações e aos serviços de saúde, bem como apreciar re-
cursos a respeito de deliberações do Conselho nas suas respectivas 
instâncias;

XX - estabelecer a periodicidade de convocação e organizar 
as Conferências de Saúde, propor sua convocação ordinária ou 
extraordinária e estruturar a comissão organizadora, submeter o 
respectivo regimento e programa ao Pleno do Conselho de Saúde 
correspondente, convocar a sociedade para a participação nas pré-
-conferências e conferências de saúde;

XXI - estimular articulação e intercâmbio entre os Conselhos 
de Saúde, entidades, movimentos populares, instituições públicas e 
privadas para a promoção da Saúde;

XXII - estimular, apoiar e promover estudos e pesquisas sobre 
assuntos e temas na área de saúde pertinente ao desenvolvimento 
do Sistema Único de Saúde (SUS);

XXIII - acompanhar o processo de desenvolvimento e incorpo-
ração científica e tecnológica, observados os padrões éticos compa-
tíveis com o desenvolvimento sociocultural do País;

XXIV - estabelecer ações de informação, educação e comuni-
cação em saúde, divulgar as funções e competências do Conselho 
de Saúde, seus trabalhos e decisões nos meios de comunicação, in-
cluindo informações sobre as agendas, datas e local das reuniões e 
dos eventos;

XXV - deliberar, elaborar, apoiar e promover a educação perma-
nente para o controle social, de acordo com as Diretrizes e a Política 
Nacional de Educação Permanente para o Controle Social do SUS;

XXVI - incrementar e aperfeiçoar o relacionamento sistemático 
com os poderes constituídos, Ministério Público, Judiciário e Legis-
lativo, meios de comunicação, bem como setores relevantes não 
representados nos conselhos;

XXVII - acompanhar a aplicação das normas sobre ética em pes-
quisas aprovadas pelo CNS;

XXVIII - deliberar, encaminhar e avaliar a Política de Gestão do 
Trabalho e Educação para a Saúde no SUS;

XXIX - acompanhar a implementação das propostas constantes 
do relatório das plenárias dos Conselhos de Saúde; e

XXX - atualizar periodicamente as informações sobre o Conse-
lho de Saúde no Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de 
Saúde (SIACS).

Fica revogada a Resolução do CNS no 333, de 4 de novembro 
de 2003.

CONSTITUIÇÃO FEDERAL, ARTIGOS DE 194 A 200

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;



CONHECIMENTOS DE SAÚDE PÚBLICA - LEGISLAÇÃO 

4

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 equi-
valentes às de agente comunitário de saúde ou de agente de combate 
às endemias poderá perder o cargo em caso de descumprimento dos 
requisitos específicos, fixados em lei, para o seu exercício. 

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.

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 Judi-
ciário contra o Estado envolvem a invocação deste direito, diante da 
recusa do Poder público em custear tratamentos médicos e cirúrgi-
cos. 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-



CONHECIMENTOS DE SAÚDE PÚBLICA - LEGISLAÇÃO 

5

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.

LEI ORGÂNICA DA SAÚDE LEI N° 8.080/1990

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.

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 com-

preendido 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:
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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

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).
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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 (Co-
nasems) são reconhecidos como entidades representativas dos entes 
estaduais e municipais para tratar de matérias referentes à saúde e de-
clarados 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;
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;
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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)

§ 1º  A União poderá executar ações de vigilância epidemio-
lógica 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)

§ 2º  Em 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)

§ 3º  Os benefícios resultantes da exploração econômica de 
produto acabado ou material reprodutivo oriundo de acesso ao pa-
trimônio 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;
IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referência e 

gerir sistemas públicos de alta complexidade, de referência esta-
dual e regional;

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

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

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

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

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

Art. 18. À direção municipal do Sistema de Saúde (SUS) compete:
I - planejar, organizar, controlar e avaliar as ações e os serviços 

de saúde e gerir e executar os serviços públicos de saúde;
II - participar do planejamento, programação e organização 

da rede regionalizada e hierarquizada do Sistema Único de Saúde 
(SUS), em articulação com sua direção estadual;

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

IV - executar serviços:
a) de vigilância epidemiológica;
b) vigilância sanitária;
c) de alimentação e nutrição;
d) de saneamento básico; e
e) de saúde do trabalhador;
V - dar execução, no âmbito municipal, à política de insumos e 

equipamentos para a saúde;
VI - colaborar na fiscalização das agressões ao meio ambiente que 

tenham repercussão sobre a saúde humana e atuar, junto aos órgãos 
municipais, estaduais e federais competentes, para controlá-las;

VII - formar consórcios administrativos intermunicipais;
VIII - gerir laboratórios públicos de saúde e hemocentros;
IX - colaborar com a União e os Estados na execução da vigilân-

cia sanitária de portos, aeroportos e fronteiras;
X - observado o disposto no art. 26 desta Lei, celebrar contra-

tos e convênios com entidades prestadoras de serviços privados de 
saúde, bem como controlar e avaliar sua execução;

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

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

Art. 19. Ao Distrito Federal competem as atribuições reserva-
das aos Estados e aos Municípios.

CAPÍTULO V
DO SUBSISTEMA DE ATENÇÃO À SAÚDE INDÍGENA

(INCLUÍDO PELA LEI Nº 9.836, DE 1999)

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

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

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

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

Art. 19-E. Os Estados, Municípios, outras instituições governa-
mentais e não-governamentais poderão atuar complementarmente 
no custeio e execução das ações. (Incluído pela Lei nº 9.836, de 1999)
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§ 1º A União instituirá mecanismo de financiamento específi-
co para os Estados, o Distrito Federal e os Municípios, sempre que 
houver necessidade de atenção secundária e terciária fora dos terri-
tórios indígenas.       (Incluído pela Lei nº 14.021, de 2020)

§ 2º Em situações emergenciais e de calamidade pública:        
(Incluído pela Lei nº 14.021, de 2020)

I - a União deverá assegurar aporte adicional de recursos não 
previstos nos planos de saúde dos Distritos Sanitários Especiais In-
dígenas (Dseis) ao Subsistema de Atenção à Saúde Indígena;     (In-
cluído pela Lei nº 14.021, de 2020)

II - deverá ser garantida a inclusão dos povos indígenas nos pla-
nos emergenciais para atendimento dos pacientes graves das Secre-
tarias Municipais e Estaduais de Saúde, explicitados os fluxos e as 
referências para o atendimento em tempo oportuno.        (Incluído 
pela Lei nº 14.021, de 2020)

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

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

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

§ 1º-A. A rede do SUS deverá obrigatoriamente fazer o registro 
e a notificação da declaração de raça ou cor, garantindo a identi-
ficação de todos os indígenas atendidos nos sistemas públicos de 
saúde. § 1º-B. A União deverá integrar os sistemas de informação 
da rede do SUS com os dados do Subsistema de Atenção à Saúde 
Indígena.       (Incluído pela Lei nº 14.021, de 2020)

§ 1º-B. A União deverá integrar os sistemas de informação da 
rede do SUS com os dados do Subsistema de Atenção à Saúde Indí-
gena.       (Incluído pela Lei nº 14.021, de 2020)

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

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

Art. 19-H. As populações indígenas terão direito a participar 
dos organismos colegiados de formulação, acompanhamento e 
avaliação das políticas de saúde, tais como o Conselho Nacional de 
Saúde e os Conselhos Estaduais e Municipais de Saúde, quando for 
o caso. (Incluído pela Lei nº 9.836, de 1999)

CAPÍTULO VI
DO SUBSISTEMA DE ATENDIMENTO E INTERNAÇÃO DO-

MICILIAR
(INCLUÍDO PELA LEI Nº 10.424, DE 2002)

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

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

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

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

CAPÍTULO VII
DO SUBSISTEMA DE ACOMPANHAMENTO DURANTE O 

TRABALHO DE PARTO, PARTO E PÓS-PARTO IMEDIATO
(INCLUÍDO PELA LEI Nº 11.108, DE 2005)

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

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

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

§ 3o Ficam os hospitais de todo o País obrigados a manter, em 
local visível de suas dependências, aviso informando sobre o direito 
estabelecido no caput deste artigo. (Incluído pela Lei nº 12.895, de 
2013)

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

CAPÍTULO VIII
(INCLUÍDO PELA LEI Nº 12.401, DE 2011)

DA ASSISTÊNCIA TERAPÊUTICA E DA
INCORPORAÇÃO DE TECNOLOGIA EM SAÚDE”

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

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

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

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

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

II - protocolo clínico e diretriz terapêutica: documento que 
estabelece critérios para o diagnóstico da doença ou do agravo à 
saúde; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais 
produtos apropriados, quando couber; as posologias recomenda-
das; os mecanismos de controle clínico; e o acompanhamento e 
a verificação dos resultados terapêuticos, a serem seguidos pelos 
gestores do SUS. (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011)
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Art. 19-O. Os protocolos clínicos e as diretrizes terapêuticas de-
verão estabelecer os medicamentos ou produtos necessários nas 
diferentes fases evolutivas da doença ou do agravo à saúde de que 
tratam, bem como aqueles indicados em casos de perda de eficácia 
e de surgimento de intolerância ou reação adversa relevante, pro-
vocadas pelo medicamento, produto ou procedimento de primeira 
escolha. (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011)

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

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

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

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

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

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

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

§ 2o O relatório da Comissão Nacional de Incorporação de Tec-
nologias no SUS levará em consideração, necessariamente: (Incluí-
do pela Lei nº 12.401, de 2011)

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

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

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

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

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

II - (VETADO); (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011)
III - realização de consulta pública que inclua a divulgação do 

parecer emitido pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecno-
logias no SUS; (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011)

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

§ 2o (VETADO). (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011)
Art. 19-S. (VETADO). (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011)
Art. 19-T. São vedados, em todas as esferas de gestão do SUS: 

(Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011)
I - o pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medica-

mento, produto e procedimento clínico ou cirúrgico experimental, 
ou de uso não autorizado pela Agência Nacional de Vigilância Sani-
tária - ANVISA; (Incluído pela Lei nº 12.401, de 2011)

II - a dispensação, o pagamento, o ressarcimento ou o reembol-
so de medicamento e produto, nacional ou importado, sem registro 
na Anvisa.” 

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

TÍTULO III
DOS SERVIÇOS PRIVADOS DE ASSISTÊNCIA À SAÙDE

CAPÍTULO I
DO FUNCIONAMENTO

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

Art. 21. A assistência à saúde é livre à iniciativa privada.
Art. 22. Na prestação de serviços privados de assistência à saú-

de, serão observados os princípios éticos e as normas expedidas 
pelo órgão de direção do Sistema Único de Saúde (SUS) quanto às 
condições para seu funcionamento.

Art. 23. É permitida a participação direta ou indireta, inclusi-
ve controle, de empresas ou de capital estrangeiro na assistência 
à saúde nos seguintes casos: (Redação dada pela Lei nº 13.097, de 
2015)

I - doações de organismos internacionais vinculados à Orga-
nização das Nações Unidas, de entidades de cooperação técnica e 
de financiamento e empréstimos; (Incluído pela Lei nº 13.097, de 
2015)

II - pessoas jurídicas destinadas a instalar, operacionalizar ou 
explorar: (Incluído pela Lei nº 13.097, de 2015)

a) hospital geral, inclusive filantrópico, hospital especializado, 
policlínica, clínica geral e clínica especializada; e (Incluído pela Lei 
nº 13.097, de 2015)

b) ações e pesquisas de planejamento familiar; (Incluído pela 
Lei nº 13.097, de 2015)

III - serviços de saúde mantidos, sem finalidade lucrativa, por 
empresas, para atendimento de seus empregados e dependentes, 
sem qualquer ônus para a seguridade social; e (Incluído pela Lei nº 
13.097, de 2015)

IV - demais casos previstos em legislação específica. (Incluído 
pela Lei nº 13.097, de 2015)
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CAPÍTULO II
DA PARTICIPAÇÃO COMPLEMENTAR

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

Parágrafo único. A participação complementar dos serviços 
privados será formalizada mediante contrato ou convênio, observa-
das, a respeito, as normas de direito público.

Art. 25. Na hipótese do artigo anterior, as entidades filantró-
picas e as sem fins lucrativos terão preferência para participar do 
Sistema Único de Saúde (SUS).

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

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

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

§ 3° (Vetado).
§ 4° Aos proprietários, administradores e dirigentes de entida-

des ou serviços contratados é vedado exercer cargo de chefia ou 
função de confiança no Sistema Único de Saúde (SUS).

TÍTULO IV
DOS RECURSOS HUMANOS

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

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

II - (Vetado)
III - (Vetado)
IV - valorização da dedicação exclusiva aos serviços do Sistema 

Único de Saúde (SUS).
Parágrafo único. Os serviços públicos que integram o Sistema 

Único de Saúde (SUS) constituem campo de prática para ensino e 
pesquisa, mediante normas específicas, elaboradas conjuntamente 
com o sistema educacional.

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

§ 1° Os servidores que legalmente acumulam dois cargos ou 
empregos poderão exercer suas atividades em mais de um estabe-
lecimento do Sistema Único de Saúde (SUS).

§ 2° O disposto no parágrafo anterior aplica-se também aos 
servidores em regime de tempo integral, com exceção dos ocupan-
tes de cargos ou função de chefia, direção ou assessoramento.

Art. 29. (Vetado).
Art. 30. As especializações na forma de treinamento em serviço 

sob supervisão serão regulamentadas por Comissão Nacional, insti-
tuída de acordo com o art. 12 desta Lei, garantida a participação das 
entidades profissionais correspondentes

TÍTULO V
DO FINANCIAMENTO

CAPÍTULO I
DOS RECURSOS

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

Art. 32. São considerados de outras fontes os recursos prove-
nientes de:

I - (Vetado)
II - Serviços que possam ser prestados sem prejuízo da assis-

tência à saúde;
III - ajuda, contribuições, doações e donativos;
IV - alienações patrimoniais e rendimentos de capital;
V - taxas, multas, emolumentos e preços públicos arrecadados 

no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS); e
VI - rendas eventuais, inclusive comerciais e industriais.
§ 1° Ao Sistema Único de Saúde (SUS) caberá metade da receita 

de que trata o inciso I deste artigo, apurada mensalmente, a qual 
será destinada à recuperação de viciados.

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

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

§ 4º (Vetado).
§ 5º As atividades de pesquisa e desenvolvimento científico e 

tecnológico em saúde serão co-financiadas pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS), pelas universidades e pelo orçamento fiscal, além de 
recursos de instituições de fomento e financiamento ou de origem 
externa e receita própria das instituições executoras.

§ 6º (Vetado).

CAPÍTULO II
DA GESTÃO FINANCEIRA

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

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

§ 2º (Vetado).
§ 3º (Vetado).

§ 4º O Ministério da Saúde acompanhará, através de seu siste-
ma de auditoria, a conformidade à programação aprovada da apli-
cação dos recursos repassados a Estados e Municípios. Constatada 
a malversação, desvio ou não aplicação dos recursos, caberá ao Mi-
nistério da Saúde aplicar as medidas previstas em lei.

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

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

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

I - perfil demográfico da região;
II - perfil epidemiológico da população a ser coberta;
III - características quantitativas e qualitativas da rede de saúde 

na área;
IV - desempenho técnico, econômico e financeiro no período 

anterior;
V - níveis de participação do setor saúde nos orçamentos esta-

duais e municipais;
VI - previsão do plano quinquenal de investimentos da rede;
VII - ressarcimento do atendimento a serviços prestados para 

outras esferas de governo.
§ 2º Nos casos de Estados e Municípios sujeitos a notório pro-

cesso de migração, os critérios demográficos mencionados nesta lei 
serão ponderados por outros indicadores de crescimento popula-
cional, em especial o número de eleitores registrados.

§ 3º (Vetado).
§ 4º (Vetado).
§ 5º (Vetado).
§ 6º O disposto no parágrafo anterior não prejudica a atuação 

dos órgãos de controle interno e externo e nem a aplicação de pe-
nalidades previstas em lei, em caso de irregularidades verificadas 
na gestão dos recursos transferidos.

CAPÍTULO III
DO PLANEJAMENTO E DO ORÇAMENTO

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

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

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

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

Art. 38. Não será permitida a destinação de subvenções e auxí-
lios a instituições prestadoras de serviços de saúde com finalidade 
lucrativa.

DAS DISPOSIÇÕES FINAIS E TRANSITÓRIAS

Art. 39. (Vetado).
§ 1º (Vetado).
§ 2º (Vetado).
§ 3º (Vetado).
§ 4º (Vetado).

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

§ 6º Os imóveis de que trata o parágrafo anterior serão inven-
tariados com todos os seus acessórios, equipamentos e outros bens 
móveis e ficarão disponíveis para utilização pelo órgão de direção 
municipal do Sistema Único de Saúde - SUS ou, eventualmente, 
pelo estadual, em cuja circunscrição administrativa se encontrem, 
mediante simples termo de recebimento.

§ 7º (Vetado).
§ 8º O acesso aos serviços de informática e bases de dados, 

mantidos pelo Ministério da Saúde e pelo Ministério do Trabalho 
e da Previdência Social, será assegurado às Secretarias Estaduais e 
Municipais de Saúde ou órgãos congêneres, como suporte ao pro-
cesso de gestão, de forma a permitir a gerencia informatizada das 
contas e a disseminação de estatísticas sanitárias e epidemiológicas 
médico-hospitalares.

Art. 40. (Vetado)
Art. 41. As ações desenvolvidas pela Fundação das Pioneiras 

Sociais e pelo Instituto Nacional do Câncer, supervisionadas pela 
direção nacional do Sistema Único de Saúde (SUS), permanecerão 
como referencial de prestação de serviços, formação de recursos 
humanos e para transferência de tecnologia.

Art. 42. (Vetado).
Art. 43. A gratuidade das ações e serviços de saúde fica preser-

vada nos serviços públicos contratados, ressalvando-se as cláusulas 
dos contratos ou convênios estabelecidos com as entidades priva-
das.

Art. 44. (Vetado).
Art. 45. Os serviços de saúde dos hospitais universitários e de 

ensino integram-se ao Sistema Único de Saúde (SUS), mediante 
convênio, preservada a sua autonomia administrativa, em relação 
ao patrimônio, aos recursos humanos e financeiros, ensino, pesqui-
sa e extensão nos limites conferidos pelas instituições a que este-
jam vinculados.

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

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

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

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

Art. 48. (Vetado).
Art. 49. (Vetado).
Art. 50. Os convênios entre a União, os Estados e os Municípios, 

celebrados para implantação dos Sistemas Unificados e Descentrali-
zados de Saúde, ficarão rescindidos à proporção que seu objeto for 
sendo absorvido pelo Sistema Único de Saúde (SUS).

Art. 51. (Vetado).
Art. 52. Sem prejuízo de outras sanções cabíveis, constitui cri-

me de emprego irregular de verbas ou rendas públicas (Código Pe-
nal, art. 315) a utilização de recursos financeiros do Sistema Único 
de Saúde (SUS) em finalidades diversas das previstas nesta lei.

Art. 53. (Vetado).
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Art. 53-A. Na qualidade de ações e serviços de saúde, as atividades de apoio à assistência à saúde são aquelas desenvolvidas pelos 
laboratórios de genética humana, produção e fornecimento de medicamentos e produtos para saúde, laboratórios de analises clínicas, 
anatomia patológica e de diagnóstico por imagem e são livres à participação direta ou indireta de empresas ou de capitais estrangeiros. 
(Incluído pela Lei nº 13.097, de 2015)

Art. 54. Esta lei entra em vigor na data de sua publicação.
Art. 55. São revogadas a Lei nº. 2.312, de 3 de setembro de 1954, a Lei nº. 6.229, de 17 de julho de 1975, e demais disposições em 

contrário.

LEI N° 8.142/1990

LEI FEDERAL Nº. 8142/1990

Dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde - SUS e sobre as transferências intergovernamen-
tais de recursos financeiros na área da saúde e dá outras providências.

 

O controle social é uma diretriz e princípio do SUS. É o mecanismo de participação da comunidade nas ações de saúde em todas as 
esferas de governo. De forma institucionalizada temos: os conselhos e as conferências de saúde.

Art. 1º - O Sistema Único de Saúde - SUS de que trata a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, contará, em cada esfera de governo, 
sem prejuízo das funções do Poder Legislativo, com as seguintes instâncias colegiadas:

I - A Conferência de Saúde, e 
II - O Conselho de Saúde.

1º - A Conferência de Saúde reunir-se-á cada 4 anos com a representação dos vários segmentos sociais, para avaliar a situação de 
saúde e propor as diretrizes para a formulação da política de saúde nos níveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, ex-
traordinariamente, por este ou pelo Conselho de Saúde.

HISTÓRICO DAS CONFERÊNCIAS DE SAÚDE
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Em 2015 aconteceu a 15ª CNS, com o tema: Saúde Pública de 
Qualidade. A próxima Conferência,em caráter ordinário, acontecerá 
em 2019.

A Conferência de Saúde é um espaço de discussão das políti-
cas de saúde em todas as esferas de governo. Acontecem, de for-
ma ordinária, a cada 4 anos e, como fórum de discussão, avaliam e 
propõem mudanças ou novas políticas e programas de saúde para 
o país. Cada município deve realizar a conferência de saúde, onde 
serão eleitos os representantes que para participar da conferência 
estadual, onde serão eleitos os representantes que participarão, da 
Conferência Nacional de Saúde (SOUZA,2016).

As conferências de saúde são espaços de discussão das políti-
cas. A mais importante, para a construção e consolidação de um 
sistema único com participação popular, foi a VIII CNS que acon-
teceu em 1986, momento de consolidação da reforma sanitária e 
criação dos ideais do SUS.

 
2° O Conselho de Saúde, em caráter permanente e delibera-

tivo, órgão colegiado composto por representantes do governo, 
prestadores de serviço, profissionais de saúde e usuários, atua na 
formulação de estratégias e no controle da execução da política de 
saúde na instância correspondente, inclusive nos aspectos econô-
micos e financeiros, cujas decisões serão homologadas pelo chefe 
do poder legalmente constituído em cada esfera do governo.

A distribuição dos representantes é definida pela Resolução 
453/12, que traz:1

 

§ 3° O Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) e o 
Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde (Conasems) 
terão representação no Conselho Nacional de Saúde.

§ 4° A representação dos usuários nos Conselhos de Saúde e 
Conferências será paritária em relação ao conjunto dos demais seg-
mentos.

§ 5° As Conferências de Saúde e os Conselhos de Saúde terão 
sua organização e normas de funcionamento definidas em regimen-
to próprio, aprovadas pelo respectivo conselho.

Art. 2° Os recursos do Fundo Nacional de Saúde (FNS) serão 
alocados como:

I - despesas de custeio e de capital do Ministério da Saúde, seus 
órgãos e entidades, da administração direta e indireta;

II - investimentos previstos em lei orçamentária, de iniciativa do 
Poder Legislativo e aprovados pelo Congresso Nacional;

III - investimentos previstos no Plano Qüinqüenal do Ministério 
da Saúde;

1  Fonte: www.pontodosconcursos.com.br

IV - cobertura das ações e serviços de saúde a serem imple-
mentados pelos Municípios, Estados e Distrito Federal.

Parágrafo único. Os recursos referidos no inciso IV deste arti-
go destinar-se-ão a investimentos na rede de serviços, à cobertura 
assistencial ambulatorial e hospitalar e às demais ações de saúde.

Art. 3° Os recursos referidos no inciso IV do art. 2° desta lei se-
rão repassados de forma regular e automática para os Municípios, 
Estados e Distrito Federal, de acordo com os critérios previstos no 
art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990.

§ 1° Enquanto não for regulamentada a aplicação dos critérios 
previstos no art. 35 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, 
será utilizado, para o repasse de recursos, exclusivamente o critério 
estabelecido no § 1° do mesmo artigo. (Vide Lei nº 8.080, de 1990)

§ 2° Os recursos referidos neste artigo serão destinados, pelo 
menos setenta por cento, aos Municípios, afetando-se o restante 
aos Estados.

§ 3° Os Municípios poderão estabelecer consórcio para execu-
ção de ações e serviços de saúde, remanejando, entre si, parcelas 
de recursos previstos no inciso IV do art. 2° desta lei.

Art. 4° Para receberem os recursos, de que trata o art. 3° desta 
lei, os Municípios, os Estados e o Distrito Federal deverão contar 
com:

I - Fundo de Saúde;
II - Conselho de Saúde, com composição paritária de acordo 

com o Decreto n° 99.438, de 7 de agosto de 1990;
III - plano de saúde;
IV - relatórios de gestão que permitam o controle de que trata o 

§ 4° do art. 33 da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990;
V - contrapartida de recursos para a saúde no respectivo orça-

mento;
VI - Comissão de elaboração do Plano de Carreira, Cargos e Sa-

lários (PCCS), previsto o prazo de dois anos para sua implantação.
Parágrafo único. O não atendimento pelos Municípios, ou pelos 

Estados, ou pelo Distrito Federal, dos requisitos estabelecidos neste 
artigo, implicará em que os recursos concernentes sejam adminis-
trados, respectivamente, pelos Estados ou pela União.

Art. 5° É o Ministério da Saúde, mediante portaria do Ministro 
de Estado, autorizado a estabelecer condições para aplicação desta 
lei.

Art. 6° Esta lei entra em vigor na data de sua publicação.
Art. 7° Revogam-se as disposições em contrário.

DECRETO PRESIDENCIAL N° 7.508/2011

Prezado candidato, a lei supracitada foi abordada na matéria 
de “Conhecimentos de Atendimento Humanizado e Administra-

ção Pública - Legislação”.
Não deixe de conferir.

Bons estudos!

LEI Nº 12.401, DE 28 DE ABRIL DE 2011

LEI Nº 12.401, DE 28 DE ABRIL DE 2011

Altera a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor 
sobre a assistência terapêutica e a incorporação de tecnologia em 
saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS.

A PRESIDENTA DA REPÚBLICA Faço saber que o Congresso Na-
cional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:
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Art. 1º O Título II da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, 
passa a vigorar acrescido do seguinte Capítulo VIII:

“ CAPÍTULO VIII
DA ASSISTÊNCIA TERAPÊUTICA E DA INCORPORAÇÃO DE 

TECNOLOGIA EM SAÚDE”

“Art. 19-M. A assistência terapêutica integral a que se refere a 
alínea d do inciso I do art. 6º consiste em:

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

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

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

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

II - protocolo clínico e diretriz terapêutica: documento que 
estabelece critérios para o diagnóstico da doença ou do agravo à 
saúde; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais 
produtos apropriados, quando couber; as posologias recomenda-
das; os mecanismos de controle clínico; e o acompanhamento e 
a verificação dos resultados terapêuticos, a serem seguidos pelos 
gestores do SUS.”

“Art. 19-O. Os protocolos clínicos e as diretrizes terapêuticas 
deverão estabelecer os medicamentos ou produtos necessários nas 
diferentes fases evolutivas da doença ou do agravo à saúde de que tra-
tam, bem como aqueles indicados em casos de perda de eficácia e de 
surgimento de intolerância ou reação adversa relevante, provocadas 
pelo medicamento, produto ou procedimento de primeira escolha.

Parágrafo único. Em qualquer caso, os medicamentos ou pro-
dutos de que trata o caput deste artigo serão aqueles avaliados 
quanto à sua eficácia, segurança, efetividade e custo-efetividade 
para as diferentes fases evolutivas da doença ou do agravo à saúde 
de que trata o protocolo.”

“Art. 19-P. Na falta de protocolo clínico ou de diretriz terapêuti-
ca, a dispensação será realizada:

I - com base nas relações de medicamentos instituídas pelo 
gestor federal do SUS, observadas as competências estabelecidas 
nesta Lei, e a responsabilidade pelo fornecimento será pactuada na 
Comissão Intergestores Tripartite;

II - no âmbito de cada Estado e do Distrito Federal, de forma 
suplementar, com base nas relações de medicamentos instituídas 
pelos gestores estaduais do SUS, e a responsabilidade pelo forneci-
mento será pactuada na Comissão Intergestores Bipartite;

III - no âmbito de cada Município, de forma suplementar, com 
base nas relações de medicamentos instituídas pelos gestores mu-
nicipais do SUS, e a responsabilidade pelo fornecimento será pac-
tuada no Conselho Municipal de Saúde.”

“Art. 19-Q. A incorporação, a exclusão ou a alteração pelo SUS 
de novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a 
constituição ou a alteração de protocolo clínico ou de diretriz tera-
pêutica, são atribuições do Ministério da Saúde, assessorado pela 
Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS.

§ 1º A Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no 
SUS, cuja composição e regimento são definidos em regulamento, 
contará com a participação de 1 (um) representante indicado pelo 
Conselho Nacional de Saúde e de 1 (um) representante, especialista 
na área, indicado pelo Conselho Federal de Medicina.

§ 2º O relatório da Comissão Nacional de Incorporação de Tec-
nologias no SUS levará em consideração, necessariamente:

I - as evidências científicas sobre a eficácia, a acurácia, a efeti-
vidade e a segurança do medicamento, produto ou procedimento 
objeto do processo, acatadas pelo órgão competente para o regis-
tro ou a autorização de uso;

II - a avaliação econômica comparativa dos benefícios e dos 
custos em relação às tecnologias já incorporadas, inclusive no que 
se refere aos atendimentos domiciliar, ambulatorial ou hospitalar, 
quando cabível.”

“Art. 19-R. A incorporação, a exclusão e a alteração a que se 
refere o art. 19-Q serão efetuadas mediante a instauração de pro-
cesso administrativo, a ser concluído em prazo não superior a 180 
(cento e oitenta) dias, contado da data em que foi protocolado o 
pedido, admitida a sua prorrogação por 90 (noventa) dias corridos, 
quando as circunstâncias exigirem.

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

I - apresentação pelo interessado dos documentos e, se cabível, 
das amostras de produtos, na forma do regulamento, com informa-
ções necessárias para o atendimento do disposto no § 2º do art. 
19-Q;

II - (VETADO) ;
III - realização de consulta pública que inclua a divulgação do 

parecer emitido pela Comissão Nacional de Incorporação de Tec-
nologias no SUS;

IV - realização de audiência pública, antes da tomada de deci-
são, se a relevância da matéria justificar o evento.

§ 2º (VETADO) .”
“Art. 19-S. (VETADO) .”
“Art. 19-T. São vedados, em todas as esferas de gestão do SUS:
I - o pagamento, o ressarcimento ou o reembolso de medica-

mento, produto e procedimento clínico ou cirúrgico experimental, 
ou de uso não autorizado pela Agência Nacional de Vigilância Sani-
tária - ANVISA;

II - a dispensação, o pagamento, o ressarcimento ou o reembol-
so de medicamento e produto, nacional ou importado, sem registro 
na Anvisa.”

“Art. 19-U. A responsabilidade financeira pelo fornecimento de 
medicamentos, produtos de interesse para a saúde ou procedimen-
tos de que trata este Capítulo será pactuada na Comissão Interges-
tores Tripartite.”

Art. 2º Esta Lei entra em vigor 180 (cento e oitenta) dias após a 
data de sua publicação.

LEI Nº 12.466, DE 24 DE AGOSTO DE 2011

LEI Nº 12.466, DE 24 DE AGOSTO DE 2011

Acrescenta arts. 14-A e 14-B à Lei nº 8.080, de 19 de setembro 
de 1990, que “dispõe sobre as condições para a promoção, pro-
teção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento 
dos serviços correspondentes e dá outras providências”, para dis-
por sobre as comissões intergestores do Sistema Único de Saúde 
(SUS), o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass), o 
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (Cona-
sems) e suas respectivas composições, e dar outras providências.

A PRESIDENTA DA REPÚBLICA Faço saber que o Congresso Na-
cional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:
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Art. 1º O Capítulo III do Título II da Lei nº 8.080, de 19 de se-
tembro de 1990, passa a vigorar acrescido dos seguintes arts. 14-A 
e 14-B:

“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).

Parágrafo único. A atuação das Comissões Intergestores Bipar-
tite e Tripartite terá por objetivo:

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;

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;

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.”

“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 so-
cial, na forma do regulamento.

§ 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.

§ 2º Os Conselhos de Secretarias Municipais de Saúde (Co-
sems) são reconhecidos como entidades que representam os entes 
municipais, no âmbito estadual, para tratar de matérias referentes 
à saúde, desde que vinculados institucionalmente ao Conasems, na 
forma que dispuserem seus estatutos.”

Art. 2º Esta Lei entra em vigor na data de sua publicação.

NOB-SUS 01/93

PORTARIA Nº 545, DE 20 DE MAIO DE 1993

Estabelece normas e procedimentos reguladores do processo 
de descentralização da gestão das ações e serviços de saúde, atra-
vés da Norma Operacional Básica - SUS 01/93.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, usando das atribuições que 
lhe confere o artigo 87, inciso II, da Constituição, tendo em vista o 
disposto no seu artigo 198, inciso II, combina com os preceitos da 
Lei Orgânica Saúde (Lei nº 8.080/90 e 8.142/90), e

Considerando os elementos de natureza política e administra-
tiva constantes do documento “Descentralização das Ações e Ser-
viços de Saúde: a Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei”, apro-
vada pelo Conselho Nacional de Saúde em 15 de abril do presente 
ano:

Considerando que a construção do Sistema União de Saúde - 
SUS é um processo de responsabilidade do Poder Público, orienta-
-se pelas diretrizes da descentralização politico-administrativa dos 
serviços e ações de saúde e deve estar submetido ao controle da 
sociedade;

Considerando ainda a efetiva implementação do SUS vem assu-
mindo dimensões complexas, cujo adequado equaciomento e do-
mínio exige o estabelecimento de pressupostos essenciais na cujo 
adequado equacionamento e domínio exige o estabelecimento de 
pressupostos essenciais na condução do processo, definição clara 
de responsabilidade das três esferas de governo e fixação de proce-
dimentos e normas operacionais, resolve:

Art. 1º - Aprovar a Norma Operacional Básica - SUS 01/93, 
constantes do anexo único desta portaria, que regulamenta o pro-
cesso de descentralização da gestão dos serviços e ações no âmbito 
do Sistema Único de Saúde e estabelece os mecanismos de finan-
ciamento das ações saúde, em particular da assistência hospitalar e 
ambulatorial e diretrizes para os investimentos no setor.

Art. 2º - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação, 
ficando revogadas as disposições em contrário.

1. INTRODUAÇÃO
Esta Norma Operacional Básica, do Ministério da Saúde, tem 

como objetivo disciplinar o processo de descentralização da gestão 
das ações e serviços de saúde na perspectiva de construção do Sis-
tema Único de Saúde.

Fundamenta-se para tanto, no texto constitucional, leis que 
regulamentam o SUS - a Lei 8.080 de 19/09/90 e a Lei 8.142 de 
28/12/90 - e no documento Descentralização das Ações e Serviços 
de Saúde: A Ousadia de Cumprir a Fazer Cumprir a Lei, aprovação 
pelo Conselho Nacional de Saúde, em 15 de abril de 1993.

A construção do SUS é um processo, no qual a diretriz de des-
centralização da ações e serviços vem assumindo dimensões bas-
tantes complexas. Por esta razão, tem como fundamentos os se-
guintes pressupostos:

a) descentralização deve ser estendida entendida como um 
processo implica redistribuição de poder; redefinição de papéis e 
estabelecimento de novas entre as três esferas de governo; reor-
ganização institucional; reformulação de práticas; e controle social;

b) a descentralização envolve dimensões políticas, sociais e cul-
turais e sua efetivação pressupõe diálogo, negociação e pactuação 
entre os atores que vão constituir a base de legitimação das deci-
sões;

c) o estabelecimento desta nova prática requer a existência e 
funcionamento regular dos Conselhos de Saúde, paritários e deli-
berativos, como mecanismo privilegiado de participação e controle 
social;

d) a responsabilidade pelo financiamento das ações de saúde 
tem que ser compartilhada pelas três esferas de governo, assegu-
rando, regulamente, o aporto de recursos fiscais aos Fundos de 
Saúde.

e) a transformação do sistema de saúde comporta rupturas 
bruscas que desorganizem as praticas atuais antes se instaurem no-
vas, impondo, por isso, um período de transição no qual medidas 
de caráter inovador devem der instituídas em todos os estudos e 
municípios em intensidade compatível com sua própria vontade e 
capacidade de absorção de responsabilidades gerenciais e políticas, 
de modo e evitar solução de comunidade na atenção á saúde da 
população.

f) o objetivo mais importante que se pretende alcançar com 
a descentralização do SUS é a completa reformulação do modelo 
assistência hoje dominante, centrado na assistência médico-hospi-
talar individual, assistemática, fragmentada e sem garantia de qua-
lidade, deslocando o eixo deste modelo para a assistência integral 
universalizada e equânime, regionalizada e hierarquizada, e para a 
prática da responsabilidade sanitária em cada esfera de governo, 
em todos os pontos do sistema.
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g) a regionalização deve ser entendida como articulação e 
mobilização municipal que leve em consideração características 
geográficas, fluxo de demanda, perfil epidemiológico, oferta de ser-
viços e, acima de tudo, a vontade política expressa pelos diversos 
municípios de se consorciar ou estabelecer qualquer outra relação 
de caráter cooperativo.

Considerando que os municípios, os estados e os próprios ór-
gãos do Ministério da Saúde encontram-se em estágios diferentes 
em relação a descentralização do sistema, esta forma define proce-
dimentos e instrumentos operacionais que visam ampliar e aprimo-
rar suas condições de gestão com o sentido de efetivar o comando 
único do SUS nas três esferas de governo.

Tais procedimentos e instrumentos configuram a convivência 
simultânea de situações diferenciadas de gestão do SUS nos e muni-
cípios, dentro de uma nova sistema de relacionamento entre as três 
esferas de governo, descritas e disciplinadas nos itens desta norma 
e outros instrumentos complementares se fizerem necessários.

2. DO GERENCIAMENTO DO PROCESSO DE DESCENTRALIZA-
ÇÃO

O gerenciamento do processo de descentralização no SUS, 
atendendo aos pressupostos apresentados, tem como eixo a prá-
tica do planejamento integrado em cada esfera de governo e como 
foros de negociação e deliberação as Comissões Intergestores e os 
Conselhos de Saúde expletivamente, estruturando funcionalmente 
a articulação descrita a seguir.

2.1. No âmbito nacional:
2.1.1. Comissão Intergestores Tripartite - integrada paritaria-

mente por representantes do Ministério da Saúde e dos órgãos de 
representação do conjunto dos Secretários Municipais de Saúde/
CONASEMS, tem por finalidade assistir o Ministério da Saúde /CO-
NASEMS, tem por finalidade assistir o Ministério da Saúde na ela-
borarão de propostas para a implantação e operacionalização do 
SUS submetendo-se ao poder deliberativo e fiscalizar do Conselho 
Nacional de Saúde.

2.1.2. Conselho Nacional de Saúde - constituído conformidade 
com o Decreto nº 99.438, de 07/08/90, atua órgão deliberação de-
liberativo na formulação de estratégias e no controle da execução 
Política Nacional de Saúde.

2.2. No âmbito estadual:
2.2.1. Comissão Integestores Bipartite - integrada paritaria-

mente por dirigentes da Secretaria Estadual de Saúde e do órgão 
e do órgão de representação dos Secretários Municipais de Saúde 
do estado, deverá ser criada e formalizada através de portaria do 
Secretário Estadual de Saúde, sendo a instância privolegião de ne-
gociação e decisão quando aos aspectos operacionais do SUS.

2.2.1.1. O Secretário de Saúde do mundo município da capital 
será considerado membro nota desta Comissão.

2.2.1.2. Cada estado contará com uma Comissão Bipartite, 
cujas definições e propostas deverão ser referendadas ou aprova-
das pelo respectivo Conselho Estadual, submetendo-se ao seu po-
der deliberativo e fiscalizador.

2.2.2.Conselho Estadual de Saúde - instância permanente e de-
liberativa, atua formação de estragiase no controle da execução da 
Política Estadual de Saúde, com composição e atribuições previstos 
em lei estadual, observado o disposto na Lei 8.142, de 1990.

2.3. No âmbito municipal:
2.3.1.Conselho Municipal de Saúde - instância permanente e 

deliberativa, atua na formulação de estratégias e no controle da 
execução da Política Mundial de Saúde, com composição e atribui-
ções previstas em lei municipal de Saúde, com composição e atri-
buições previstas em lei municipal de Saúde, com composições pre-
vistas em lei municipal, observado o disposto na Lei 8.142, de 1990.

2.4. Fluxo decisório

Além do papel de cada um destes foros em seu âmbito próprio, 
a dinâmica do ferenciamento do processo de descentralização re-
quer uma articulação entre eles como segue.

2.4.1. Todos os aspectos operacionais do processo de descen-
tralização no âmbito estadual serão objeto de regulamentação pela 
Comissão Bipartite. Na ocorrência de uma divergência não supera-
da neste foro, a questão deverá ser levada a deliberação do Conse-
lho Estadual de Saúde. Na inexistência deste, o problema será sub-
metido a Comissão Tripartite, quer do Conselho Estadual de Saúde, 
a questão poderá ser levada ao Conselho Nacional de Saúde para 
sua resolução.

2.5. O Conselho Nacional de Saúde poderá ser tomada como 
instância de recurso em qualquer tempo, ficando a seu critério con-
sultar ou delegar a Comissão Tripartite e resolução do problema.

2.6. Os acordos firmados pela Comissão Bipartie e aprovados 
pelo Conselho Nacional Estadual de Saúde prevalecerão sobre as 
disposições desta norma, desde que ser não contrariem os disposi-
tivos legais e considerem as diretrizes contidas no documento des-
centralização das Ações e Serviços de Saúde: A Ousadia de Cumprir 
e Fazer Cumprir a Lei.

3. DO FINANCIAMENTO COM RECURSOS ARRECADADOS PELA 
UNIÃO

3.1. O financeiro das atividades ambulatórias dar-se-á da se-
guinte forma:

3.1.1. as ações e serviços ambulatoriais e privados, que inte-
gram o Sistema Único de Saúde serão custeados através do sistema 
de financiamento ambulatorial, tendo como instrumento operacio-
nal o Sistema de Informações Ambulatoriais - SIA/SUS e o formulá-
rio para próprio para Autorização de Procedimentos Ambulatoriais 
de alto custo-APA, a ser em Ordem de Serviços especifica e sua 
emissão exclusivamente por (não credenciado pelo sistema e sem 
vinculo com prestador de conveniado ou contratado) encarrregado 
pelo gestor para este fim.

3.1.2. A Unidade de Cobertura Ambulatorial-UCA, destinada a 
definir os valores a serem repassados aos estudos Distrito e muni-
cípio é fixada através de resolução da Secretaria de Assistência á 
Saúde/MS, considerando a classificação dos estudos, com base nas 
características da população, capacidade instalada, complexidade 
da rede, desempenho financeiro e desempenho da auditoria esta-
dual do ano anterior, ouvido a Comissão Tripartite e aprovada pelo 
Conselho Nacional de Saúde.

3.1.2.1. O valor nominal da UCA será atualizado de acordo com 
a política de diretrizes orçamentárias e financeiras do Fundo Nacio-
nal de Saúde, como estabelecido pelo Decreto nº 806, de 24/04/93.

3.1.2.2. Sempre que os valores da tabela de procedimentos 
ambulatoriais forem alterados, o valor nominal da UCA sofrerá alte-
ração dentro para suprir a diferença constada.

3.1.3. Os Recursos para Cobertura Ambulatorial-RCA, destina-
das anualmente aos estados e ao Distrito Federal a título de cober-
tura ambulatorial, serão obtidos através da multip1licação do valor 
da UCA pela população de cada Unidade da Federação.

3.1.3.1. O valor anual calculado será divido em duodécimos, 
constituindo-se no RCA/mês.

3.1.4. O Fator de Apoio ao Estado-FAE caracteriza-se como re-
passe de custeio aos estudos enquadrados nas condições de gestão 
parcial é semi-plena, utilização nas atividades de tratamento dora 
de domicilio, aquisição de medicamentos especiais e provisão de 
órteses de órteses ambulatoriais, em programação aprovada pela 
Comissão Bipartite.

3.1.4.1. O FAE será calculado da seguinte forma:
- calcula-se o valor correspondente a 5% da UCA do estado;
- este valor é multiplicado pelo nº de habitantes do estado;
- o valor mensal a ser transferido corresponde a um duodécimo 

do montante encontrado.
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3.1.5. A base de cálculo para o estabelecimento de teto finan-
ceiro mensal para os municípios será a media de seu gasto histórico 
(janeiro a dezembro de 1992), corrigido sua capacidade potencia

l de produção (equipamento x recursos humanos), população 
adstrita e complexidade de rede.

Os municípios que dispuserem de rede ambulatorial, mas sem 
registro anterior de produção, serão avaliados segundo a sua capa-
cidade potencial de produção, população adstrita e complexidade 
da rede para definição dos seus tetos.

3.1.5.1. Tal ajuste implica em redistribuição do volume de re-
cursos já previsto no cálculo do RCA, não correspondendo, portan-
to, a um acréscimo no quantitativo financeiro devido ao estado.

3.1.5.2. Os valores destes tetos serão nos mesmos percentuais 
que e os valores da UCA do estado a que pertence o município.

3.1.6. Para os estados, o teto financeiro será calculado dedu-
zindo-se de seu RCA/mês os tetos fixados para seus municípios que 
estiverem inclusos nas condições de gestão incipiente, parcial ou 
semi-plena (item 4,1 - Da Operacionalização).

3.1.7. Os Conselhos de Saúde aprovarão os critérios de pro-
gramação dos quantitativos dos serviços, por ordem de prioridade 
entre prestadores públicos, filantrópicos e privados, assegurado o 
acesso ao universo de prestadores estendidos os requisitos de qua-
lidade e respeitadas as necessidades de cobertura identificadas no 
Plano de Saúde.

3.1.8. A programação física e orçamentária das atividades am-
bulatoriais deverá ser produto do trabalho conjunto dos municípios 
e do estado na Comissão Bipartite Intergestores, sob coordenação 
da Secretaria Estadual de Saúde, aprovado pelos Conselhos Muni-
cipais de Saúde e referendado pelo Conselho Estadual de Saúde. As 
prioridades, quetos, referências e contra-ferência devem ser defi-
nadas com base em dados epidemiológicos, caracteristicas demo-
graficas e capacidade instalada, configurando uma rede regionaliza-
da e hierarquizada de serviços.

3.2. O Fator de Apoio Municipio-FAM caracteza-se como repas-
se de recursos de custeio aos municípios enquadrados nas condi-
ções de gestão incipiente, parcial e semi-plana.

- 3.2.1. O valor do FAM será obtido da seguinte forma:
- calcula-se o valor correspondente a 5% da UCA do estado:
- este valor é multiplicado pelo nº de habitantes do município;
- valor mensal a ser transferido corresponde a duodécimo do 

montante encontrado.

3.3. O financiamento das atividades hospitalares dar-se-á da 
seguinte forma:

3.3.1. As atividades assistenciais realizadas em regime de inter-
nação hospitalar pelos serviços públicos e privados que integram o 
Sistema único de Saúde serão custeio através do sistema de finan-
ciamento hospitalar, tendo como investimento operacional o Siste-
ma de Informações Hospitalares/SIH-SUS e seu formulário próprio , 
a Autorização de Internação Hospitalar (AIH).

3.3.2. O teto quantitativo de AIH será proporcional a popula-
ção, cabendo as Secretarias de Saúde e aos Conselhos de Saúde o 
planejamento e a distribuição para os diferentes prestadores, se-
gundo as necessidades da população, observando:

3.3.2.1. Para os municípios, o teto quantitativo mensal será 
equivalente a um duodécimo de 8% de sua população, enquanto 
para os estados será duodécimo de 2% da população, acrescido dos 
quantitativos aos seus municípios que não estiverem inclusos nas 
condições de gestão incipiente, parcial, ou semi-plena.

3.3.2.2. Tais percentuais ser modificados por proposição da Co-
missão Bipartite, aprovada no Conselho Estadual de Saúde, obser-
vado o limite de 10% que cabe ao estado.

3.3.2.3. teto financeiro de custeio das atividades hospitalares 
para estado será calculado através da multiplicação do quantitativo 
de AIH pelo valor médio histórico da AIH no oeste (janeiro a dezem-
bro de 1992), corrigido na mesma proporção que a tabela básica de 
remuneração de procedimento hospitalares.

3.3.2.4. O teto financeiro de custeio das atividades hospitalares 
para município calculado através da multiplicação do quantitativo 
de AIH pelo valor médio da AIH no município (janeiro de dezembro 
de 1992), corrigido na mesma proporção que a tabela básica de re-
muneração de procedimentos hospitalares:

3.3.3. Os Conselhos de Saúde aprovarão os critérios de pro-
gramação dos quantitativos AIH, por ordem de prioridade entre 
prestadores públicos, filantrópicos e privados, assegurado o acesso 
ao universo de prestadores existentes, atendidos os requisitos de 
qualidade e respeitadas as necessidades de cobertura identificadas 
no Plano de Saúde.

3.3.4. A Comissão Biportite, em cada estado, definirá os quanti-
tativos de AIH e o funcionamento de uma Câmara de Compensação 
que viabilize a necessária circulação de AIH entre os municípios, 
mantida gestão da Secretaria Estadual de Saúde.

3.3.5. Os municípios poderão pleitear AIH adicionais a Câmara 
de Compensação da Secretaria Estadual ou a municípios vizinhos 
para unidades que atuem referência.

3.4. Os recursos de investimento terão sua alocação prevista 
no Plano Nacional de Prioridade em Investimento, após a avaliação, 
negociação e compatibização de Planos Municipais e Estaduais, 
aprovados pelos respectivos Conselhos de Saúde.

3.4.1. Os estados enquadrados nas condições de gestão parcial 
e semi-plena receberão prioritariamente em relação aos demais os 
recursos de investimento a serem por eles gerenciados em conso-
nância com a política nacional de investimento em saúde e obede-
cendo o plano estadual de prioridades em investimento.

3.5. O financiamento de ações de vigilância em saúde e outras 
ações será definido no prazo de 90 dias, através de normas comple-
mentares.

4. DAS CONDIÇÕES DE GESTÃO
O processo de descentralização, objetivo desta norma, dar-se-á 

através de diferentes sistemáticas de relacionamento entre a esfera 
federal e as outras duas esferas politico-administrativas, propician-
do a convivência de situações diferenciadas no que se refere as con-
dições da gestão do SUS nos estados e municípios.

4.1. Sistemáticas de relacionamento para municípios
4.1.1. Condição de gestão incipiente
a) responsabilidade e prerrogativas - a Secretaria Municipal de 

Saúde assume imediata ou progressivamente, de acordo com suas 
condições técnico-operacionais, em cronograma negociação com 
as Comissões Bipartites em cada estado, a responsabilidade sobre 
a contratação e autorização do cadastramento de prestadores; pro-
grama e autoriza a utilização dos quantitativos de AIH e dos proce-
dimentos ambulatoriais a serem prestados por unidade: controle e 
avalia os serviços ambulatoriais e hospitalares públicos e privados 
com ou sem fins lucrativos; demonstra disposição e condição de 
assumir o gerenciamento das unidades ambulatoriais públicas exis-
tentes no município; incorpora a rede de serviços ações básica de 
saúde, nutrição, educação, vigilância epidemiológica e sanitária; de-
senvolve ações de vigilância de ambientes e processos de trabalho 
e de assistência e reabilitando do trabalho e do portador de doença 
ocasionada pelo trabalho.

b) requisitos - para o enquadramento e permanência nesta si-
tuação são indispensáveis os itens b1, b2 e b3 e no quer for perti-
nente as responsabilidades prerrogativas por ele assumidas, muni-
cípio deve:
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b1) manifestar a Comissão Bipartite o interesse em assumir as 
responsabilidades caracterizadas nesta condição;

b2) dispor de Conselho Municipal de Saúde em funcionamen-
to, comprovado semestralmente pela apresentação de atas das re-
uniões:

b3) dispor de Fundo Municipal de Saúde uma Conta Espacial, 
comprovada semestralmente por extratos bancários;

b4) encaminhar a Comissão Bipartite a proposta de incorpora-
ção das unidades ambulatoriais publicas estaduais ou federais ain-
da não cedidas município, para assumir o seu ferenciamento;

b5) dispor de médico responsável emissão das autorizações de 
internações hospitalares, que não seja credenciado pelo sistema 
nem tenha vinculo com conveniador conveniado ou contrato.

b6) dispor de condições técnicas e materiais para programar, 
acompanhar e controlar a prestação de serviços;

b7) manter o registro e a remessa mensal de dados para manu-
tenção e atualização dos bancos de dados de nascido vivo, mortali-
dade, doenças de notificação compulsória, registro estabelecimen-
tos e produtos de interesse para a saúde, bem como de outros que 
venham a ser definidos pelas esferas federal e estadual.

c) operacionalização:
c1) as unidades hospitalares serão cadastradas através da Ficha 

Cadastral de Hospital-FCH, assinada pelo gestor municipal do SUS;
c2) as unidades ambulatoriais serão cadastradas através da Fi-

cha de Cadastro Ambulatorial-FCA, assinada pelo gestor municipal 
do SUS;

c3) a programação de cotas de Autorização de Internação Hos-
pitalar-AIH será feita pela Secretaria Municipal de Saúde, e aprova-
da pelo Conselho Municipal de Saúde;

c4) a emissão da AIH será autorizada exclusivamente por médi-
co encarregado para este fim pelo gestor municipal, respeitadas as 
restrições do item 4.1.1.b6;

c5) em relação aos serviços ambulatoriais, a Ficha de Programa-
ção Físico Orçamentária-FPO será preenchida sob a responsabilida-
de da Secretaria Municipal de Saúde e a totalização do montantes 
orçado por unidade, aprovados pelo Conselho Municipal de Saúde;

c6) as unidades ambulatoriais encaminharão, mensalmente, as 
Secretarias Municipais de Saúde o Boletim de Proteção Ambulato-
rial-BPA. O BPA e o Boletim de Diferença de Pagamento-BDP serão 
assinados pelo gestor municipal que, com este ato, estará respon-
dendo pela veracidade dos dados nele contidos;

c7) os hospitais deverão apresentar, mensalmente, as AIH uti-
lizadas a Secretaria Municipal de Saúde que se encarregara de ve-
rificá-las e encaminhá-las ao Ministério de Saúde para pagamento, 
com uma cópia a Secretaria Estadual de Saúde.

4.1.2. Condição de gestão parcial
a) responsabilidade e prerrogativas - a Secretaria Municipal de 

Saúde assume a responsabilidade sobre a autorização do cadastra-
mento de prestadores; assume a programação e autoriza a utiliza-
ção dos quantitativos de AIH e procedimento ambulatoriais a serem 
prestados por unidade; controla e avalia os serviços ambulatoriais e 
hospitalares públicos e provados; assume o gerencimento das uni-
dades ambulatoriais públicas existentes no municipio; incorpora a 
rede de serviços ações básicas de saúde, nutrição, educaçãode vi-
gilância epidemiológica e sanitaria; assume a formulação, excução 
das ações de vigilância de ambientes e processos de trabalho e de 
assistência e reabilitação do acidentado do trabalho de doença oca-
sionada pelo trabalho; recebe mensalmente recursos financeiros 
correspontes diferença entre entre o teto financeiro estabalecido 
e o pagamento efetuado diretamente pela esfera federal as unida-
des hospitalares e ambulatoriais públicas e privadas existentes no 
municipio.

b) requisito - para o enquadramento e permanência nesta si-
tuação o município deve:

b1) manifestar a Comissão Bipartite o interesse em assumir as 
responsabilidades caracterizadas nesta condição;

b2) encaminhar a Comissão Bipartite a proposta de incorpora-
ção das unidades ambulatoriais públicas estaduais ou federais ain-
da não cedidas ao municipio;

b3) dispor de Conselho Municipal de Saúde em funcionamen-
to, comprovado semestralmente pela apresentação de atas das re-
uniões;

b4) dispor de Fundo Munipal de Saúde em funcionamento, 
comprovado semestralmente por extratos bancarios;

b5) dispor de condições técnicas e materiais para programar, 
acompanhar e contralar a prestação de serviços;

b6) dispor de médida responsavel pela emissão das autoriza-
ções de internações hospitalares, que não seja credenciado pelo 
sistema enm tenha vinculo com prestador conveniado ou contra-
tado.

b7) apresentar anualmente a Comissão Bipartite o Plano Muni-
cipal de Saúde atualizado;

b8) apresentar anualmente a Comissão Bipartite Relatorio de 
Gestão atualizado;

b9) comprovar anualmente a Cmissão Bipartite a contrapartida 
de recursos própria do Teseouro Municipal para a saúde;

b10) apresentar a Comissão Bipartite comprovante da existên-
cia de comissão de elaboração do Plano de Carreira, Cargos e Sa-
larios (PCCS) da saúde para o municipio, ou o plano já elaborado;

b11) manter o registro e a remessa de dados para menutenção 
e atualização dos Bancos de dados de nascido vivo, mortalidade, 
doenças de notificação compulsória, registro de estabelecimentos e 
produtos de interessepara saúde, bem como de outros que venham 
a ser definidos pelas esferas federal e estadual.

c) operacionalização:
c1) as unidades hospitalares serão cadastradas através de Ficha 

Cadastral de Hospital-FCH, assinada pelo gestor municipal do SUS;
c2) as unidades ambulatoriais serão cadastradas através da Fi-

cha de Cadastro Ambulatorial-FCA, assinada pelo gestor municipal 
do SUS;

c3) a programação da cota de Autorização de Internação Hospi-
talar-AIH será feita pela Secretaria Municipal de Saúde e aprovada 
pelo Conselho Municipal de Saúde;

c4) a emissão da AIH será autorizada exclusivamente por médi-
co encarregado para fim pelo gestor municipal, respeitadas as res-
trições do item 4.1.2.b6;

c5) em relação aos serviços ambulatoriais, a Ficha de Progra-
mação Fisico, Orçamentária-FPO será preenchida sob a responsa-
bilidade da Secretaria Municipal de Saúde e a totalização do mon-
tantes orçado por unidade. ai incluidas as federais ou estaduais 
remanescentes, aprovada pelo Conselho Municipal de Saúde;

c6) as unidades ambulatoriais privadas ou públicas incluindo 
as unidades federais ou estadias remanescentes em seu território, 
apresentarão mensalmente a Secretaria Municipal de Saúde o Bole-
tim de Produção Ambulatorial-BPA. O BPA e o Boletim de Diferença 
de Pagamento-BDP serão assinados pelo gestor municipal que, com 
este ato, estará respondendo pelo veracidade dos dados nele con-
tidos;

c7) os hospitais deverão apresentar, mensalmente, as AIH uti-
lizadas a Secretaria Municipal de Saúde, que se encarregará de ve-
rifica-las e encaminhá-las ao Ministério da Saúde para pagamento, 
com cópia a Secretaria Estadual de Saúde;

c8) repasse financeiro dos saldos aos tetos ambulatorial e hos-
pitalar, bem como a respectiva prestação de contas, serão feitos 
conforme legislação vigente.
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4.1.3. Condição de gestão semi-plena
a) responsabilidades e prerrogativas - a Secretaria Municipal 

de Saúde assume a completa responsabilidade sobre agestão da 
prestação de serviços; planejamento, cadastramento, contratação, 
controle e pagamento de prestadores ambulatoriais e hospitalares, 
públicos e privados; assume o gerencimento de toda a rede pública 
existente no munipio, exceto unidades hospitalares de referência 
sob gestão estadual; assume a execução e controle das ações ba-
sícas de saúde, nutrição e educação, de vigilancia epidemiológica, 
de vigilância sanitaria e de saúde do trabalhador no seu território, 
conforme definido na Comissão Bipartite; recebe mensalmente o 
total dos recuros financeiros para custeio correspondentes aos te-
tos ambulatorial e hospitalar estabelecidos.

b) requisitos - para enquadramento e permanencia nesta situa-
ção o municipio deve:

b1) manifestar a Comissão Bipartite o interesse em assumir as 
responsabilidades caracterizadas nesta condição:

b2) dispor de condições técnicas e materiais para assumi-las;
b3) dispor de Conselho Municipal de Saúde em funcionamen-

to, comprovado semestralmente pela apresentação de atas das re-
uniões;

b4) dispor de Fundo Municipal de Saúde em funcionamento, 
comprovado semestralmente por extratos bancarios;

b5) apresentar anualmente a Comissão Bipartite o Plano Muni-
cipal de Saúde atualizado;

b6) apresentar anualmente a Comissão Bipartite Relatório de 
Gestão Aatualizado;

b7) comprovar anualmente a Comissão Bipartite contrapartida 
de recursos próprios do Tesouro Municipal para a saúde;.

b8) apresentar a Comissão Bipartite comprovante de existencia 
da comissão de elaboração do Plano de Carreira, Cargos e Salário 
(PCCS) da Saúde para o município, ou plano ja elaborado;

b9) apresentar a Comissão Bipartite os indicadores de resulta-
dos com que se compromete a ser avaliado. O descumprimento por 
dois anos sucessivos, atestado pela Comissão Bipartite, determina 
a perda da condição;

b10) as processos de habilitação de municipios a condição se-
mi-plena, aprovados pela Comissão Bipartite, serão apreciados pela 
Comissão Tripartite, a qual caberá a selação final, respeitadas as 
restrições financeiras.

b11) manter o registro e a remessa mensal de dados para 
menutenção e atuaização dos bancos de dados de nascido vivo, 
mortilidade, doença de notificação compulsória, produção e morbi-
dade hospitalar, produção ambulatorial, registro de estabelecimen-
to e produção.

b12) manter permanentemente o Sistema de Informações Am-
bulatoriais - SIA/SUS e o Sistema de Informações Hospitalares-SIH/
SUS;

c) operacionlização:
c1) nesta condição, os instrumentos relativos a todos os pro-

cedimentos operacionais, incluido o processamento de dados per-
tinentes, serão definidos pelos municipios, observava necessidade 
de manutenção dos bancos de dados estaduais e federais.

c2) o repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambu-
latorial e hospitalar, bem como a respectiva prestação de contas, 
feito comforme legislação em vigor.

4.1.4. Os municipios que, por avalização da Comissão Bipartite, 
não tenham condições técnicas e materiais para enquadramento 
em nehuma das condições descritas serão alvo de um programa de 
capaciraçao sob responsabilidade do estado, para que possam as-
sumir gradativamente as responsabilidades e prerrogativas que ca-
racterizam a condição de gestão incipiente, que venham a cumprir 
os requisitos para sua inclusão nesta sistemática.

4.1.5. Estas condições aplicam-se tão somente a municipios, o 
que não a formação de consórcios ou modalidades afins que visem 
a ampliação de possibilidades políticas, técnicas e materiais do sis-
tema de saúde.

4.2.Sistemáticas de relacionamento para os estados
4.2.1. Condição de gestão parcial
a) responsabilidade e pressogativas - a Secretaria Estadual de 

Saúde assume a responsabilidade pela programação integrada com 
seus municipios, abrangendo manutenção de serviços e investimen-
tos, além da gestão dos recursos de investimentos próprios e os 
transferidos pela esfera federal, respeitadas as responsabilidades e 
prerrogativas dos municipios inclusos nas consições de gestão inci-
piente, parcial e semi-plena, a Secretaria Estadual de Saúde assume 
cadastramento, programação, distribuição de cotas ambulatoriais 
e hospitalares, controle e avaliação da rede de serviços públicos e 
privados; coordena a rede de referência estadual e greve os siste-
ma de alta complexidade; formula e coordena as políticas relativas 
ao tratamento fora de domilio, órteses e próteses ambulatoriais e 
medicamentos especiais; no seu âmbito, as ações de vigilância epi-
demilogica, os hemocentros e a rede de laboratórios de saúde; as-
sume a formulação, execução e controle das ações de vigilância de 
ambientes e processos de trabalho e de assistência e reabilitação do 
acidentado do trabalho e do portador de doença ocasionada pelo 
trabalho; recebe mensalmente recursos financeiros corresponden-
tes a diferença entre o teto financeiro estabelecido e o pagamen-
to efetuado correspondente ao conjunto as unidades hospitares e 
ambulariais proprias, contratadas suplementamente pelo estado e 
aquelas dos municipios que não estiverem enquadrados nas condi-
ções de gestão incipiente , parcial e semi-plena.

b) requisitos - para o enquadramento e permanência nesta si-
tuação o estado deve:

b1) manifestar a Comissão Tripartite o interesse em assumir as 
responsabilidade caracterizadas nesta condição;

b2) dispor de condições técnicas e materiais para assumi-las;
b3) dispor de Conselho Estadual de Saúde em funcionamento, 

comprovado semestralmente pela apresentação de atas das reu-
niões;

b4) dispor de Funda Estadual de Saúde em funcionamento, 
comprovado semestramente por extratos bacancários;

b5) dispor de Comissão Bioartit em atividades, comprovada se-
mestralmente por apresentação de atas das reuniãos;

b6) apresentar anualmente a Comissão Tripartite o Plano Esta-
dual de Saúde atualizado;

b7) apresentar anualmente a Comissão Tripartite Relatorio de 
Gestão atualização;

b8) comprovar anualmente a Comissão Tripartite a contraparti-
da de recursos próprios do Tesouro Estadual para a saúde;

b9) apresentar Tripartite o Plano de Carreira, Cargos e Salários 
(PCCS) da saúde para o estado, ou plano já elaborado;

b10) apresentar anualmente a Comissão Tripartite a Programa-
ção Integrada, aprovada pelo órgão colegiado de gestores munici-
pais e pelo Conselho Estadual de Saúde;

b11) apresentar a Comissão Tripartite Terno de Compromisso , 
aprovado pelo Conselho Estadual de Saúde, que contemple as me-
tas que o gestor se propõe a cumprir no periodo de um ano, subme-
tendo a mesma os indicadores de resultados com que se compro-
mete a ser avaliado. Dois descumprimentos sucessivos determinam 
a perda da condição;

b12) manter permanentemente o Sistema de informações Am-
bulatoriais - SIA/SUS e o Sistema de Informações Hospitalares-SIH/
SUS;

B13) manter o registro e a remessa mensal de dados para ma-
nutenção e atualização dos bancos de dados de mortalidade, doen-
ças de notificação compulsória produção morbidade hospitalar, 
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produção ambulatorial, registro de estabelecimentos e produtos de 
interesse para a saúde, bem como de outros que venham a ser de-
finidos pela esfera federal.

c) operaciolização:
c1) respeitados procedimentos operacionais atributos aos mu-

nicípios inclusos nas condições de gestão inipiente, parcial e semi-
-plena, nesta condição, os instrumentos relativos a todos os proce-
dimentos opercionais serão definidos pelos,, estados, observando a 
necessidade de manutenção dos bancos de dados deferais.

c2) o repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos ambu-
latorial e hospitalar, bem como a respectiva prestaçao de contas, 
serão feito conforme legislação vigente.

4.3.3. Os estado que, por avalização da Comissão Tripartite, não 
tenham possibilidades técnicas e materiais para o enquadramento 
em nehuma das condições descritas permanecerão na condição de 
gestão incipiente, como segue;

a) responsabilidades e prerrogativas - respeitadas as respon-
sabilidades e prerrogativas dos municipios inclusos nas condições 
de gestão incipiente, parcial e semi-plena, a Secretaria Estadual de 
Saúde assume a responsabilidade sobre a autorização do cadastra-
mento de prestadores; programa e autorização dos quantitativas 
de AIH e dos procedimentos ambulatoriais a serem prestados por 
unidade; controla e avalia os serviços ambulatoriais e hospitalares 
públicos e privados com seus fins lucrativos; coordena a execução 
ações de vigiância epidemiologica e sanitária; desenvolve ações de 
vigilância de ambientee processos de trabalho e de assistencia e 
reabilitação do acidentaAdo trabalho e do portador de doenção 
ocasionada pelo trabalho.

b) obrigações;
b1) dispor de Conselho Estadual de Saúde em funcionamento;
b2) dispor de Fundo Estadual de Saúde;
b3) dispor de Comissão Bipartite em atividade;
b4) dispor de condições técnicas e materiais para programar, 

acompanhar e controlar a prestação de serviços;
b5) dispor de médico responsavel pela emissão das autoriza-

ções de internações hospitalares, que nã seja credenciado pelo sist-
yema nem tenho vinculo com prestador conveniado ou contratado.

b6) manter o Sistemade Informações Ambulatoriais - SIH/SUS;
b11) manter o registro e a remessa mensal de dados para ma-

nutenção e atualização dos bancos de de nascido vivo, mortalidade, 
doenças e notificação compulsória, produção ambulatorial, registro 
de estacionamentos e produtos de interesse a saúde, bem como de 
outros que venham a ser definidos esfera federal.

c) operacionalização - respeitados os procedimentos operacio-
nais atribuidos aos municipios inclusos nas consições de gestão in-
cipiente, parcial e semi-plena;

c1) as unidades ambulatoriais serão cadastradas através da Fi-
cha de Cadastro Ambulatorial - FCA, assinada pelo gestor estadual 
do SUS;

c2) as unidades ambulatoriais serão cadastradas através da Fi-
cha de Cadastro Ambutorial - FCA, assianada pelo gestor estadual 
do SUS;

c3) a distrição de cotas de Autorizaçãio de Internação Hospita-
lar-AIH, negociada na Comissão Bipartite, será feita pela Secretaria 
Estadual de Saúde e aprovada pelo Conselho Estadual de Saúde:

c4)a emissão de AIH será autorizada exclusivamente por medio 
encarregado pelo gestor estadual, respeitadas as restrições do item 
4.3.3.b4;

c5) em relação aos serviços ambulatoriais, a Ficha de Progra-
mação Físico Orçamentária-FPO será preenchida sob a responsabi-
lidade da Secretaria Estadual de Saúde, e a totalização do montante 
orçado por municipio aprovada pelo Conselho Estadual de Saúde;

c6) o Boletim de Proteção Ambulatorial - BPA e o Boletim de 
Diferença de Pagamento-BDP serão assinados pelo gestor estadual 
do SUS que, com ato, estará respondendo pelo veracidade dos da-
dos nele contidos;

c7) os hospitais deverão apresentar as AIH utilizadas a Secre-
taria Estadual de Saúde, que encarregar-se-á verifica-las e encomi-
nhá-las ao Ministério da Saúde para pagamento.

5. DISPOSIÇÕES FINAIS
5.1.Até que sejam editados novos instrumentos juridicos que 

regulamentem as transferências de recursos financeiros, materiais 
e humanos no Sistema Único de Saúde, deverão ser observado as 
disposições legais aolicaveis aos Convênios, Acordos e Ajustes.

5.1.1. Os bens móveis e imoveis bem como os recursos huma-
nos serão transferidos da esfera federal aos estados e municipios, 
mediante termos de cessão específicos.

5.2. O repasse financeiro dos recursos relativos aos tetos am-
bulatorial para estado e municipios em condição de gestão semi-
-plena, bem como dos saldos relativos a estes tetos para os inclusos 
na situação parcial, será mensalmente, obedecido a um cronogra-
ma a ser estabelecido pelas partes.

5.3. No prazo de 60 dias, a partir da data de publicação desta 
norma, o Ministerio da Saúde reverá os termos de cessão de bens 
e de pessoal ora em vigor, bem como o convênio que lhes dá su-
porte, altarando-os no que for pertinente segundo o disposto nesta 
norma.

5.4. Até que seja elaborado o Plano Nacional de Prioridades em 
Investimentos, com base nos Planos Estaduais e Municipais, os re-
cursos de investimento do Ministério da Saúde e de suas entidades 
vinculadas serão liberados mediante apresentação de parecer dos 
respectivos Conselhos de Saúde e de suas en entidades vinculadas 
serão liberados mediante a apresentação de parecer dos respecti-
vos Conselhos de Saúde.

5.5. Os recursos provinientes de serviços prestados pelas uni-
dades assistencias deverão ser identificados nas Fundos de Saúde 
Estaduais e Municipais, como receitas operacional provenientes da 
federal, e utilizados na execução de ações de saúde previstas nos 
respectivos Planos de Saúde.

5.6. Até que sejam definidos critérios e mecanismos de cor-
reção da série historica pela Comissão Tripartite, o teto financeiro 
ambulatoriakl mensal para os municipios será fixado com base na 
media de seu gasto historico (janeiro a dezembro de 1992).

5.7. A Guia de Autorização de Pagamento-GAP não será aceita 
para pagamento de serviços ambulatoriais, após a expiração do pra-
zo dos convenios celebrados entre INAMPS e estado para implanta-
ção do Sistema de Informações Ambulatoriais - SIA/SUS.

5.8. O teto financeiro hospitalar para municipios e estados só 
será estabelecido de imediato para os inclusos nas consições de 
gestão parcial e semi-plena.

5.8.1. Para os demais municipios, a série histórica, correspon-
dente ao gasto realizado entre a data de publicação deste norma e 
o dia 31 de dezembro de 1993, será utilizada para a fixação de tetos.

5.9. Com a publicação desta norma, deixam de existir o Fator 
de Estimulo a Municipalização FEM e o Fator de Estimulo a Gestão 
Estadual-FEGE previstos na Portaria nº 234/92 (NOB-SUS/1992).

5.10. Em cada esfera de governo, os recursos provenientes de 
taxas e multas aplicadas pela vigilância sanitaria deverão ser aloca-
dos no respectivo Fundo de Saúde.

5.11. Os estados terão o prazo de 30 dias, a partir da data de 
publicação desta norma, para constituir a Comissão Bipartite, findo 
o qual a Comissão Tripartite incumbir-se-á de avaliar o processo de 
enquadramento dos municípios na nova sistemática até que os es-
tados se habilitem a faze-lo.
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5.12. A partir da data de sua constituição, a Comissão Biparti-
te terá o prazo de 30 dias para submeter ao Conselho Estadual de 
Saúde a proposta de critérios que orientarão o processo de descen-
tralização no estado.

5.13. A Comissão Birpartite terá o prazo de 30 dias, a partir da 
data de entrega da solicitação de enquadramento em qualquer das 
consições de gestão pelo municipio, para análise, manifestação e 
encaminhamento ao Ministério da Saúde.

5.14. No caso do estado que, permanecendo na condição de 
gestão incipiente, não cumprar as obrigações previstas, no prazo 
de 60 dias a partir da data de publicação deste norma, a Comissão 
Tripartite encaminhará comunicado para manifestação do Conselho 
Nacional de Saúde.

5.15. Os municipios que cumpriram o estabelecido na Portaria 
nº 234/92 (NOB-SUS/1992), os “municipalizados”, serão automati-
camente incluidos na condição de gestão parcial, desde que minis-
festem seu intereswe por escrito ao Ministério da Saúde. No prazo 
de 120 dias, a partir da data de publicação desta norma, o municipio 
comprovará a Comissão Bipartite o cumprimento de todos os requi-
sitos pertinentes. A não comprovação implica em perda temporaria 
de condição, cabendo a Comissão Bipartite realivaliar o caso.

5.16. Os casos imossos deverão ser dirigidos nas Comissões Bi-
partites, no Conselho Estadual de Saúde, ou na Comissão Triparti-
te, conforme fluxo estabelecido nas Disposições Preliminares desta 
norma.

NOB/SUS 01/96

Norma Operacional Básica (NOB/SUS/96)

APRESENTAÇÃO 
É com grande satisfação que apresento esta edição da Norma 

Operacional Básica do Sistema Único de Saúde, a NOB-SUS/96, re-
sultado de amplo e participativo processo de discussão, que cul-
minou com a assinatura da Portaria No. 2.203, publicada no Diário 
Oficial da União de 6 de novembro de 1996.

Não poderia deixar, neste momento, de fazer referência ao ex-
-Ministro Adib Jatene que, ao definir um processo democrático de 
construção desta Norma, possibilitou a participação de diferentes 
segmentos da sociedade, desde os gestores do Sistema nas três 
esferas de governo, até usuários, prestadores de serviços e pro-
fissionais de saúde em vários fóruns e especialmente no Conselho 
Nacional de Saúde.

A NOB 96 é decorrente, sobretudo, da experiência ditada pela 
prática dos instrumentos operacionais anteriores - em especial da 
NOB 1993 - o que possibilitou o fortalecimento da crença na viabili-
dade e na importância do SUS para a saúde de cada um e de todos 
os brasileiros.

Como instrumento de regulação do SUS, esta NOB, além de 
incluir as orientações operacionais propriamente ditas, explicita e 
dá consequência prática, em sua totalidade, aos princípios e às di-
retrizes do Sistema, consubstanciados na Constituição Federal e nas 
Leis No. 8.080/90 e No. 8.142/90, favorecendo, ainda, mudanças 
essenciais no modelo de atenção à saúde no Brasil.

Espero que esta edição seja mais um mecanismo de divulgação 
e disseminação de informações importantes para o Setor Saúde, 
possibilitando o engajamento de todos no sentido da sua imple-
mentação e, também, na definição de medidas de ajuste e aperfei-
çoamento deste instrumento.

 CARLOS CÉSAR DE ALBUQUERQUE
Ministro da Saúde

1. INTRODUÇÃO 
Os ideais históricos de civilidade, no âmbito da saúde, conso-

lidados na Constituição de 1988, concretizam-se, na vivência coti-
diana do povo brasileiro, por intermédio de um crescente entendi-
mento e incorporação de seus princípios ideológicos e doutrinários, 
como, também, pelo exercício de seus princípios organizacionais.

Esses ideais foram transformados, na Carta Magna, em direito 
à saúde, o que significa que cada um e todos os brasileiros devem 
construir e usufruir de políticas públicas - econômicas e sociais - que 
reduzam riscos e agravos à saúde. Esse direito significa, igualmente, 
o acesso universal (para todos) e equânime (com justa igualdade) 
a serviços e ações de promoção, proteção e recuperação da saúde 
(atendimento integral).

A partir da nova Constituição da República, várias iniciativas 
institucionais, legais e comunitárias foram criando as condições de 
viabilização plena do direito à saúde. Destacam-se, neste sentido, 
no âmbito jurídico institucional, as chamadas Leis Orgânicas da Saú-
de (Nº. 8.080/90 e 8.142/90), o Decreto Nº.99.438/90 e as Normas 
Operacionais Básicas (NOB), editadas em 1991 e 1993.

Com a Lei Nº 8.080/90, fica regulamentado o Sistema Único de 
Saúde - SUS, estabelecido pela Constituição Federal de 1988, que 
agrega todos os serviços estatais - das esferas federal, estadual e 
municipal - e os serviços privados (desde que contratados ou conve-
niados) e que é responsabilizado, ainda que sem exclusividade, pela 
concretização dos princípios constitucionais.

As Normas Operacionais Básicas, por sua vez, a partir da ava-
liação do estágio de implantação e desempenho do SUS, se voltam, 
mais direta e imediatamente, para a definição de estratégias e mo-
vimentos táticos, que orientam a operacionalidade deste Sistema.

 
2. FINALIDADE
A presente Norma Operacional Básica tem por finalidade pri-

mordial promover e consolidar o pleno exercício, por parte do po-
der público municipal e do Distrito Federal, da função de gestor da 
atenção à saúde dos seus munícipes (Artigo 30, incisos V e VII, e Ar-
tigo 32, Parágrafo 1º, da Constituição Federal), com a conseqüente 
redefinição das responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e 
da União, avançando na consolidação dos princípios do SUS. 

Esse exercício, viabilizado com a imprescindível cooperação 
técnica e financeira dos poderes públicos estadual e federal, com-
preende, portanto, não só a responsabilidade por algum tipo de 
prestação de serviços de saúde (Artigo 30, inciso VII), como, da 
mesma forma, a responsabilidade pela gestão de um sistema que 
atenda, com integralidade, à demanda das pessoas pela assistência 
à saúde e às exigências sanitárias ambientais (Artigo 30, inciso V).

Busca-se, dessa forma, a plena responsabilidade do poder pú-
blico municipal. Assim, esse poder se responsabiliza como também 
pode ser responsabilizado, ainda que não isoladamente. Os pode-
res públicos estadual e federal são sempre co-responsáveis, na res-
pectiva competência ou na ausência da função municipal (inciso II 
do Artigo 23, da Constituição Federal). Essa responsabilidade, no 
entanto, não exclui o papel da família, da comunidade e dos pró-
prios indivíduos, na promoção, proteção e recuperação da saúde.

Isso implica aperfeiçoar a gestão dos serviços de saúde no país 
e a própria organização do Sistema, visto que o município passa a 
ser, de fato, o responsável imediato pelo atendimento das necessi-
dades e demandas de saúde do seu povo e das exigências de inter-
venções saneadoras em seu território.

Ao tempo em que aperfeiçoa a gestão do SUS, esta NOB aponta 
para uma reordenação do modelo de atenção à saúde, na medida 
em que redefine:

a) os papéis de cada esfera de governo e, em especial, no to-
cante à direção única;
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b) os instrumentos gerenciais para que municípios e estados 
superem o papel exclusivo de prestadores de serviços e assumam 
seus respectivos papéis de gestores do SUS;

c) os mecanismos e fluxos de financiamento, reduzindo pro-
gressiva e continuamente a remuneração por produção de serviços 
e ampliando as transferências de caráter global, fundo a fundo, com 
base em programações ascendentes, pactuadas e integradas;

d) a prática do acompanhamento, controle e avaliação no SUS, 
superando os mecanismos tradicionais, centrados no faturamento 
de serviços produzidos, e valorizando os resultados advindos de 
programações com critérios epidemiológicos e desempenho com 
qualidade;

e) os vínculos dos serviços com os seus usuários, privilegian-
do os núcleos familiares e comunitários, criando, assim, condições 
para uma efetiva participação e controle social.

3. CAMPOS DA ATENÇÃO À SAÚDE
A atenção à saúde, que encerra todo o conjunto de ações leva-

das a efeito pelo SUS, em todos os níveis de governo, para o aten-
dimento das demandas pessoais e das exigências ambientais, com-
preende três grandes campos, a saber:

a) o da assistência, em que as atividades são dirigidas às pes-
soas, individual ou coletivamente, e que é prestada no âmbito am-
bulatorial e hospitalar, bem como em outros espaços, especialmen-
te no domiciliar;

b) o das intervenções ambientais, no seu sentido mais amplo, 
incluindo as relações e as condições sanitárias nos ambientes de 
vida e de trabalho, o controle de vetores e hospedeiros e a opera-
ção de sistemas de saneamento ambiental (mediante o pacto de 
interesses, as normalizações, as fiscalizações e outros); e

c) o das políticas externas ao setor saúde, que interferem nos 
determinantes sociais do processo saúde-doença das coletividades, 
de que são partes importantes questões relativas às políticas ma-
croeconômicas, ao emprego, à habitação, à educação, ao lazer e à 
disponibilidade e qualidade dos alimentos.

Convém ressaltar que as ações de política setorial em saúde, 
bem como as administrativas - planejamento, comando e controle 
- são inerentes e integrantes do contexto daquelas envolvidas na 
assistência e nas intervenções ambientais. Ações de comunicação e 
de educação também compõem, obrigatória e permanentemente, 
a atenção à saúde.

Nos três campos referidos, enquadra-se, então, todo o espectro 
de ações compreendidas nos chamados níveis de atenção à saúde, 
representados pela promoção, pela proteção e pela recuperação, 
nos quais deve ser sempre priorizado o caráter preventivo.

É importante assinalar que existem, da mesma forma, conjun-
tos de ações que configuram campos clássicos de atividades na área 
da saúde pública, constituídos por uma agregação simultânea de 
ações próprias do campo da assistência e de algumas próprias do 
campo das intervenções ambientais, de que são partes importantes 
as atividades de vigilância epidemiológica e de vigilância sanitária.

4. SISTEMA DE SAÚDE MUNICIPAL
A totalidade das ações e de serviços de atenção à saúde, no 

âmbito do SUS, deve ser desenvolvida em um conjunto de estabe-
lecimentos, organizados em rede regionalizada e hierarquizada, e 
disciplinados segundo subsistemas, um para cada município Ä o 
SUS-Municipal Ä voltado ao atendimento integral de sua própria 
população e inserido de forma indissociável no SUS, em suas abran-
gências estadual e nacional.

Os estabelecimentos desse subsistema municipal, do SUS-Mu-
nicipal, não precisam ser, obrigatoriamente, de propriedade da 
prefeitura, nem precisam ter sede no território do município. Suas 

ações, desenvolvidas pelas unidades estatais (próprias, estaduais 
ou federais) ou privadas (contratadas ou conveniadas, com priori-
dade para as entidades filantrópicas), têm que estar organizadas 
e coordenadas, de modo que o gestor municipal possa garantir à 
população o acesso aos serviços e a disponibilidade das ações e dos 
meios para o atendimento integral.

Isso significa dizer que, independentemente da gerência dos 
estabelecimentos prestadores de serviços ser estatal ou privada, a 
gestão de todo o sistema municipal é, necessariamente, da compe-
tência do poder público e exclusiva desta esfera de governo, respei-
tadas as atribuições do respectivo Conselho e de outras diferentes 
instâncias de poder. Assim, nesta NOB gerência é conceituada como 
sendo a administração de uma unidade ou órgão de saúde (ambu-
latório, hospital, instituto, fundação etc.), que se caracteriza como 
prestador de serviços ao Sistema. Por sua vez, gestão é a atividade 
e a responsabilidade de dirigir um sistema de saúde (municipal, es-
tadual ou nacional), mediante o exercício de funções de coorde-
nação, articulação, negociação, planejamento, acompanhamento, 
controle, avaliação e auditoria. São, portanto, gestores do SUS os 
Secretários Municipais e Estaduais de Saúde e o Ministro da Saúde, 
que representam, respectivamente, os governos municipais, esta-
duais e federal.

A criação e o funcionamento desse sistema municipal possibili-
tam uma grande responsabilização dos municípios, no que se refere 
à saúde de todos os residentes em seu território. No entanto, pos-
sibilitam, também, um elevado risco de atomização desordenada 
dessas partes do SUS, permitindo que um sistema municipal se de-
senvolva em detrimento de outro, ameaçando, até mesmo, a uni-
cidade do SUS. Há que se integrar, harmonizar e modernizar, com 
eqüidade, os sistemas municipais.

A realidade objetiva do poder público, nos municípios brasi-
leiros, é muito diferenciada, caracterizando diferentes modelos de 
organização, de diversificação de atividades, de disponibilidade de 
recursos e de capacitação gerencial, o que, necessariamente, confi-
gura modelos distintos de gestão.

O caráter diferenciado do modelo de gestão é transitório, vez 
que todo e qualquer município pode ter uma gestão plenamente 
desenvolvida, levando em conta que o poder constituído, neste ní-
vel, tem uma capacidade de gestão intrinsecamente igual e os seus 
segmentos populacionais dispõem dos mesmos direitos.

A operacionalização das condições de gestão, propostas por 
esta NOB, considera e valoriza os vários estágios já alcançados pe-
los estados e pelos municípios, na construção de uma gestão plena.

Já a redefinição dos papéis dos gestores estadual e federal, 
consoante a finalidade desta Norma Operacional, é, portanto, fun-
damental para que possam exercer as suas competências especí-
ficas de gestão e prestar a devida cooperação técnica e financeira 
aos municípios.

O poder público estadual tem, então, como uma de suas res-
ponsabilidades nucleares, mediar a relação entre os sistemas muni-
cipais; o federal de mediar entre os sistemas estaduais. Entretanto, 
quando ou enquanto um município não assumir a gestão do sis-
tema municipal, é o Estado que responde, provisoriamente, pela 
gestão de um conjunto de serviços capaz de dar atenção integral 
àquela população que necessita de um sistema que lhe é próprio.

As instâncias básicas para a viabilização desses propósitos inte-
gradores e harmonizadores são os fóruns de negociação, integrados 
pelos gestores municipal, estadual e federal - a Comissão Interges-
tores Tripartite (CIT) - e pelos gestores estadual e municipal - a Co-
missão Intergestores Bipartite (CIB). Por meio dessas instâncias e 
dos Conselhos de Saúde, são viabilizados os princípios de unicidade 
e de eqüidade.

Nas CIB e CIT são apreciadas as composições dos sistemas mu-
nicipais de saúde, bem assim pactuadas as programações entre ges-
tores e integradas entre as esferas de governo. Da mesma forma, 
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são pactuados os tetos financeiros possíveis - dentro das disponibi-
lidades orçamentárias conjunturais - oriundos dos recursos das três 
esferas de governo, capazes de viabilizar a atenção às necessida-
des assistenciais e às exigências ambientais. O pacto e a integração 
das programações constituem, fundamentalmente, a conseqüência 
prática da relação entre os gestores do SUS.

A composição dos sistemas municipais e a ratificação dessas 
programações, nos Conselhos de Saúde respectivos, permitem a 
construção de redes regionais que, certamente, ampliam o aces-
so, com qualidade e menor custo. Essa dinâmica contribui para que 
seja evitado um processo acumulativo injusto, por parte de alguns 
municípios (quer por maior disponibilidade tecnológica, quer por 
mais recursos financeiros ou de informação), com a consequente 
espoliação crescente de outros.

As tarefas de harmonização, de integração e de modernização 
dos sistemas municipais, realizadas com a devida eqüidade (admi-
tido o princípio da discriminação positiva, no sentido da busca da 
justiça, quando do exercício do papel redistributivo), competem, 
portanto, por especial, ao poder público estadual. Ao federal, in-
cumbe promovê-las entre as Unidades da Federação.

O desempenho de todos esses papéis é condição para a conso-
lidação da direção única do SUS, em cada esfera de governo, para a 
efetivação e a permanente revisão do processo de descentralização 
e para a organização de redes regionais de serviços hierarquizados.

5. RELAÇÕES ENTRE OS SISTEMAS MUNICIPAIS
Os sistemas municipais de saúde apresentam níveis diferentes 

de complexidade, sendo comum estabelecimentos ou órgãos de 
saúde de um município atenderem usuários encaminhados por ou-
tro. Em vista disso, quando o serviço requerido para o atendimento 
da população estiver localizado em outro município, as negociações 
para tanto devem ser efetivadas exclusivamente entre os gestores 
municipais.

Essa relação, mediada pelo estado, tem como instrumento de 
garantia a programação pactuada e integrada na CIB regional ou 
estadual e submetida ao Conselho de Saúde correspondente. A 
discussão de eventuais impasses, relativos à sua operacionalização, 
deve ser realizada também no âmbito dessa Comissão, cabendo, ao 
gestor estadual, a decisão sobre problemas surgidos na execução 
das políticas aprovadas. No caso de recurso, este deve ser apresen-
tado ao Conselho Estadual de Saúde (CES).

Outro aspecto importante a ser ressaltado é que a gerência 
(comando) dos estabelecimentos ou órgãos de saúde de um muni-
cípio é da pessoa jurídica que opera o serviço, sejam estes estatais 
(federal, estadual ou municipal) ou privados. Assim, a relação desse 
gerente deve ocorrer somente com o gestor do município onde o 
seu estabelecimento está sediado, seja para atender a população 
local, seja para atender a referenciada de outros municípios.

O gestor do sistema municipal é responsável pelo controle, pela 
avaliação e pela auditoria dos prestadores de serviços de saúde (es-
tatais ou privados) situados em seu município. No entanto, quando 
um gestor municipal julgar necessário uma avaliação específica ou 
auditagem de uma entidade que lhe presta serviços, localizada em 
outro município, recorre ao gestor estadual.

Em função dessas peculiaridades, o pagamento final a um es-
tabelecimento pela prestação de serviços requeridos na localidade 
ou encaminhados de outro município é sempre feito pelo poder pú-
blico do município sede do estabelecimento.

Os recursos destinados ao pagamento das diversas ações de 
atenção à saúde prestadas entre municípios são alocados, pre-
viamente, pelo gestor que demanda esses serviços, ao município 
sede do prestador. Este município incorpora os recursos ao seu 
teto financeiro. A orçamentação é feita com base na programação 

pactuada e integrada entre gestores, que, conforme já referido, é 
mediada pelo estado e aprovada na CIB regional e estadual e no 
respectivo Conselho de Saúde.

Quando um município, que demanda serviços a outro, ampliar 
a sua própria capacidade resolutiva, pode requerer, ao gestor es-
tadual, que a parte de recursos alocados no município vizinho seja 
realocada para o seu município.

Esses mecanismos conferem um caráter dinâmico e permanen-
te ao processo de negociação da programação integrada, em parti-
cular quanto à referência intermunicipal.

6. PAPEL DO GESTOR ESTADUAL
São identificados quatro papéis básicos para o estado, os quais 

não são, necessariamente, exclusivos e seqüenciais. A explicitação 
a seguir apresentada tem por finalidade permitir o entendimento 
da função estratégica perseguida para a gestão neste nível de Go-
verno.

O primeiro desses papéis é exercer a gestão do SUS, no âmbito 
estadual.

O segundo papel é promover as condições e incentivar o poder 
municipal para que assuma a gestão da atenção a saúde de seus 
munícipes, sempre na perspectiva da atenção integral.

O terceiro é assumir, em caráter transitório (o que não significa 
caráter complementar ou concorrente), a gestão da atenção à saú-
de daquelas populações pertencentes a municípios que ainda não 
tomaram para si esta responsabilidade.

As necessidades reais não atendidas são sempre a força motriz 
para exercer esse papel, no entanto, é necessário um esforço do 
gestor estadual para superar tendências históricas de complemen-
tar a responsabilidade do município ou concorrer com esta função, 
o que exige o pleno exercício do segundo papel.

Finalmente, o quarto, o mais importante e permanente papel do 
estado é ser o promotor da harmonização, da integração e da moderni-
zação dos sistemas municipais, compondo, assim, o SUS-Estadual.

O exercício desse papel pelo gestor requer a configuração de 
sistemas de apoio logístico e de atuação estratégica que envolvem 
responsabilidades nas três esferas de governo e são sumariamente 
caracterizados como de:

a) informação informatizada;
b) financiamento;
c) programação, acompanhamento, controle e avaliação;
d) apropriação de custos e avaliação econômica;
e) desenvolvimento de recursos humanos;
f) desenvolvimento e apropriação de ciência e tecnologias; e
g) comunicação social e educação em saúde.

O desenvolvimento desses sistemas, no âmbito estadual, de-
pende do pleno funcionamento do CES e da CIB, nos quais se via-
bilizam a negociação e o pacto com os diversos atores envolvidos. 
Depende, igualmente, da ratificação das programações e decisões 
relativas aos tópicos a seguir especificados:

a) plano estadual de saúde, contendo as estratégias, as prio-
ridades e as respectivas metas de ações e serviços resultantes, so-
bretudo, da integração das programações dos sistemas municipais;

b) estruturação e operacionalização do componente estadual 
do Sistema Nacional de Auditoria;

c) estruturação e operacionalização dos sistemas de processa-
mento de dados, de informação epidemiológica, de produção de 
serviços e de insumos críticos;

d) estruturação e operacionalização dos sistemas de vigilância 
epidemiológica, de vigilância sanitária e de vigilância alimentar e 
nutricional;

e) estruturação e operacionalização dos sistemas de recursos 
humanos e de ciência e tecnologia;
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f) elaboração do componente estadual de programações de 
abrangência nacional, relativas a agravos que constituam riscos de 
disseminação para além do seu limite territorial;

g) elaboração do componente estadual da rede de laboratórios 
de saúde pública;

h) estruturação e operacionalização do componente estadual 
de assistência farmacêutica;

i) responsabilidade estadual no tocante à prestação de servi-
ços ambulatoriais e hospitalares de alto custo, ao tratamento fora 
do domicílio e à disponibilidade de medicamentos e insumos espe-
ciais, sem prejuízo das competências dos sistemas municipais;

j) definição e operação das políticas de sangue e hemoderiva-
dos; e

k) manutenção de quadros técnicos permanentes e compatí-
veis com o exercício do papel de gestor estadual;

l_ implementação de mecanismos visando a integração das po-
líticas e das ações de relevância para a saúde da população, de que 
são exemplos aquelas relativas a saneamento, recursos hídricos, 
habitação e meio ambiente.

7. PAPEL DO GESTOR FEDERAL
No que respeita ao gestor federal, são identificados quatro pa-

péis básicos, quais sejam:
a) exercer a gestão do SUS, no âmbito nacional;
b) promover as condições e incentivar o gestor estadual com 

vistas ao desenvolvimento dos sistemas municipais, de modo a con-
formar o SUS-Estadual;

c) fomentar a harmonização, a integração e a modernização 
dos sistemas estaduais compondo, assim, o SUS-Nacional; e

d) exercer as funções de normalização e de coordenação no 
que se refere à gestão nacional do SUS.

Da mesma forma que no âmbito estadual, o exercício dos pa-
péis do gestor federal requer a configuração de sistemas de apoio 
logístico e de atuação estratégica, que consolidam os sistemas es-
taduais e propiciam, ao SUS, maior eficiência com qualidade, quais 
sejam:

a) informação informatizada;
b) financiamento;
c) programação, acompanhamento, controle e avaliação;
d) apropriação de custos e avaliação econômica;
e) desenvolvimento de recursos humanos;
f) desenvolvimento e apropriação de ciência e tecnologias; e
g) comunicação social e educação em saúde.

O desenvolvimento desses sistemas depende, igualmente, da via-
bilização de negociações com os diversos atores envolvidos e da rati-
ficação das programações e decisões, o que ocorre mediante o pleno 
funcionamento do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e da CIT.

Depende, além disso, do redimensionamento da direção nacio-
nal do Sistema, tanto em termos da estrutura, quanto de agilidade 
e de integração, como no que se refere às estratégias, aos meca-
nismos e aos instrumentos de articulação com os demais níveis de 
gestão, destacando-se:

a) a elaboração do Plano Nacional de Saúde, contendo as es-
tratégias, as prioridades nacionais e as metas da programação inte-
grada nacional, resultante, sobretudo, das programações estaduais 
e dos demais órgãos governamentais, que atuam na prestação de 
serviços, no setor saúde;

b) a viabilização de processo permanente de articulação das 
políticas externas ao setor, em especial com os órgãos que detém, 
no seu conjunto de atribuições, a responsabilidade por ações ati-
nentes aos determinantes sociais do processo saúde-doença das 
coletividades;

c) o aperfeiçoamento das normas consubstanciadas em dife-
rentes instrumentos legais, que regulamentam, atualmente, as 
transferências automáticas de recursos financeiros, bem como as 
modalidades de prestação de contas;

d) a definição e a explicitação dos fluxos financeiros próprios 
do SUS, frente aos órgãos governamentais de controle interno e ex-
terno e aos Conselhos de Saúde, com ênfase na diferenciação entre 
as transferências automáticas a estados e municípios com função 
gestora;

e) a criação e a consolidação de critérios e mecanismos de alo-
cação de recursos federais e estaduais para investimento, fundados 
em prioridades definidas pelas programações e pelas estratégias 
das políticas de reorientação do Sistema;

f) a transformação nos mecanismos de financiamento fede-
ral das ações, com o respectivo desenvolvimento de novas formas 
de informatização, compatíveis à natureza dos grupos de ações, 
especialmente as básicas, de serviços complementares e de pro-
cedimentos de alta e média complexidade, estimulando o uso dos 
mesmos pelos gestores estaduais e municipais;

g) o desenvolvimento de sistemáticas de transferência de re-
cursos vinculada ao fornecimento regular, oportuno e suficiente de 
informações específicas, e que agreguem o conjunto de ações e ser-
viços de atenção à saúde, relativo a grupos prioritários de eventos 
vitais ou nosológicos;

h) a adoção, como referência mínima, das tabelas nacionais de 
valores do SUS, bem assim a flexibilização do seu uso diferenciado 
pelos gestores estaduais e municipais, segundo prioridades locais e 
ou regionais;

i) o incentivo aos gestores estadual e municipal ao pleno exer-
cício das funções de controle, avaliação e auditoria, mediante o de-
senvolvimento e a implementação de instrumentos operacionais, 
para o uso das esferas gestoras e para a construção efetiva do Siste-
ma Nacional de Auditoria;

j) o desenvolvimento de atividades de educação e de comuni-
cação social;

k) o incremento da capacidade reguladora da direção nacional 
do SUS, em relação aos sistemas complementares de prestação de 
serviços ambulatoriais e hospitalares de alto custo, de tratamento 
fora do domicílio, bem assim de disponibilidade de medicamentos 
e insumos especiais;

l) a reorientação e a implementação dos sistemas de vigilância 
epidemiológica, de vigilância sanitária, de vigilância alimentar e nu-
tricional, bem como o redimensionamento das atividades relativas 
à saúde do trabalhador e às de execução da vigilância sanitária de 
portos, aeroportos e fronteiras;

m) a reorientação e a implementação dos diversos sistemas de 
informações epidemiológicas, bem assim de produção de serviços 
e de insumos críticos;

n) a reorientação e a implementação do sistema de redes de 
laboratórios de referência para o controle da qualidade, para a vigi-
lância sanitária e para a vigilância epidemiológica;

o) a reorientação e a implementação da política nacional de 
assistência farmacêutica;

p) o apoio e a cooperação a estados e municípios para a im-
plementação de ações voltadas ao controle de agravos, que consti-
tuam risco de disseminação nacional;

q) a promoção da atenção à saúde das populações indígenas, 
realizando, para tanto, as articulações necessárias, intra e interse-
torial;

r) a elaboração de programação nacional, pactuada com os es-
tados, relativa à execução de ações específicas voltadas ao controle 
de vetores responsáveis pela transmissão de doenças, que consti-
tuem risco de disseminação regional ou nacional, e que exijam a 
eventual intervenção do poder federal;
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s) a identificação dos serviços estaduais e municipais de refe-
rência nacional, com vistas ao estabelecimento dos padrões técni-
cos da assistência à saúde;

t) a estimulação, a indução e a coordenação do desenvolvimen-
to científico e tecnológico no campo da saúde, mediante interlo-
cução crítica das inovações científicas e tecnológicas, por meio da 
articulação intra e intersetorial;

u) a participação na formulação da política e na execução das 
ações de saneamento básico.

8. DIREÇÃO E ARTICULAÇÃO
A direção do Sistema Único de Saúde (SUS), em cada esfera de 

governo, é composta pelo órgão setorial do poder executivo e pelo 
respectivo Conselho de Saúde, nos termos das Leis Nº 8.080/90 e 
Nº 8.142/1990.

O processo de articulação entre os gestores, nos diferentes ní-
veis do Sistema, ocorre, preferencialmente, em dois colegiados de 
negociação: a Comissão Intergestores Tripartite (CIT) e a Comissão 
Intergestores Bipartite (CIB).

A CIT é composta, paritariamente, por representação do Minis-
tério da Saúde (MS), do Conselho Nacional de Secretários Estaduais 
de Saúde (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretários Munici-
pais de Saúde (CONASEMS).

A CIB, composta igualmente de forma paritária, é integrada por 
representação da Secretaria Estadual de Saúde (SES) e do Conselho 
Estadual de Secretários Municipais de Saúde (COSEMS) ou órgão 
equivalente. Um dos representantes dos municípios é o Secretário 
de Saúde da Capital. A Bipartite pode operar com subcomissões re-
gionais.

As conclusões das negociações pactuadas na CIT e na CIB são 
formalizadas em ato próprio do gestor respectivo. Aquelas referen-
tes a matérias de competência dos Conselhos de Saúde, definidas 
por força da Lei Orgânica, desta NOB ou de resolução específica 
dos respectivos Conselhos são submetidas previamente a estes 
para aprovação. As demais resoluções devem ser encaminhadas, 
no prazo máximo de 15 dias decorridos de sua publicação, para 
conhecimento, avaliação e eventual recurso da parte que se julgar 
prejudicada, inclusive no que se refere à habilitação dos estados e 
municípios às condições de gestão desta Norma.

9. BASES PARA UM NOVO MODELO DE ATENÇÃO À SAÚDE
A composição harmônica, integrada e modernizada do SUS 

visa, fundamentalmente, atingir a dois propósitos essenciais à con-
cretização dos ideais constitucionais e, portanto, do direito à saúde, 
que são:

a) a consolidação de vínculos entre diferentes segmentos so-
ciais e o SUS; e

b) a criação de condições elementares e fundamentais para a 
eficiência e a eficácia gerenciais, com qualidade.

O primeiro propósito é possível porque, com a nova formulação 
dos sistemas municipais, tanto os segmentos sociais, minimamente 
agregados entre si com sentimento comunitário - os munícipes - , 
quanto a instância de poder político-administrativo, historicamen-
te reconhecida e legitimada - o poder municipal - apropriam-se de 
um conjunto de serviços bem definido, capaz de desenvolver uma 
programação de atividades publicamente pactuada. Com isso, fica 
bem caracterizado o gestor responsável; as atividades são gerencia-
das por pessoas perfeitamente identificáveis; e os resultados mais 
facilmente usufruídos pela população.

O conjunto desses elementos propicia uma nova condição de 
participação com vínculo, mais criativa e realizadora para as pes-
soas, e que acontece não-somente nas instâncias colegiadas for-

mais - conferências e conselhos - mas em outros espaços consti-
tuídos por atividades sistemáticas e permanentes, inclusive dentro 
dos próprios serviços de atendimento.

Cada sistema municipal deve materializar, de forma efetiva, a 
vinculação aqui explicitada. Um dos meios, certamente, é a institui-
ção do cartão SUS-MUNICIPAL, com numeração nacional, de modo 
a identificar o cidadão com o seu sistema e agregá-lo ao sistema 
nacional. Essa numeração possibilita uma melhor referência inter-
municipal e garante o atendimento de urgência por qualquer servi-
ço de saúde, estatal ou privado, em todo o País. A regulamentação 
desse mecanismo de vinculação será objeto de discussão e apro-
vação pelas instâncias colegiadas competentes, com conseqüente 
formalização por ato do MS.

O segundo propósito é factível, na medida em que estão perfei-
tamente identificados os elementos críticos essenciais a uma ges-
tão eficiente e a uma produção eficaz, a saber:

a) a clientela que, direta e imediatamente, usufrui dos serviços;
b) o conjunto organizado dos estabelecimentos produtores 

desses serviços; e
c) a programação pactuada, com a correspondente orçamen-

tação participativa.

Os elementos, acima apresentados, contribuem para um ge-
renciamento que conduz à obtenção de resultados efetivos, a 
despeito da indisponibilidade de estímulos de um mercado consu-
midor espontâneo. Conta, no entanto, com estímulos agregados, 
decorrentes de um processo de gerenciamento participativo e, so-
bretudo, da concreta possibilidade de comparação com realidades 
muito próximas, representadas pelos resultados obtidos nos siste-
mas vizinhos.

A ameaça da ocorrência de gastos exagerados, em decorrência 
de um processo de incorporação tecnológica acrítico e desregulado, 
é um risco que pode ser minimizado pela radicalização na reorgani-
zação do SUS: um Sistema regido pelo interesse público e balizado, 
por um lado, pela exigência da universalização e integralidade com 
eqüidade e, por outro, pela própria limitação de recursos, que deve 
ser programaticamente respeitada.

Esses dois balizamentos são objeto da programação elaborada 
no âmbito municipal, e sujeita à ratificação que, negociada e pac-
tuada nas instâncias estadual e federal, adquire a devida racionali-
dade na alocação de recursos em face às necessidades.

Assim, tendo como referência os propósitos anteriormente ex-
plicitados, a presente Norma Operacional Básica constitui um im-
portante mecanismo indutor da conformação de um novo modelo 
de atenção à saúde, na medida em que disciplina o processo de or-
ganização da gestão desta atenção, com ênfase na consolidação da 
direção única em cada esfera de governo e na construção da rede 
regionalizada e hierarquizada de serviços.

Essencialmente, o novo modelo de atenção deve resultar na 
ampliação do enfoque do modelo atual, alcançando-se, assim, a 
efetiva integralidade das ações. Essa ampliação é representada pela 
incorporação, ao modelo clínico dominante (centrado na doença), 
do modelo epidemiológico, o qual requer o estabelecimento de vín-
culos e processos mais abrangentes.

O modelo vigente, que concentra sua atenção no caso clí-
nico, na relação individualizada entre o profissional e o paciente, 
na intervenção terapêutica armada (cirúrgica ou medicamentosa) 
específica, deve ser associado, enriquecido, transformado em um 
modelo de atenção centrado na qualidade de vida das pessoas e do 
seu meio ambiente, bem como na relação da equipe de saúde com 
a comunidade, especialmente, com os seus núcleos sociais primá-
rios – as famílias. Essa prática, inclusive, favorece e impulsiona as 
mudanças globais, intersetoriais.
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O enfoque epidemiológico atende ao compromisso da integra-
lidade da atenção, ao incorporar, como objeto das ações, a pessoa, 
o meio ambiente e os comportamentos interpessoais. Nessa cir-
cunstância, o método para conhecimento da realidade complexa e 
para a realização da intervenção necessária fundamenta-se mais na 
síntese do que nas análises, agregando, mais do que isolando, dife-
rentes fatores e variáveis.

Os conhecimentos - resultantes de identificações e compreen-
sões - que se faziam cada vez mais particularizados e isolados (com 
grande sofisticação e detalhamento analítico) devem possibilitar, 
igualmente, um grande esforço de visibilidade e entendimento in-
tegrador e globalizante, com o aprimoramento dos processos de 
síntese, sejam lineares, sistêmicos ou dialéticos.

Além da ampliação do objeto e da mudança no método, o mo-
delo adota novas tecnologias, em que os processos de educação 
e de comunicação social constituem parte essencial em qualquer 
nível ou ação, na medida em que permitem a compreensão globa-
lizadora a ser perseguida, e fundamentam a negociação necessária 
à mudança e à associação de interesses conscientes. É importante, 
nesse âmbito, a valorização da informação informatizada.

Além da ampliação do objeto, da mudança do método e da tec-
nologia predominantes, enfoque central deve ser dado à questão 
da ética. O modelo vigente – assentado na lógica da clínica – ba-
seia-se, principalmente, na ética do médico, na qual a pessoa (o seu 
objeto) constitui o foco nuclear da atenção.

O novo modelo de atenção deve perseguir a construção da 
ética do coletivo que incorpora e transcende a ética do individual. 
Dessa forma é incentivada a associação dos enfoques clínico e epi-
demiológico. Isso exige, seguramente, de um lado, a transformação 
na relação entre o usuário e os agentes do sistema de saúde (resta-
belecendo o vínculo entre quem presta o serviço e quem o recebe) 
e, de outro, a intervenção ambiental, para que sejam modificados 
fatores determinantes da situação de saúde.

Nessa nova relação, a pessoa é estimulada a ser agente da sua 
própria saúde e da saúde da comunidade que integra. Na interven-
ção ambiental, o SUS assume algumas ações específicas e busca a 
articulação necessária com outros setores, visando a criação das 
condições indispensáveis à promoção, à proteção e à recuperação 
da saúde.

10.FINANCIAMENTO DAS AÇÕES E SERVIÇOS DE SAÚDE

10.1.Responsabilidades
O financiamento do SUS é de responsabilidade das três esferas 

de governo e cada uma deve assegurar o aporte regular de recur-
sos, ao respectivo fundo de saúde.

Conforme determina o Artigo 194 da Constituição Federal, a 
Saúde integra a Seguridade Social, juntamente com a Previdência e 
a Assistência Social. No inciso VI do parágrafo único desse mesmo 
Artigo, está determinado que a Seguridade Social será organizada 
pelo poder público, observada a “diversidade da base de financia-
mento”.

Já o Artigo 195 determina que a Seguridade Social será finan-
ciada com recursos provenientes dos orçamentos da União, dos 
Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, e de Contribuições 
Sociais.

10.2. Fontes
As principais fontes específicas da Seguridade Social incidem 

sobre a Folha de Salários (Fonte 154), o Faturamento (Fonte 153 - 
COFINS) e o Lucro (Fonte 151 - Lucro Líquido).

Até 1992, todas essas fontes integravam o orçamento do Mi-
nistério da Saúde e ainda havia aporte significativo de fontes fiscais 
(Fonte 100 - Recursos Ordinários, provenientes principalmente da 

receita de impostos e taxas). A partir de 1993, deixou de ser re-
passada ao MS a parcela da Contribuição sobre a Folha de Salários 
(Fonte 154, arrecadada pelo Instituto Nacional de Seguridade Social 
- INSS).

Atualmente, as fontes que asseguram o maior aporte de recur-
sos ao MS são a Contribuição sobre o Faturamento (Fonte 153 - 
COFINS) e a Contribuição sobre o Lucro Líquido (Fonte 151), sendo 
que os aportes provenientes de Fontes Fiscais são destinados pra-
ticamente à cobertura de despesas com Pessoal e Encargos Sociais.

Dentro da previsibilidade de Contribuições Sociais na esfera fe-
deral, no âmbito da Seguridade Social, uma fonte específica para 
financiamento do SUS - a Contribuição Provisória sobre Movimen-
tações Financeiras - está criada, ainda que em caráter provisório. A 
solução definitiva depende de uma reforma tributária que reveja 
esta e todas as demais bases tributárias e financeiras do Governo, 
da Seguridade e, portanto, da Saúde.

Nas esferas estadual e municipal, além dos recursos oriundos 
do respectivo Tesouro, o financiamento do SUS conta com recursos 
transferidos pela União aos Estados e pela União e Estados aos Mu-
nicípios. Esses recursos devem ser previstos no orçamento e iden-
tificados nos fundos de saúde estadual e municipal como receita 
operacional proveniente da esfera federal e ou estadual e utilizados 
na execução de ações previstas nos respectivos planos de saúde e 
na PPI.

10.3.Transferências Intergovernamentais e Contrapartidas
As transferências, regulares ou eventuais, da União para es-

tados, municípios e Distrito Federal estão condicionadas à contra-
partida destes níveis de governo, em conformidade com as normas 
legais vigentes (Lei de Diretrizes Orçamentárias e outras).

O reembolso das despesas, realizadas em função de atendi-
mentos prestados por unidades públicas a beneficiários de planos 
privados de saúde, constitui fonte adicional de recursos. Por isso, e 
consoante à legislação federal específica, estados e municípios de-
vem viabilizar estrutura e mecanismos operacionais para a arreca-
dação desses recursos e a sua destinação exclusiva aos respectivos 
fundos de saúde.

Os recursos de investimento são alocados pelo MS, mediante 
a apresentação pela SES da programação de prioridades de inves-
timentos, devidamente negociada na CIB e aprovada pelo CES, até 
o valor estabelecido no orçamento do Ministério, e executados de 
acordo com a legislação pertinente.

10.4.Tetos financeiros dos Recursos Federais
Os recursos de custeio da esfera federal, destinados às ações e 

serviços de saúde, configuram o Teto Financeiro Global (TFG), cujo 
valor, para cada estado e cada município, é definido com base na 
PPI. O teto financeiro do estado contém os tetos de todos os muni-
cípios, habilitados ou não a qualquer uma das condições de gestão.

O Teto Financeiro Global do Estado (TFGE) é constituído, para 
efeito desta NOB, pela soma dos Tetos Financeiros da Assistência 
(TFA), da Vigilância Sanitária (TFVS) e da Epidemiologia e Controle 
de Doenças (TFECD).

O TFGE, definido com base na PPI, é submetido pela SES ao MS, 
após negociação na CIB e aprovação pelo CES. O valor final do teto 
e suas revisões são fixados com base nas negociações realizadas no 
âmbito da CIT - observadas as reais disponibilidades financeiras do 
MS - e formalizado em ato do Ministério.

O Teto Financeiro Global do Município (TFGM), também defi-
nido consoante à programação integrada, é submetido pela SMS à 
SES, após aprovação pelo CMS. O valor final desse Teto e suas revi-
sões são fixados com base nas negociações realizadas no âmbito da 
CIB - observados os limites do TFGE - e formalizado em ato próprio 
do Secretário Estadual de Saúde. 
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Todos os valores referentes a pisos, tetos, frações, índices, bem 
como suas revisões, são definidos com base na PPI, negociados nas 
Comissões Intergestores (CIB e CIT), formalizados em atos dos ges-
tores estadual e federal e aprovados previamente nos respectivos 
Conselhos (CES e CNS). 

As obrigações que vierem a ser assumidas pelo Ministério da 
Saúde, decorrentes da implantação desta NOB e que gerem aumen-
to de despesa, serão previamente discutidas com o Ministério do 
Planejamento e Orçamento e o Ministério da Fazenda.

11. PROGRAMAÇÃO, CONTROLE, AVALIAÇÃO E AUDITORIA
11.1. Programação Pactuada e Integrada - PPI
11.1.1. A PPI envolve as atividades de assistência ambulatorial 

e hospitalar, de vigilância sanitária e de epidemiologia e controle de 
doenças, constituindo um instrumento essencial de reorganização 
do modelo de atenção e da gestão do SUS, de alocação dos recur-
sos e de explicitação do pacto estabelecido entre as três esferas 
de governo. Essa Programação traduz as responsabilidades de cada 
município com a garantia de acesso da população aos serviços de 
saúde, quer pela oferta existente no próprio município, quer pelo 
encaminhamento a outros municípios, sempre por intermédio de 
relações entre gestores municipais, mediadas pelo gestor estadual.

11.1.2. O processo de elaboração da Programação Pactuada 
entre gestores e Integrada entre esferas de governo deve respei-
tar a autonomia de cada gestor: o município elabora sua própria 
programação, aprovando-a no CMS; o estado harmoniza e compa-
tibiliza as programações municipais, incorporando as ações sob sua 
responsabilidade direta, mediante negociação na CIB, cujo resulta-
do é deliberado pelo CES.

11.1.3. A elaboração da PPI deve se dar num processo ascen-
dente, de base municipal, configurando, também, as responsabili-
dades do estado na busca crescente da eqüidade, da qualidade da 
atenção e na conformação da rede regionalizada e hierarquizada 
de serviços.

11.1.4. A Programação observa os princípios da integralidade 
das ações de saúde e da direção única em cada nível de governo, 
traduzindo todo o conjunto de atividades relacionadas a uma po-
pulação específica e desenvolvidas num território determinado, in-
dependente da vinculação institucional do órgão responsável pela 
execução destas atividades. Os órgãos federais, estaduais e munici-
pais, bem como os prestadores conveniados e contratados têm suas 
ações expressas na programação do município em que estão locali-
zados, na medida em que estão subordinados ao gestor municipal.

11.1.5. A União define normas, critérios, instrumentos e pra-
zos, aprova a programação de ações sob seu controle - inscritas na 
programação pelo estado e seus municípios - incorpora as ações 
sob sua responsabilidade direta e aloca os recursos disponíveis, se-
gundo os valores apurados na programação e negociados na CIT, 
cujo resultado é deliberado pelo CNS.

11.1.6.A elaboração da programação observa critérios e parâ-
metros definidos pelas Comissões Intergestores e aprovados pelos 
respectivos Conselhos. No tocante aos recursos de origem federal, 
os critérios, prazos e fluxos de elaboração da programação integra-
da e de suas reprogramações periódicas ou extraordinárias são fixa-
dos em ato normativo do MS e traduzem as negociações efetuadas 
na CIT e as deliberações do CNS.

11.2. Controle, Avaliação e Auditoria
11.2.1. O cadastro de unidades prestadoras de serviços de saú-

de (UPS), completo e atualizado, é requisito básico para programar 
a contratação de serviços assistenciais e para realizar o controle da 
regularidade dos faturamentos. Compete ao órgão gestor do SUS 
responsável pelo relacionamento com cada UPS, seja própria, con-
tratada ou conveniada, a garantia da atualização permanente dos 
dados cadastrais, no banco de dados nacional.

11.2.2. Os bancos de dados nacionais, cujas normas são defi-
nidas pelos órgãos do MS, constituem instrumentos essenciais ao 
exercício das funções de controle, avaliação e auditoria. Por conse-
guinte, os gestores municipais e estaduais do SUS devem garantir a 
alimentação permanente e regular desses bancos, de acordo com a 
relação de dados, informações e cronogramas previamente estabe-
lecidos pelo MS e pelo CNS.

11.2.3. As ações de auditoria analítica e operacional consti-
tuem responsabilidades das três esferas gestoras do SUS, o que 
exige a estruturação do respectivo órgão de controle, avaliação e au-
ditoria, incluindo a definição dos recursos e da metodologia adequada 
de trabalho. É função desse órgão definir, também, instrumentos para a 
realização das atividades, consolidar as informações necessárias, anali-
sar os resultados obtidos em decorrência de suas ações, propor medidas 
corretivas e interagir com outras áreas da administração, visando o pleno 
exercício, pelo gestor, de suas atribuições, de acordo com a legislação 
que regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria no âmbito do SUS.

11.2.4. As ações de controle devem priorizar os procedimen-
tos técnicos e administrativos prévios à realização de serviços e à 
ordenação dos respectivos pagamentos, com ênfase na garantia da 
autorização de internações e procedimentos ambulatoriais - tendo 
como critério fundamental a necessidade dos usuários - e o rigoro-
so monitoramento da regularidade e da fidedignidade dos registros 
de produção e faturamento de serviços.

11.2.5. O exercício da função gestora no SUS, em todos os ní-
veis de governo, exige a articulação permanente das ações de pro-
gramação, controle, avaliação e auditoria; a integração operacional 
das unidades organizacionais, que desempenham estas atividades, 
no âmbito de cada órgão gestor do Sistema; e a apropriação dos 
seus resultados e a identificação de prioridades, no processo de de-
cisão política da alocação dos recursos.

11.2.6. O processo de reorientação do modelo de atenção e 
de consolidação do SUS requer o aperfeiçoamento e a dissemina-
ção dos instrumentos e técnicas de avaliação de resultados e do 
impacto das ações do Sistema sobre as condições de saúde da po-
pulação, priorizando o enfoque epidemiológico e propiciando a per-
manente seleção de prioridade de intervenção e a reprogramação 
contínua da alocação de recursos. O acompanhamento da execução 
das ações programadas é feito permanentemente pelos gestores e 
periodicamente pelos respectivos Conselhos de Saúde, com base 
em informações sistematizadas, que devem possibilitar a avaliação 
qualitativa e quantitativa destas ações. A avaliação do cumprimento 
das ações programadas em cada nível de governo deve ser feita em 
Relatório de Gestão Anual, cujo roteiro de elaboração será apresen-
tado pelo MS e apreciado pela CIT e pelo CNS.

12.CUSTEIO DA ASSISTÊNCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL
Os recursos de custeio da esfera federal destinados à assis-

tência hospitalar e ambulatorial, conforme mencionado anterior-
mente, configuram o TFA, e os seus valores podem ser executados 
segundo duas modalidades: Transferência Regular e Automática 
(Fundo a Fundo) e Remuneração por Serviços Produzidos.

12.1. Transferência Regular e Automática Fundo a Fundo
Consiste na transferência de valores diretamente do Fundo Na-

cional de Saúde aos fundos estaduais e municipais, independente 
de convênio ou instrumento congênere, segundo as condições de 
gestão estabelecidas nesta NOB. Esses recursos podem correspon-
der a uma ou mais de uma das situações descritas a seguir.

12.1.1. Piso Assistencial Básico (PAB)
O PAB consiste em um montante de recursos financeiros desti-

nado ao custeio de procedimentos e ações de assistência básica, de 
responsabilidade tipicamente municipal. Esse Piso é definido pela 
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multiplicação de um valor per capita nacional pela população de 
cada município (fornecida pelo IBGE), e transferido regular e auto-
maticamente ao fundo de saúde ou conta especial dos municípios 
e, transitoriamente, ao fundo estadual, conforme condiçõesestipu-
ladas nesta NOB. As transferências do PAB aos estados correspon-
dem, exclusivamente, ao valor para cobertura da população resi-
dente em municípios ainda não habilitados na forma desta Norma 
Operacional.

O elenco de procedimentos custeados pelo PAB, assim como 
o valor per capitanacional único - base de cálculo deste Piso - são 
propostos pela CIT e votados no CNS. Nessas definições deve ser 
observado o perfil de serviços disponíveis na maioria dos municí-
pios, objetivando o progressivo incremento desses serviços, até que 
a atenção integral à saúde esteja plenamente organizada, em todo 
o País. O valor per capita nacional único é reajustado com a mesma 
periodicidade, tendo por base, no mínimo, o incremento médio da 
tabela de procedimentos do Sistema de Informações Ambulatoriais 
do SUS (SIA/SUS).

A transferência total do PAB será suspensa no caso da não-ali-
mentação, pela SMS junto à SES, dos bancos de dados de interesse 
nacional, por mais de dois meses consecutivos.

12.1.2. Incentivo aos Programas de Saúde da Família (PSF) e 
de Agentes Comunitários de Saúde (PACS)

Fica estabelecido um acréscimo percentual ao montante do 
PAB, de acordo com os critérios a seguir relacionados, sempre que 
estiverem atuando integradamente à rede municipal, equipes de 
saúde da família, agentes comunitários de saúde, ou estratégias si-
milares de garantia da integralidade da assistência, avaliadas pelo 
órgão do MS (SAS/MS) com base em normas da direção nacional 
do SUS.

a) Programa de Saúde da Família (PSF):
o acréscimo de 3% sobre o valor do PAB para cada 5% da po-

pulação coberta, até atingir 60% da população total do município;
o acréscimo de 5% para cada 5% da população coberta en-

tre 60% e 90% da população total do município; e
o acréscimo de 7% para cada 5% da população coberta en-

tre 90% e 100% da população total do município.

Esses acréscimos têm, como limite, 80% do valor do PAB origi-
nal do município.

b) Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS):
o acréscimo de 1% sobre o valor do PAB para cada 5% da 

população coberta até atingir 60% da população total do município;
o acréscimo de 2% para cada 5% da população coberta en-

tre 60% e 90% da população total do município; e
o acréscimo de 3% para cada 5% da população coberta en-

tre 90% e 100% da população total do município.

Esses acréscimos têm, como limite, 30% do valor do PAB origi-
nal do município.

c) Os percentuais não são cumulativos quando a população co-
berta pelo PSF e pelo PACS ou por estratégias similares for a mesma.

Os percentuais acima referidos são revistos quando do incre-
mento do valor per capita nacional único, utilizado para o cálculo 
do PAB e do elenco de procedimentos relacionados a este Piso. Essa 
revisão é proposta na CIT e votada no CNS. Por ocasião da incorpo-
ração desses acréscimos, o teto financeiro da assistência do estado 
é renegociado na CIT e apreciado pelo CNS.

A ausência de informações que comprovem a produção mensal 
das equipes, durante dois meses consecutivos ou quatro alternados 
em um ano, acarreta a suspensão da transferência deste acréscimo.

12.1.3. Fração Assistencial Especializada (FAE)
É um montante que corresponde a procedimentos ambulato-

riais de média complexidade, medicamentos e insumos excepcio-
nais, órteses e próteses ambulatoriais e Tratamento Fora do Domi-
cílio (TFD), sob gestão do estado.

O órgão competente do MS formaliza, por portaria, esse elenco 
a partir de negociação na CIT e que deve ser objeto da programação 
integrada quanto a sua oferta global no estado.

A CIB explicita os quantitativos e respectivos valores desses proce-
dimentos, que integram os tetos financeiros da assistência dos municí-
pios em gestão plena do sistema de saúde e os que permanecem sob 
gestão estadual. Neste último, o valor programado da FAE é transferido, 
regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de 
Saúde, conforme as condições de gestão das SES definidas nesta NOB. 
Não integram o elenco de procedimentos cobertos pela FAE aqueles 
relativos ao PAB e os definidos como de alto custo/complexidade por 
portaria do órgão competente do Ministério (SAS/MS).

12.1.4. Teto Financeiro da Assistência do Município (TFAM)
É um montante que corresponde ao financiamento do conjunto 

das ações assistenciais assumidas pela SMS. O TFAM é transferido, 
regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Municipal 
de Saúde, de acordo com as condições de gestão estabelecidas por 
esta NOB e destina-se ao custeio dos serviços localizados no territó-
rio do município (exceção feita àqueles eventualmente excluídos da 
gestão municipal por negociação na CIB).

12.1.5. Teto Financeiro da Assistência do Estado (TFAE)
É um montante que corresponde ao financiamento do conjun-

to das ações assistenciais sob a responsabilidade da SES. O TFAE 
corresponde ao TFA fixado na CIT e formalizado em portaria do ór-
gão competente do Ministério (SAS/MS).

Esses valores são transferidos, regular e automaticamente, do 
Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Saúde, de acordo com as con-
dições de gestão estabelecidas por esta NOB, deduzidos os valores 
comprometidos com as transferências regulares e automáticas ao 
conjunto de municípios do estado (PAB e TFAM).

12.1.6. Índice de Valorização de Resultados (IVR)
Consiste na atribuição de valores adicionais equivalentes a até 

2% do teto financeiro da assistência do estado, transferidos, regular 
e automaticamente, do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Saú-
de, como incentivo à obtenção de resultados de impacto positivo 
sobre as condições de saúde da população, segundo critérios defi-
nidos pela CIT e fixados em portaria do órgão competente do Minis-
tério (SAS/MS). Os recursos do IVR podem ser transferidos pela SES 
às SMS, conforme definição da CIB.

12.2. Remuneração por Serviços Produzidos
Consiste no pagamento direto aos prestadores estatais ou pri-

vados contratados e conveniados, contra apresentação de faturas, 
referente a serviços realizados conforme programação e mediante 
prévia autorização do gestor, segundo valores fixados em tabelas 
editadas pelo órgão competente do Ministério (SAS/MS).

Esses valores estão incluídos no TFA do estado e do município 
e são executados mediante ordenação de pagamento por parte do 
gestor. Para municípios e estados que recebem transferências de 
tetos da assistência (TFAM e TFAE, respectivamente), conforme as 
condições de gestão estabelecidas nesta NOB, os valores relativos à 
remuneração por serviços produzidos estão incluídos nos tetos da 
assistência, definidos na CIB.

A modalidade de pagamento direto, pelo gestor federal, a pres-
tadores de serviços ocorre apenas nas situações em que não fazem 
parte das transferências regulares e automáticas fundo a fundo, 
conforme itens a seguir especificados.



CONHECIMENTOS DE SAÚDE PÚBLICA - LEGISLAÇÃO 

30

12.2.1. Remuneração de Internações Hospitalares
Consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio 

do Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), englo-
bando o conjunto de procedimentos realizados em regime de in-
ternação, com base na Autorização de Internação Hospitalar (AIH), 
documento este de autorização e fatura de serviços.

12.2.2. Remuneração de Procedimentos Ambulatoriais de 
Alto Custo/ Complexidade

Consiste no pagamento dos valores apurados por intermédio 
do SIA/SUS, com base na Autorização de Procedimentos de Alto 
Custo (APAC), documento este que identifica cada paciente e as-
segura a prévia autorização e o registro adequado dos serviços que 
lhe foram prestados. Compreende procedimentos ambulatoriais in-
tegrantes do SIA/SUS definidos na CIT e formalizados por portaria 
do órgão competente do Ministério (SAS/MS).

12.2.3. Remuneração Transitória por Serviços Produzidos
O MS é responsável pela remuneração direta, por serviços pro-

duzidos, dos procedimentos relacionados ao PAB e à FAE, enquanto 
houver municípios que não estejam na condição de gestão semiple-
na da NOB 01/93 ou nas condições de gestão municipal definidas 
nesta NOB naqueles estados em condição de gestão convencional.

12.2.4. Fatores de Incentivo e Índices de Valorização
O Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pes-

quisa em Saúde (FIDEPS) e o Índice de Valorização Hospitalar de 
Emergência (IVH-E), bem como outros fatores e ou índices que inci-
dam sobre a remuneração por produção de serviços, eventualmen-
te estabelecidos, estão condicionados aos critérios definidos em 
nível federal e à avaliação da CIB em cada Estado. Esses fatores e 
índices integram o teto financeiro da assistência do município e do 
respectivo estado.

13. CUSTEIO DAS AÇÕES DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA
Os recursos da esfera federal destinados à vigilância sanitária 

configuram o Teto Financeiro da Vigilância Sanitária (TFVS) e os seus 
valores podem ser executados segundo duas modalidades: Trans-
ferência Regular e Automática Fundo a Fundo e Remuneração de 
Serviços Produzidos.

13.1. Transferência Regular e Automática Fundo a Fundo
Consiste na transferência de valores diretamente do Fundo Na-

cional de Saúde aos fundos estaduais e municipais, independente 
de convênio ou instrumento congênere, segundo as condições de 
gestão estabelecidas nesta NOB. Esses recursos podem correspon-
der a uma ou mais de uma das situações descritas a seguir.

13.1.1. Piso Básico de Vigilância Sanitária (PBVS)
Consiste em um montante de recursos financeiros destinado ao 

custeio de procedimentos e ações básicas da vigilância sanitária, de 
responsabilidade tipicamente municipal. Esse Piso é definido pela 
multiplicação de um valor per capita nacional pela população de 
cada município (fornecida pelo IBGE), transferido, regular e auto-
maticamente, ao fundo de saúde ou conta especial dos municípios 
e, transitoriamente, dos estados, conforme condições estipuladas 
nesta NOB. O PBVS somente será transferido a estados para cober-
tura da população residente em municípios ainda não habilitados 
na forma desta Norma Operacional.

O elenco de procedimentos custeados pelo PBVS, assim como 
o valor per capita nacional único - base de cálculo deste Piso - , 
são definidos em negociação na CIT e formalizados por portaria do 
órgão competente do Ministério (Secretaria de Vigilância Sanitária 
- SVS/MS), previamente aprovados no CNS. Nessa definição deve 

ser observado o perfil de serviços disponíveis na maioria dos muni-
cípios, objetivando o progressivo incremento das ações básicas de 
vigilância sanitária em todo o País. Esses procedimentos integram 
o Sistema de Informação de Vigilância Sanitária do SUS (SIVS/SUS).

13.1.2. Índice de Valorização do Impacto em Vigilância Sani-
tária (IVISA)

Consiste na atribuição de valores adicionais equivalentes a até 
2% do teto financeiro da vigilância sanitária do estado, a serem 
transferidos, regular e automaticamente, do Fundo Nacional ao 
Fundo Estadual de Saúde, como incentivo à obtenção de resultados 
de impacto significativo sobre as condições de vida da população, 
segundo critérios definidos na CIT, e fixados em portaria do órgão 
competente do Ministério (SVS/MS), previamente aprovados no 
CNS. Os recursos do IVISA podem ser transferidos pela SES às SMS, 
conforme definição da CIB.

13.2. Remuneração Transitória por Serviços Produzidos
13.2.1. Programa Desconcentrado de Ações de Vigilância Sa-

nitária (PDAVS)
Consiste no pagamento direto às SES e SMS, pela prestação de 

serviços relacionados às ações de competência exclusiva da SVS/
MS, contra a apresentação de demonstrativo de atividades realiza-
das pela SES ao Ministério. Após negociação e aprovação na CIT e 
prévia aprovação no CNS, e observadas as condições estabelecidas 
nesta NOB, a SVS/MS publica a tabela de procedimentos do PDAVS 
e o valor de sua remuneração.

13.2.2. Ações de Média e Alta Complexidade em Vigilância 
Sanitária

Consiste no pagamento direto às SES e às SMS, pela execução 
de ações de média e alta complexidade de competência estadual 
e municipal contra a apresentação de demonstrativo de atividades 
realizadas ao MS. Essas ações e o valor de sua remuneração são 
definidos em negociação na CIT e formalizados em portaria do ór-
gão competente do Ministério (SVS/MS), previamente aprovadas 
no CNS.

14. CUSTEIO DAS AÇÕES DE EPIDEMIOLOGIA E DE CONTROLE 
DE DOENÇAS

Os recursos da esfera federal destinados às ações de epide-
miologia e controle de doenças não contidas no elenco de proce-
dimentos do SIA/SUS e SIH/SUS configuram o Teto Financeiro de 
Epidemiologia e Controle de Doenças (TFECD).

O elenco de procedimentos a serem custeados com o TFECD 
é definido em negociação na CIT, aprovado pelo CNS e formalizado 
em ato próprio do órgão específico do MS (Fundação Nacional de 
Saúde - FNS/MS). As informações referentes ao desenvolvimento 
dessas ações integram sistemas próprios de informação definidos 
pelo Ministério da Saúde.

O valor desse Teto para cada estado é definido em negociação 
na CIT, com base na PPI, a partir das informações fornecidas pelo 
Comitê Interinstitucional de Epidemiologia e formalizado em ato 
próprio do órgão específico do MS (FNS/MS).

Esse Comitê, vinculado ao Secretário Estadual de Saúde, arti-
culando os órgãos de epidemiologia da SES, do MS no estado e de 
outras entidades que atuam no campo da epidemiologia e controle 
de doenças, é uma instância permanente de estudos, pesquisas, 
análises de informações e de integração de instituições afins.

Os valores do TFECD podem ser executados por ordenação do 
órgão específico do MS, conforme as modalidades apresentadas a 
seguir.
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14.1. Transferência Regular e Automática Fundo a Fundo
Consiste na transferência de valores diretamente do Fundo Na-

cional de Saúde aos Fundos Estaduais e Municipais, independente-
mente de convênio ou instrumento congênere, segundo as condi-
ções de gestão estabelecidas nesta NOB e na PPI, aprovada na CIT 
e no CNS.

14.2. Remuneração por Serviços Produzidos
Consiste no pagamento direto às SES e SMS, pelas ações de 

epidemiologia e controle de doenças, conforme tabela de procedi-
mentos discutida na CIT e aprovada no CNS, editada pelo MS, ob-
servadas as condições de gestão estabelecidas nesta NOB, contra 
apresentação de demonstrativo de atividades realizadas, encami-
nhado pela SES ou SMS ao MS.

14.3. Transferência por Convênio
Consiste na transferência de recursos oriundos do órgão espe-

cífico do MS (FNS/MS), por intermédio do Fundo Nacional de Saú-
de, mediante programação e critérios discutidos na CIT e aprovados 
pelo CNS, para:

a) estímulo às atividades de epidemiologia e controle de doenças;
b) custeio de operações especiais em epidemiologia e controle 

de doenças;
c) financiamento de projetos de cooperação técnico-científica 

na área de epidemiologia e controle de doenças, quando encami-
nhados pela CIB.

15. CONDIÇÕES DE GESTÃO DO MUNICÍPIO
As condições de gestão, estabelecidas nesta NOB, explicitam 

as responsabilidades do gestor municipal, os requisitos relativos às 
modalidades de gestão e as prerrogativas que favorecem o seu de-
sempenho.

A habilitação dos municípios às diferentes condições de gestão 
significa a declaração dos compromissos assumidos por parte do 
gestor perante os outros gestores e perante a população sob sua 
responsabilidade.

A partir desta NOB, os municípios podem habilitar-se em duas 
condições:

a) GESTÃO PLENA DA ATENÇÃO BÁSICA; e
b) GESTÃO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.

Os municípios que não aderirem ao processo de habilitação 
permanecem, para efeito desta Norma Operacional, na condição de 
prestadores de serviços ao Sistema, cabendo ao estado a gestão do 
SUS naquele território municipal, enquanto for mantida a situação 
de não-habilitado.

15.1. GESTÃO PLENA DA ATENÇÃO BÁSICA
15.1.1. Responsabilidades
a) Elaboração de programação municipal dos serviços básicos, 

inclusive domiciliares e comunitários, e da proposta de referência 
ambulatorial especializada e hospitalar para seus munícipes, com 
incorporação negociada à programação estadual.

b) Gerência de unidades ambulatoriais próprias.
c) Gerência de unidades ambulatoriais do estado ou da União, 

salvo se a CIB ou a CIT definir outra divisão de responsabilidades.
d) Reorganização das unidades sob gestão pública (estatais, 

conveniadas e contratadas), introduzindo a prática do cadastra-
mento nacional dos usuários do SUS, com vistas à vinculação de 
clientela e à sistematização da oferta dos serviços.

e) Prestação dos serviços relacionados aos procedimentos co-
bertos pelo PAB e acompanhamento, no caso de referência interna 
ou externa ao município, dos demais serviços prestados aos seus 
munícipes, conforme a PPI, mediado pela relação gestor-gestor com 
a SES e as demais SMS.

f) Contratação, controle, auditoria e pagamento aos prestado-
res dos serviços contidos no PAB.

g) Operação do SIA/SUS quanto a serviços cobertos pelo PAB, 
conforme normas do MS, e alimentação, junto à SES, dos bancos de 
dados de interesse nacional.

h) Autorização, desde que não haja definição em contrário da 
CIB, das internações hospitalares e dos procedimentos ambulato-
riais especializados, realizados no município, que continuam sendo 
pagos por produção de serviços.

i) Manutenção do cadastro atualizado das unidades assisten-
ciais sob sua gestão, segundo normas do MS.

j) Avaliação permanente do impacto das ações do Sistema sobre as 
condições de saúde dos seus munícipes e sobre o seu meio ambiente.

k) Execução das ações básicas de vigilância sanitária, incluídas 
no PBVS.

l) Execução das ações básicas de epidemiologia, de controle de 
doenças e de ocorrências mórbidas, decorrentes de causas exter-
nas, como acidentes, violências e outras, incluídas no TFECD.

m) Elaboração do relatório anual de gestão e aprovação pelo CMS.
 
15.1.2. Requisitos
a) Comprovar o funcionamento do CMS.
b) Comprovar a operação do Fundo Municipal de Saúde.
c) Apresentar o Plano Municipal de Saúde e comprometer-se 

a participar da elaboração e da implementação da PPI do estado, 
bem assim da alocação de recursos expressa na programação.

d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condições 
materiais para o exercício de suas responsabilidades e prerrogativas 
quanto à contratação, ao pagamento, ao controle e à auditoria dos 
serviços sob sua gestão.

e) Comprovar a dotação orçamentária do ano e o dispêndio 
realizado no ano anterior, correspondente à contrapartida de re-
cursos financeiros próprios do Tesouro Municipal, de acordo com a 
legislação em vigor.

f) Formalizar junto ao gestor estadual, com vistas à CIB, após 
aprovação pelo CMS, o pleito de habilitação, atestando o cumpri-
mento dos requisitos relativos à condição de gestão pleiteada.

g) Dispor de médico formalmente designado como responsável 
pela autorização prévia, controle e auditoria dos procedimentos e 
serviços realizados.

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de ações 
de vigilância sanitária.

i) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de ações 
de vigilância epidemiológica.

j) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos huma-
nos para supervisão e auditoria da rede de unidades, dos profissio-
nais e dos serviços realizados.

15.1.3. Prerrogativas
a) Transferência, regular e automática, dos recursos correspon-

dentes ao Piso da Atenção Básica (PAB).
b) Transferência, regular e automática, dos recursos correspon-

dentes ao Piso Básico de Vigilância Sanitária (PBVS).
c) Transferência, regular e automática, dos recursos correspon-

dentes às ações de epidemiologia e de controle de doenças.
d) Subordinação, à gestão municipal, de todas as unidades bá-

sicas de saúde, estatais ou privadas (lucrativas e filantrópicas), esta-
belecidas no território municipal.

 
15.2. GESTÃO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL
15.2.1. Responsabilidades
a) Elaboração de toda a programação municipal, contendo, 

inclusive, a referência ambulatorial especializada e hospitalar, com 
incorporação negociada à programação estadual.
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b) Gerência de unidades próprias, ambulatoriais e hospitalares, 
inclusive as de referência.

c) Gerência de unidades ambulatoriais e hospitalares do estado 
e da União, salvo se a CIB ou a CIT definir outra divisão de respon-
sabilidades.

d) Reorganização das unidades sob gestão pública (estatais, 
conveniadas e contratadas), introduzindo a prática do cadastra-
mento nacional dos usuários do SUS, com vistas à vinculação da 
clientela e sistematização da oferta dos serviços.

e) Garantia da prestação de serviços em seu território, inclusive 
os serviços de referência aos não-residentes, no caso de referência 
interna ou externa ao município, dos demais serviços prestados aos 
seus munícipes, conforme a PPI, mediado pela relação gestor-ges-
tor com a SES e as demais SMS.

f) Normalização e operação de centrais de controle de procedi-
mentos ambulatoriais e hospitalares relativos à assistência aos seus 
munícipes e à referência intermunicipal.

g) Contratação, controle, auditoria e pagamento aos prestado-
res de serviços ambulatoriais e hospitalares, cobertos pelo TFGM.

h) Administração da oferta de procedimentos ambulatoriais de 
alto custo e procedimentos hospitalares de alta complexidade con-
forme a PPI e segundo normas federais e estaduais.

i) Operação do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e 
alimentação, junto às SES, dos bancos de dados de interesse na-
cional.

j) Manutenção do cadastro atualizado de unidades assistenciais 
sob sua gestão, segundo normas do MS.

k( Avaliação permanente do impacto das ações do Sistema 
sobre as condições de saúde dos seus munícipes e sobre o meio 
ambiente.

l) Execução das ações básicas, de média e alta complexidade 
em vigilância sanitária, bem como, opcionalmente, as ações do 
PDAVS.

m) Execução de ações de epidemiologia, de controle de doen-
ças e de ocorrências mórbidas, decorrentes de causas externas, 
como acidentes, violências e outras incluídas no TFECD.

15.2.2. Requisitos
a) Comprovar o funcionamento do CMS.
b) Comprovar a operação do Fundo Municipal de Saúde.
c) Participar da elaboração e da implementação da PPI do esta-

do, bem assim da alocação de recursos expressa na programação.
d) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condições 

materiais para o exercício de suas responsabilidades e prerrogativas 
quanto à contratação, ao pagamento, ao controle e à auditoria dos 
serviços sob sua gestão, bem como avaliar o impacto das ações do 
Sistema sobre a saúde dos seus munícipes.

e) Comprovar a dotação orçamentária do ano e o dispêndio no 
ano anterior correspondente à contrapartida de recursos financei-
ros próprios do Tesouro Municipal, de acordo com a legislação em 
vigor.

f) Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas à CIB, após 
aprovação pelo CMS, o pleito de habilitação, atestando o cumpri-
mento dos requisitos específicos relativos à condição de gestão 
pleiteada.

g) Dispor de médico formalmente designado pelo gestor como 
responsável pela autorização prévia, controle e auditoria dos proce-
dimentos e serviços realizados.

h) Apresentar o Plano Municipal de Saúde, aprovado pelo CMS, 
que deve conter as metas estabelecidas, a integração e articula-
ção do município na rede estadual e respectivas responsabilidades 
na programação integrada do estado, incluindo detalhamento da 
programação de ações e serviços que compõem o sistema munici-
pal, bem como os indicadores mediante dos quais será efetuado o 
acompanhamento.

i) Comprovar o funcionamento de serviço estruturado de vigi-
lância sanitária e capacidade para o desenvolvimento de ações de 
vigilância sanitária.

j) Comprovar a estruturação de serviços e atividades de vigilân-
cia epidemiológica e de controle de zoonoses.

k) Apresentar o Relatório de Gestão do ano anterior à solicita-
ção do pleito, devidamente aprovado pelo CMS.

l) Assegurar a oferta, em seu território, de todo o elenco de 
procedimentos cobertos pelo PAB e, adicionalmente, de serviços de 
apoio diagnóstico em patologia clínica e radiologia básicas.

m) Comprovar a estruturação do componente municipal do Sis-
tema Nacional de Auditoria (SNA).

n) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos huma-
nos para supervisão e auditoria da rede de unidades, dos profissio-
nais e dos serviços realizados.

15.2.3. Prerrogativas
a) Transferência, regular e automática, dos recursos referentes 

ao Teto Financeiro da Assistência (TFA).
b) Normalização complementar relativa ao pagamento de pres-

tadores de serviços assistenciais em seu território, inclusive quanto 
a alteração de valores de procedimentos, tendo a tabela nacional 
como referência mínima, desde que aprovada pelo CMS e pela CIB.

c) Transferência regular e automática fundo a fundo dos recur-
sos correspondentes ao Piso Básico de Vigilância Sanitária (PBVS).

d) Remuneração por serviços de vigilância sanitária de média 
e alta complexidade e, remuneração pela execução do Programa 
Desconcentrado de Ações de Vigilância Sanitária (PDAVS), quando 
assumido pelo município.

e) Subordinação, à gestão municipal, do conjunto de todas as 
unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais ou pri-
vadas (lucrativas e filantrópicas), estabelecidas no território municipal.

f) Transferência de recursos referentes às ações de epidemiolo-
gia e controle de doenças, conforme definição da CIT.

16. CONDIÇÕES DE GESTÃO DO ESTADO
As condições de gestão, estabelecidas nesta NOB, explicitam 

as responsabilidades do gestor estadual, os requisitos relativos às 
modalidades de gestão e as prerrogativas que favorecem o seu de-
sempenho.

A habilitação dos estados às diferentes condições de gestão 
significa a declaração dos compromissos assumidos por parte do 
gestor perante os outros gestores e perante a população sob sua 
responsabilidade.

A partir desta NOB, os estados poderão habilitar-se em duas 
condições de gestão:

a) GESTÃO AVANÇADA DO SISTEMA ESTADUAL; e
b) GESTÃO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.

Os estados que não aderirem ao processo de habilitação, per-
manecem na condição de gestão convencional, desempenhando as 
funções anteriormente assumidas ao longo do processo de implan-
tação do SUS, não fazendo jus às novas prerrogativas introduzidas 
por esta NOB, exceto ao PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS. 
Essa condição corresponde ao exercício de funções mínimas de ges-
tão do Sistema, que foram progressivamente incorporadas pelas 
SES, não estando sujeita a procedimento específico de habilitação 
nesta NOB.

16.1. Responsabilidades comuns às duas condições de gestão 
estadual

a) Elaboração da PPI do estado, contendo a referência inter-
municipal e coordenação da negociação na CIB para alocação dos 
recursos, conforme expresso na programação.
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b) Elaboração e execução do Plano Estadual de Prioridades de 
Investimentos, negociado na CIB e aprovado pelo CES.

c) Gerência de unidades estatais da hemorrede e de laborató-
rios de referência para controle de qualidade, para vigilância sanitá-
ria e para a vigilância epidemiológica.

d) Formulação e execução da política de sangue e hemoterapia.
e) Organização de sistemas de referência, bem como a normali-

zação e operação de câmara de compensação de AIH, procedimen-
tos especializados e de alto custo e ou alta complexidade.

f) Formulação e execução da política estadual de assistência 
farmacêutica, em articulação com o MS.

g) Normalização complementar de mecanismos e instrumen-
tos de administração da oferta e controle da prestação de serviços 
ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do tratamento fora do 
domicílio e dos medicamentos e insumos especiais.

h) Manutenção do cadastro atualizado de unidades assisten-
ciais sob sua gestão, segundo normas do MS.

i) Cooperação técnica e financeira com o conjunto de municí-
pios, objetivando a consolidação do processo de descentralização, 
a organização da rede regionalizada e hierarquizada de serviços, a 
realização de ações de epidemiologia, de controle de doenças, de 
vigilância sanitária, bem assim o pleno exercício das funções gesto-
ras de planejamento, controle, avaliação e auditoria.

j) Implementação de políticas de integração das ações de sa-
neamento às de saúde.

k) Coordenação das atividades de vigilância epidemiológica e 
de controle de doenças e execução complementar conforme pre-
visto na Lei nº 8.080/90.

l) Execução de operações complexas voltadas ao controle de 
doenças que possam se beneficiar da economia de escala.

m) Coordenação das atividades de vigilância sanitária e execu-
ção complementar conforme previsto na Lei nº 8.080/90.

n) Execução das ações básicas de vigilância sanitária referente 
aos municípios não habilitados nesta NOB.

o) Execução das ações de média e alta complexidade de vigi-
lância sanitária, exceto as realizadas pelos municípios habilitados na 
condição de gestão plena de sistema municipal.

p) Execução do PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS.
q) Apoio logístico e estratégico às atividades à atenção à saúde 

das populações indígenas, na conformidade de critérios estabeleci-
dos pela CIT.

16.2. Requisitos comuns às duas condições de gestão estadual
a) Comprovar o funcionamento do CES.
b) Comprovar o funcionamento da CIB.
c) Comprovar a operação do Fundo Estadual de Saúde.
d) Apresentar o Plano Estadual de Saúde, aprovado pelo CES, 

que deve conter:
• as metas pactuadas;
• a programação integrada das ações ambulatoriais, hospi-

talares e de alto custo, de epidemiologia e de controle de doenças 
– incluindo, entre outras, as atividades de vacinação, de controle de 
vetores e de reservatórios – de saneamento, de pesquisa e desen-
volvimento tecnológico, de educação e de comunicação em saúde, 
bem como as relativas às ocorrências mórbidas decorrentes de cau-
sas externas;

• as estratégias de descentralização das ações de saúde 
para municípios;

• as estratégias de reorganização do modelo de atenção; e
• os critérios utilizados e os indicadores por meio dos quais 

é efetuado o acompanhamento das ações.

e) apresentar relatório de gestão aprovado pelo CES, relativo 
ao ano anterior à solicitação do pleito.

f) Comprovar a transferência da gestão da atenção hospitalar 
e ambulatorial aos municípios habilitados, conforme a respectiva 
condição de gestão.

g) Comprovar a estruturação do componente estadual do SNA.
h) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condições 

materiais para o exercício de suas responsabilidades e prerroga-
tivas, quanto a contratação, pagamento, controle e auditoria dos 
serviços sob sua gestão e quanto à avaliação do impacto das ações 
do Sistema sobre as condições de saúde da população do estado.

j) Comprovar a dotação orçamentária do ano e o dispêndio no ano 
anterior, correspondente à contrapartida de recursos financeiros pró-
prios do Tesouro Estadual, de acordo com a legislação em vigor.

k) Apresentar à CIT a formalização do pleito, devidamente 
aprovado pelo CES e pela CIB, atestando o cumprimento dos requi-
sitos gerais e específicos relativos à condição de gestão pleiteada.

l) Comprovar a criação do Comitê Interinstitucional de Epide-
miologia, vinculado ao Secretário Estadual de Saúde.

m) Comprovar o funcionamento de serviço de vigilância sani-
tária no estado, organizado segundo a legislação e capacidade de 
desenvolvimento de ações de vigilância sanitária.

n) Comprovar o funcionamento de serviço de vigilância epide-
miológica no estado.

16.3. GESTÃO AVANÇADA DO SISTEMA ESTADUAL
16.3.1. Responsabilidades Específicas
a) Contratação, controle, auditoria e pagamento do conjunto 

dos serviços, sob gestão estadual, contidos na FAE;
b) Contratação, controle, auditoria e pagamento dos prestado-

res de serviços incluídos no PAB dos municípios não habilitados;
c) Ordenação do pagamento dos demais serviços hospitalares e 

ambulatoriais, sob gestão estadual;
d) Operação do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimenta-

ção dos bancos de dados de interesse nacional.

16.3.2. Requisitos Específicos
a) Apresentar a programação pactuada e integrada ambulato-

rial, hospitalar e de alto custo, contendo a referência intermunicipal 
e os critérios para a sua elaboração.

b) Dispor de 60% dos municípios do estado habilitados nas 
condições de gestão estabelecidas nesta NOB, independente do 
seu contingente populacional; ou 40% dos municípios habilitados, 
desde que, nestes, residam 60% da população.

c) Dispor de 30% do valor do TFA comprometido com transfe-
rências regulares e automáticas aos municípios.

16.3.3. Prerrogativas
a) Transferência regular e automática dos recursos correspon-

dentes à Fração Assistencial Especializada (FAE) e ao Piso Assisten-
cial Básico (PAB) relativos aos municípios não-habilitados.

b) Transferência regular e automática do Piso Básico de Vigilân-
cia Sanitária (PBVS) referente aos municípios não habilitados nesta 
NOB.

c) Transferência regular e automática do Índice de Valorização 
do Impacto em Vigilância Sanitária (IVISA).

d) Remuneração por serviços produzidos na área da vigilância 
sanitária.

e) Transferência de recursos referentes às ações de epidemiolo-
gia e controle de doenças.

16.4. GESTÃO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL
16.4.1. Responsabilidades Específicas
a) Contratação, controle, auditoria e pagamento aos prestado-

res do conjunto dos serviços sob gestão estadual, conforme defini-
ção da CIB.
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b) Operação do SIA/SUS e do SIH/SUS, conforme normas do 
MS, e alimentação dos bancos de dados de interesse nacional.

16.4.2. Requisitos Específicos
a) Comprovar a implementação da programação integrada das 

ações ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, contendo a refe-
rência intermunicipal e os critérios para a sua elaboração.

b) Comprovar a operacionalização de mecanismos de controle 
da prestação de serviços ambulatoriais e hospitalares, tais como: 
centrais de controle de leitos e internações, de procedimentos am-
bulatoriais e hospitalares de alto/custo e ou complexidade e de 
marcação de consultas especializadas.

c) Dispor de 80% dos municípios habilitados nas condições de 
gestão estabelecidas nesta NOB, independente do seu contingente 
populacional; ou 50% dos municípios, desde que, nestes, residam 
80% da população.

d) Dispor de 50% do valor do TFA do estado comprometido com 
transferências regulares e automáticas aos municípios.

16.4.3. Prerrogativas
a) Transferência regular e automática dos recursos correspon-

dentes ao valor do Teto Financeiro da Assistência (TFA), deduzidas 
as transferências fundo a fundo realizadas a municípios habilitados.

b) Transferência regular e automática dos recursos correspon-
dentes ao Índice de Valorização de Resultados (IVR).

c) Transferência regular e automática do Piso Básico de Vigilân-
cia Sanitária (PBVS) referente aos municípios não habilitados nesta 
NOB.

d) Transferência regular e automática do Índice de valorização 
do Impacto em Vigilância Sanitária (IVISA).

e) Remuneração por serviços produzidos na área da vigilância 
sanitária.

f) Normalização complementar, pactuada na CIB e aprovada 
pelo CES, relativa ao pagamento de prestadores de serviços assis-
tenciais sob sua contratação, inclusive alteração de valores de pro-
cedimentos, tendo a tabela nacional como referência mínima.

g) Transferência de recursos referentes às ações de epidemiolo-
gia e de controle de doenças.

17. DISPOSIÇÕES GERAIS E TRANSITÓRIAS
17. 1. As responsabilidades que caracterizam cada uma das 

condições de gestão definidas nesta NOB constituem um elenco 
mínimo e não impedem a incorporação de outras pactuadas na CIB 
e aprovadas pelo CES, em especial aquelas já assumidas em decor-
rência da NOB-SUS Nº 01/93.

17.2. No processo de habilitação às condições de gestão esta-
belecidas nesta NOB, são considerados os requisitos já cumpridos 
para habilitação nos termos da NOB-SUS Nº 01/93, cabendo ao mu-
nicípio ou ao estado pleiteante a comprovação exclusiva do cum-
primento dos requisitos introduzidos ou alterados pela presente 
Norma Operacional, observando os seguintes procedimentos:

17.2.1.para que os municípios habilitados atualmente nas con-
dições de gestão incipiente e parcial possam assumir a condição 
plena da atenção básica definida nesta NOB, devem apresentar à 
CIB os seguintes documentos, que completam os requisitos para 
habilitação:

17.2.1.1. ofício do gestor municipal pleiteando a alteração na 
condição de gestão;

17.2.1.2. ata do CMS aprovando o pleito de mudança de habi-
litação;

17.2.1.3. ata das três últimas reuniões do CMS;
17.2.1.4. extrato de movimentação bancária do Fundo Mu-

nicipal de Saúde relativo ao trimestre anterior à apresentação do 
pleito;

17.2.1.5. comprovação, pelo gestor municipal, de condições 
técnicas para processar o SIA/SUS;

17.2.1.6. declaração do gestor municipal comprometendo-se a 
alimentar, junto à SES, o banco de dados nacional do SIA/SUS;

17.2.1.7. proposta aprazada de estruturação do serviço de con-
trole e avaliação municipal;

17.2.1.8. comprovação da garantia de oferta do conjunto de 
procedimentos coberto pelo PAB; e

17.2.1.9. ata de aprovação do relatório de gestão no CMS;
17.2.2. para que os municípios habilitados atualmente na con-

dição de gestão semiplena possam assumir a condição de gestão 
plena do sistema municipal definida nesta NOB, devem comprovar 
à CIB:

17.2.2.1. a aprovação do relatório de gestão pelo CMS, median-
te apresentação da ata correspondente;

17.2.2.2. a existência de serviços que executem os procedimen-
tos cobertos pelo PAB no seu território, e de serviços de apoio diag-
nóstico em patologia clínica e radiologia básica simples, oferecidos 
no próprio município ou contratados de outro gestor municipal;

17.2.2.3.a estruturação do componente municipal do SNA; e
17.2.2.4.a integração e articulação do município na rede esta-

dual e respectivas responsabilidades na PPI. Caso o município não 
atenda a esse requisito, pode ser enquadrado na condição de ges-
tão plena da atenção básica até que disponha de tais condições, 
submetendo-se, neste caso, aos mesmos procedimentos referidos 
no item 17.2.1;

17.2.3. os estados habilitados atualmente nas condições de 
gestão parcial e semiplena devem apresentar a comprovação dos 
requisitos adicionais relativos à nova condição pleiteada na presen-
te NOB.

17.3. A habilitação de municípios à condição de gestão plena 
da atenção básica é decidida na CIB dos estados habilitados às con-
dições de gestão avançada e plena do sistema estadual, cabendo 
recurso ao CES. A SES respectiva deve informar ao MS a habilitação 
procedida, para fins de formalização por portaria, observando as 
disponibilidades financeiras para a efetivação das transferências re-
gulares e automáticas pertinentes. No que se refere à gestão plena 
do sistema municipal, a habilitação dos municípios é decidida na 
CIT, com base em relatório da CIB e formalizada em ato da SAS/
MS. No caso dos estados categorizados na condição de gestão con-
vencional, a habilitação dos municípios a qualquer das condições 
de gestão será decidida na CIT, com base no processo de avaliação 
elaborado e encaminhado pela CIB, e formalizada em ato do MS.

17.4. A habilitação de estados a qualquer das condições de ges-
tão é decidida na CIT e formalizada em ato do MS, cabendo recurso 
ao CNS.

17.5. Os instrumentos para a comprovação do cumprimento 
dos requisitos para habilitação ao conjunto das condições de gestão 
de estados e municípios, previsto nesta NOB, estão sistematizados 
no ANEXO I.

17.6. Os municípios e estados habilitados na forma da NOB-SUS 
Nº 01/93 permanecem nas respectivas condições de gestão até sua 
habilitação em uma das condições estabelecidas por esta NOB, ou 
até a data limite a ser fixada pela CIT.

17.7. A partir da data da publicação desta NOB, não serão pro-
cedidas novas habilitações ou alterações de condição de gestão na 
forma da NOB-SUS Nº 01/93. Ficam excetuados os casos já aprova-
dos nas CIB, que devem ser protocolados na CIT, no prazo máximo 
de 30 dias.

17.8. A partir da publicação desta NOB, ficam extintos o Fator 
de Apoio ao Estado, o Fator de Apoio ao Município e as transferên-
cias dos saldos de teto financeiro relativos às condições de gestão 
municipal e estadual parciais, previstos, respectivamente, nos itens 
3.1.4; 3.2; 4.1.2 e 4.2.1 da NOB-SUS Nº 01/93.



CONHECIMENTOS DE SAÚDE PÚBLICA - LEGISLAÇÃO 

35

17.9. A permanência do município na condição de gestão a que 
for habilitado, na forma desta NOB, está sujeita a processo perma-
nente de acompanhamento e avaliação, realizado pela SES e submeti-
do à apreciação da CIB, tendo por base critérios estabelecidos pela CIB 
e pela CIT, aprovados pelos respectivos Conselhos de Saúde.

17.10. De maneira idêntica, a permanência do estado na condi-
ção de gestão a que for habilitado, na forma desta NOB, está sujeita 
a processo permanente de acompanhamento e avaliação, realizado 
pelo MS e submetido à apreciação da CIT, tendo por base critérios 
estabelecidos por esta Comissão e aprovados pelo CNS.

17.11. O gestor do município habilitado na condição de Gestão 
Plena da Atenção Básica que ainda não dispõe de serviços suficien-
tes para garantir, à sua população, a totalidade de procedimentos 
cobertos pelo PAB, pode negociar, diretamente, com outro gestor 
municipal, a compra dos serviços não disponíveis, até que essa ofer-
ta seja garantida no próprio município.

17.12. Para implantação do PAB, ficam as CIB autorizadas a 
estabelecer fatores diferenciados de ajuste até um valor máximo 
fixado pela CIT e formalizado por portaria do Ministério (SAS/MS). 
Esses fatores são destinados aos municípios habilitados, que apre-
sentam gastos per capita em ações de atenção básica superiores 
ao valor per capita nacional único (base de cálculo do PAB), em de-
corrência de avanços na organização do sistema. O valor adicional 
atribuído a cada município é formalizado em ato próprio da SES.

17.13. O valor per capita nacional único, base de cálculo do 
PAB, é aplicado a todos os municípios, habilitados ou não nos ter-
mos desta NOB. Aos municípios não habilitados, o valor do PAB é 
limitado ao montante do valor per capita nacional multiplicado pela 
população e pago por produção de serviço.

17.14. Num primeiro momento, em face da inadequação dos 
sistemas de informação de abrangência nacional para aferição de 
resultados, o IVR é atribuído aos estados a título de valorização de 
desempenho na gestão do Sistema, conforme critérios estabeleci-
dos pela CIT e formalizados por portaria do Ministério (SAS/MS).

17.15. O MS continua efetuando pagamento por produção de 
serviços (relativos aos procedimentos cobertos pelo PAB) direta-
mente aos prestadores, somente no caso daqueles municípios não-
-habilitados na forma desta NOB, situados em estados em gestão 
convencional.

17.16. Também em relação aos procedimentos cobertos pela 
FAE, o MS continua efetuando o pagamento por produção de ser-
viços diretamente a prestadores, somente no caso daqueles mu-
nicípios habilitados em gestão plena da atenção básica e os não 
habilitados, na forma desta NOB, situados em estados em gestão 
convencional.

17.17. As regulamentações complementares necessárias à 
operacionalização desta NOB são objeto de discussão e negociação 
na CIT, observadas as diretrizes estabelecidas pelo CNS, com poste-
rior formalização, mediante portaria do MS.

NOAS-SUS 01/2001

NOAS-SUS 01/2001

PORTARIA Nº 95, DE 26 DE JANEIRO DE 2001

O Ministro de Estado da Saúde, no uso de suas atribuições,
Considerando os princípios do Sistema Único de Saúde de uni-

versalidade do acesso e de integralidade da atenção;
Considerando o disposto no Artigo 198 da Constituição Federal 

de 1998, que estabelece que as ações e serviços públicos de saúde 
integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um 
sistema único;

Considerando a necessidade de dar continuidade ao proces-
so de descentralização e organização do Sistema Único de Saúde 
– SUS, fortalecido com a implementação da Norma Operacional Bá-
sica –SUS 01/96, de 05 de novembro de 1996;

Considerando que um sistema de saúde equânime, integral, 
universal, resolutivo e de boa qualidade concebe a atenção básica 
como parte imprescindível de um conjunto de ações necessárias 
para o atendimento dos problemas de saúde da população, indis-
sociável dos demais níveis de complexidade da atenção à saúde e 
indutora da reorganização do Sistema, e

Considerando as contribuições do Conselho de Secretários 
Estaduais de Saúde – CONASS e Conselho Nacional de Secretários 
Municipais de Saúde – CONASEMS, seguidas da aprovação da Co-
missão Intergestores Tripartite–CIT - e Conselho Nacional de Saúde 
– CNS, em 15 de dezembro de 2000, resolve:

Art. 1º Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, a Norma 
Operacional da Assistência à Saúde – NOAS-SUS 01/2001 que am-
plia as responsabilidades dos municípios na Atenção Básica; define 
o processo de regionalização da assistência; cria mecanismos para o 
fortalecimento da capacidade de gestão do Sistema Único de Saúde 
e procede à atualização dos critérios de habilitação de estados e 
municípios.

Art. 2° Ficam mantidas as disposições constantes da Portaria 
GM/MS N° 1.882, de 18 de dezembro de 1997, que estabelece o 
Piso da Atenção Básica – PAB, bem como aquelas que fazem parte 
dos demais atos normativos deste Ministério da Saúde relativos aos 
incentivos às ações de assistência na Atenção Básica.

Art. 3º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação, 
revogando-se as disposições em contrário.

 NORMA OPERACIONAL DA ASSISTÊNCIA À SAÚDE / SUS
 NOAS-SUS 01/2001

INTRODUÇÃO

A implantação das Normas Operacionais Básicas do SUS - NOB-
-SUS 91, em especial das NOB-SUS 93 e 96 -, além de promover 
uma integração de ações entre as três esferas de governo, desen-
cadeou um processo de descentralização intenso, transferindo para 
os estados e, principalmente, para os municípios, um conjunto de 
responsabilidades e recursos para a operacionalização do Sistema 
Único de Saúde, antes concentradas no nível federal.

A partir da implementação do Piso de Atenção Básica, iniciou-
-se um importante processo de ampliação do acesso à atenção bá-
sica. A estratégia da Saúde da Família encontra-se em expansão e, 
cada vez mais, consolida-se como eixo estruturante para a organi-
zação da atenção à saúde.

Ao final do ano de 2000, a habilitação nas condições de gestão 
previstas na NOB-SUS 01/96 atingia mais de 99% do total dos mu-
nicípios do país. A disseminação desse processo possibilitou o de-
senvolvimento de experiências municipais exitosas e a formação de 
um contingente de profissionais qualificados em diferentes áreas 
da gestão do SUS.

No que diz respeito aos estados, houve avanços significativos 
na organização de redes articuladas e resolutivas de serviços, me-
diante o desenvolvimento do processo de programação integrada, a 
implantação de centrais de regulação, o fortalecimento do controle 
e avaliação, a organização de consórcios intermunicipais ou, ainda 
de forma mais explícita, por meio da formulação e progressiva im-
plementação de planos de regionalização promovidos pelas Secre-
tarias de Estado da Saúde/SES.
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A experiência acumulada, à medida em que o processo de ges-
tão descentralizada do sistema amadurece, evidencia um conjun-
to de problemas/obstáculos em relação a aspectos críticos para a 
consolidação do Sistema Único de Saúde / SUS. Alguns desses já 
se manifestavam de forma incipiente quando do processo de dis-
cussão da NOB 96, entre dezembro de 1995 e novembro de 1996, 
mas situavam-se em um estágio de baixo consenso e pouca matu-
ridade nos debates entre o Ministério da Saúde – MS , o Conselho 
de Secretários Estaduais de Saúde - CONASS e o Conselho Nacional 
de Secretários Municipais de Saúde - CONASEMS, em face da ine-
xistência de um volume significativo de experiências concretas de 
gestão e de análises da descentralização, em curso há pouco tempo.

Agregava-se a este cenário a peculiar complexidade da estrutu-
ra político-administrativa estabelecida pela Constituição Federal de 
1988, em que os três níveis de governo são autônomos, sem vincu-
lação hierárquica. Tal característica do arranjo federativo brasileiro 
torna bastante complexo o processo de construção de um sistema 
funcional de saúde. Os estados, e mais ainda os municípios, são ex-
tremamente heterogêneos e será sempre mera casualidade que o 
espaço territorial-populacional e a área de abrangência político-ad-
ministrativa de um município correspondam a uma rede regionali-
zada e resolutiva de serviços com todos os níveis de complexidade, 
ou mesmo que esta se localize dentro de um estado sem exercer 
poder de atração para além de suas fronteiras legais.

Existem, no Brasil, milhares de municípios pequenos demais 
para gerirem, em seu território, um sistema funcional completo, as-
sim como existem dezenas que demandam a existência de mais de 
um sistema em sua área de abrangência, mas, simultaneamente, 
são pólos de atração regional. Da mesma forma, nas áreas contí-
guas às divisas interestaduais, é freqüente que a rede de serviços de 
saúde deva se organizar com unidades situadas em ambos os lados 
da demarcação político-administrativa. Qualquer solução para es-
ses problemas tem que superar as restrições burocráticas de acesso 
e garantir a universalidade e a integralidade do SUS, envitando a 
desintegração organizacional e a competição entre órgãos gestores 
e a conseqüente atomização do SUS em milhares de sistemas locais 
ineficientes, iníquos e não resolutivos.

Assim, para o aprofundamento do processo de descentraliza-
ção, deve-se ampliar a ênfase na regionalização e no aumento da 
eqüidade, buscando a organização de sistemas de saúde funcionais 
com todos os níveis de atenção, não necessariamente confinados 
aos territórios municipais e, portanto, sob responsabilidade coor-
denadora da SES. Além da lógica político-administrativa de delimi-
tação dos sistemas de saúde, que assegura a indivisibilidade dos 
territórios municipais e estadual no planejamento da rede e a au-
tonomia dos entes governamentais na gestão, é fundamental con-
siderar, para a definição do papel da SES e de cada SMS no sistema 
funcional, as noções de territorialidade na identificação de priori-
dades de intervenção e de organização de redes de assistência re-
gionalizadas e resolutivas, além das capacidades técnico-operacio-
nais necessárias ao exercício das funções de alocação de recursos, 
programação físico-financeira, regulação do acesso, contratação de 
prestadores de serviço, controle e avaliação.

O conjunto de estratégias apresentadas nesta Norma Opera-
cional da Assistência à Saúde articula-se em torno do pressuposto 
de que, no atual momento da implantação do SUS, a ampliação das 
responsabilidades dos municípios na garantia de acesso aos servi-
ços de atenção básica, a regionalização e a organização funcional do 
sistema são elementos centrais para o avanço do processo.

Neste sentido, esta NOAS-SUS atualiza a regulamentação da 
assistência, considerando os avanços já obtidos e enfocando os de-
safios a serem superados no processo permanente de consolidação 
e aprimoramento do Sistema Único de Saúde.

CAPÍTULO I
REGIONALIZAÇÃO

1 - Estabelecer o processo de regionalização como estratégia 
de hierarquização dos serviços de saúde e de busca de maior eqüi-
dade.

1.1 - O processo de regionalização deverá contemplar uma 
lógica de planejamento integrado, compreendendo as noções de 
territorialidade na identificação de prioridades de intervenção e de 
conformação de sistemas funcionais de saúde, não necessariamen-
te restritos à abrangência municipal, mas respeitando seus limites 
como unidade indivisível, de forma a garantir o acesso dos cidadãos 
a todas as ações e serviços necessários para a resolução de seus 
problemas de saúde, otimizando os recursos disponíveis.

I . 1 – DA ELABORAÇÃO DO PLANO DIRETOR DE REGIONALI-
ZAÇÃO

2 - Instituir o Plano Diretor de Regionalização como instrumen-
to de ordenamento do processo de regionalização da assistência 
em cada estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de defi-
nição de prioridades de intervenção coerentes com as necessidades 
de saúde da população e garantia de acesso dos cidadãos a todos 
os níveis de atenção.

2.1 - Cabe às Secretarias de Estado da Saúde e do Distrito Fe-
deral a elaboração do Plano Diretor de Regionalização, em conso-
nância com o Plano Estadual de Saúde, sua submissão à aprovação 
da Comissão Intergestores Bipartite - CIB e do Conselho Estadual de 
Saúde – CES e o encaminhamento ao Ministério da Saúde.

3 - No que diz respeito à assistência, o Plano Diretor de Regio-
nalização deverá ser elaborado na perspectiva de garantir:

A - O acesso aos cidadãos, o mais próximo possível de sua resi-
dência, a um conjunto de ações e serviços vinculados às seguintes 
responsabilidades mínimas:

- assistência pré-natal, parto e puerpério;
- acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil;
- cobertura universal do esquema preconizado pelo Programa 

Nacional de Imunizações, para todas as faixas etárias;
- ações de promoção da saúde e prevenção de doenças;
- tratamento das intercorrências mais comuns na infância;
- atendimento de afecções agudas de maior incidência;
- acompanhamento de pessoas com doenças crônicas de alta 

prevalência;
- tratamento clínico e cirúrgico de casos de pequenas urgências 

ambulatoriais;
- tratamento dos distúrbios mentais e psicossociais mais fre-

qüentes;
- controle das doenças bucais mais comuns;
- suprimento / dispensação dos medicamentos da Farmácia 

Básica.

B – O acesso de todos os cidadãos aos serviços necessários à 
resolução de seus problemas de saúde, em qualquer nível de aten-
ção, diretamente ou mediante o estabelecimento de compromissos 
entre gestores para o atendimento de referências intermunicipais.

4 - Definir os seguintes conceitos-chaves para a organização da 
assistência no âmbito estadual, que deverão ser observados no Pla-
no Diretor de Regionalização:

A – Região de saúde – base territorial de planejamento da 
atenção à saúde, não necessariamente coincidente com a divisão 
administrativa do estado, a ser definida pela Secretaria de Estado 
da Saúde, de acordo com as especificidades e estratégias de regio-
nalização da saúde em cada estado, considerando as características 
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demográficas, sócio-econômicas, geográficas, sanitárias, epidemio-
lógicas, oferta de serviços, relações entre municípios, entre outras. 
Dependendo do modelo de regionalização adotado, um estado 
pode se dividir em regiões e/ou microrregiões de saúde. Por sua 
vez, a menor base territorial de planejamento regionalizado, seja 
uma região ou uma microrregião de saúde, pode compreender um 
ou mais módulos assistenciais.

 B - Módulo assistencial – módulo territorial com resolubilidade 
correspondente ao primeiro nível de referência, definida no Item 
7 - Capítulo I desta Norma, constituído por um ou mais municípios, 
com área de abrangência mínima a ser estabelecida para cada Uni-
dade da Federação, em regulamentação específica, e com as se-
guintes características:

- conjunto de municípios, entre os quais há um município-sede, 
habilitado em Gestão Plena do Sistema Municipal/GPSM com capa-
cidade de ofertar a totalidade dos serviços de que trata o Item 7 - 
Capítulo I desta Norma, com suficiência, para sua população e para 
a população de outros municípios a ele adscritos; ou município em 
Gestão Plena do Sistema Municipal, com capacidade de ofertar com 
suficiência a totalidade dos serviços de que trata o Item 7 - Capítulo 
I para sua própria população, quando não necessitar desempenhar 
o papel de referência para outros municípios.

C - Município-sede do módulo assistencial – município exis-
tente em um módulo assistencial que apresente a capacidade de 
ofertar a totalidade dos serviços de que trata o Item 7 - Capítulo I, 
correspondente ao primeiro nível de referência intermunicipal, com 
suficiência, para sua população e para a população de outros muni-
cípios a ele adscritos.

D - Município-pólo – município que, de acordo com a definição 
da estratégia de regionalização de cada estado, apresente papel de 
referência para outros municípios, em qualquer nível de atenção.

E - Unidade territorial de qualificação na assistência à saúde 
– representa a base territorial mínima a ser submetida à aprova-
ção do Ministério da Saúde e Comissão Intergestores Tripartite para 
qualificação na assistência à saúde, que deve ser a menor base ter-
ritorial de planejamento regionalizado de cada Unidade da Federa-
ção acima do módulo assistencial, seja uma microrregião de saúde 
ou uma região de saúde (nas UF em que o modelo de regionalização 
adotado não admitir microrregiões de saúde).

5 - Determinar que o Plano Diretor de Regionalização conte-
nha, no que diz respeito à assistência, no mínimo:

A - a descrição da organização do território estadual em re-
giões/microrregiões de saúde e módulos assistenciais, com a iden-
tificação dos muncípios-sede e municípios-pólo e dos demais mu-
nicípios abrangidos;

B - a identificação das prioridades de intervenção em cada re-
gião/microrregião;

C - o Plano Diretor de Investimentos para atender as priorida-
des identificadas e conformar um sistema resolutivo e funcional de 
atenção à saúde;

D - a inserção e o papel de todos os municípios nas regiões/
microrregiões de saúde, com identificação dos municípios sede, de 
sua área de abrangência e dos fluxos de referência;

E - os mecanismos de relacionamento intermunicipal com orga-
nização de fluxos de referência e contra referência e implantação de 
estratégias de regulação visando à garantia do acesso da população 
aos serviços;

F - a proposta de estruturação de redes de referência especiali-
zada em áreas específicas;

G - a identificação das necessidades e a proposta de fluxo de 
referência para outros estados, no caso de serviços não disponíveis 
no território estadual.

5.1 – A Secretaria de Assistência à Saúde/SAS publicará, no pra-
zo de 30 (trinta) dias, a contar da publicação desta Norma, a regu-
lamentação específica sobre o Plano Diretor de Regionalização, no 
que diz respeito à organização da assistência.

I.2 – DA AMPLIAÇÃO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATEN-
ÇÃO BÁSICA

6 - Instituir a Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada –GPABA.
6.1 - Definir como áreas de atuação estratégicas mínimas para 

habilitação na condição de Gestão Plena da Atenção Básica Am-
pliada: o controle da tuberculose, a eliminação da hanseníase, o 
controle da hipertensão arterial, o controle da diabetes mellitus, 
a saúde da criança, a saúde da mulher e a saúde bucal, conforme 
detalhamento apresentado no ANEXO 1 desta Norma.

6.2 - As ações de que trata o ANEXO 1 desta Norma devem ser 
assumidas por todos os municípios brasileiros, de acordo com o seu 
perfil epidemiológico, como um componente essencial e mínimo 
para o cumprimento das metas do Pacto da Atenção Básica, insti-
tuído pela Portaria GM/MS nº 3.925, de 13 de novembro de 1998.

6.3 - O conjunto de procedimentos assistenciais que compõem 
as ações de Atenção Básica Ampliada é compreendido por aqueles 
atualmente cobertos pelo Piso de Atenção Básica – PAB, acrescidos 
dos procedimentos relacionados no ANEXO 2 desta Norma.

6.4 - Para o financiamento do elenco de procedimentos da Aten-
ção Básica Ampliada, será instituído o PAB-Ampliado, e seu valor defini-
do, no prazo de 60 (sessenta) dias, em Portaria Conjunta da Secretaria 
Executiva/SE e da Secretaria de Políticas de Saúde/SPS, sendo que os 
municípios que hoje já recebem o PAB fixo em valor superior ao PAB-
-Ampliado não terão acréscimo no valor per capita.

6.5 - Os municípios já habilitados nas condições de gestão da 
NOB 01/96 estarão aptos a receber o PAB-Ampliado, após avaliação 
das Secretarias de Estado da Saúde, aprovação da CIB, e homologa-
ção da CIT, em relação aos seguintes aspectos:

a) Plano Municipal de Saúde vinculado à programação físico-
-financeira;

b) alimentação regular dos bancos de dados nacionais do SUS;
c) desempenho dos indicadores de avaliação da atenção básica 

no ano anterior;
d) estabelecimento do pacto de melhoria dos indicadores de 

atenção básica no ano subsequente; e
e) capacidade de assumir as responsabilidades mínimas defini-

das no Subitem 6.1 deste Item.
6.6 - A Secretaria de Políticas de Saúde/SPS é a estrutura do Mi-

nistério da Saúde responsável pela regulamentação de critérios, flu-
xos e instrumentos do processo referido no Subitem 6.5, e deverá, 
no prazo de 30 (trinta) dias, apresentá-los à Comissão Intergestores 
Tripartite para deliberação.

I. 3 – DA QUALIFICAÇÃO DAS MICRORREGIÕES NA ASSISTÊN-
CIA À SAÚDE

7 - Definir um conjunto mínimo de procedimentos de média 
complexidade como primeiro nível de referência intermunicipal, 
com acesso garantido a toda a população no âmbito microrregional, 
ofertados em um ou mais módulos assistenciais.

7.1 - Esse conjunto mínimo de serviços de média complexida-
de compreende as atividades ambulatoriais, de apoio diagnóstico 
e terapêutico e de internação hospitalar, detalhadas no ANEXO 3 
desta Norma.

8 - O financiamento federal do conjunto de serviços de que tra-
ta o Item 7 - Capítulo I desta Norma adotará a seguinte lógica:

8.1 - o financiamento das ações ambulatoriais será feito com 
base em um valor per capita nacional, a ser definido em portaria 
conjunta da Secretaria Executiva/SE e Secretaria de Assistência à 
Saúde/SAS, a ser submetida à Comissão Intergestores Tripartite, no 
prazo de 60 (sessenta) dias após a publicação desta Norma.
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8.2 - o financiamento das internações hospitalares será feito 
de acordo com o processo de Programação Pactuada e Integrada, 
conduzido pelo gestor estadual, respeitado o Teto Financeiro da As-
sistência/TFA de cada Unidade da Federação.

8.3 - ao longo do processo de qualificação das microrregiões, 
o Ministério da Saúde deverá adicionar recursos ao Teto Financeiro 
dos Estados para cobrir a diferença entre os gastos atuais com esses 
procedimentos e o montante correspondente ao per capita nacio-
nal multiplicado pela população.

8.4 - nas microrregiões não qualificadas, o financiamento dos 
procedimentos constantes do ANEXO 3 desta Norma continuará 
sendo feito de acordo com a lógica de pagamento por produção.

9 - O repasse dos recursos de que trata o Subitem 8.1 - Item 
8 - Capítulo I desta Norma, para a cobertura da população de uma 
dada microrregião estará condicionado à aprovação pela CIT da 
qualificação da referida microrregião na assistência à saúde.

9.1 - Nas Unidades da Federação cujo modelo de regionaliza-
ção não compreenda microrregiões de saúde, a unidade territorial 
de qualificação na assistência à saúde será a menor base territorial 
de planejamento regionalizado acima do módulo assistencial, ou 
seja, a região de saúde, desde que essa atenda a todos os critérios 
requeridos para o reconhecimento da consistência do Plano Diretor 
de Regionalização e às mesmas condições exigidas para a qualifica-
ção das microrregiões descritas nesta Norma e na regulamentação 
complementar.

9.2 - A Secretaria de Assistência à Saúde é a estrutura do MS 
responsável pela análise técnica das propostas de qualificação das 
microrregiões na assistência à saúde, a serem submetidas à apro-
vação da CIT, de acordo com as regras estabelecidas nesta Norma.

9.3 - O processo de qualificação das microrregiões na assistên-
cia à saúde será detalhado em regulamentação complementar da 
Secretaria de Assistência à Saúde, a ser submetida à Comissão In-
tergestores Tripartite, no prazo de 30 (trinta) dias após a publicação 
desta Norma.

10 - A qualificação de cada microrregião, no âmbito da assistên-
cia à saúde, estará condicionada a:

A - apresentação pelo gestor estadual do Plano Diretor de Re-
gionalização do estado, aprovado na CIB e CES incluindo o desenho 
de todas as microrregiões;

B - apresentação, para cada microrregião a ser qualificada, 
de: (i) municípios que compõem a microrregião; (ii) definição dos 
módulos assistenciais existentes, com explicitação de sua área de 
abrangência e do município-sede de cada módulo; (iii) vinculação 
de toda a população de cada município da microrregião a um único 
município-sede de módulo assistencial, de forma que cada municí-
pio integre somente um módulo assistencial e os módulos assisten-
ciais existentes cubram toda a população do estado. 

C - habilitação do(s) município(s)-sede de módulo assistencial 
em Gestão Plena do Sistema Municipal e de todos os demais mu-
nicípios da microrregião na condição de Gestão Plena da Atenção 
Básica Ampliada.

D - comprovação da Programação Pactuada e Integrada im-
plantada, sob a coordenação do gestor estadual, com definição de 
limites financeiros para todos os municípios do estado, com separa-
ção das parcelas financeiras correspondentes à própria população e 
à população referenciada;

E - apresentação do Termo de Compromisso para Garantia de 
Acesso firmado entre cada município-sede e o estado, em relação 
ao atendimento da população referenciada por outros municípios 
a ele adscritos. 

11- Após a qualificação de uma microrregião, o montante de 
recursos correspondente aos procedimentos listados no ANEXO 3 
desta Norma destinados à cobertura de sua população, e o mon-
tante de recursos referentes à cobertura da população residente 

nos municípios a ele adscritos, passam a ser transferidos fundo a 
fundo ao município sede de cada módulo assistencial, sendo que 
a parcela relativa à população residente nos municípios adscritos 
estará condicionada ao cumprimento de Termo de Compromisso 
para a Garantia de Acesso, conforme normatizado nos Itens 30 e 
31 – Capítulo II desta Norma.

11.1 - Caso exista na microrregião qualificada um município ha-
bilitado em Gestão Plena da Atenção Básica que disponha em seu 
território de laboratório de patologia clínica ou serviço de radiolo-
gia ou ultra-sonografia gineco-obstétrica, em quantidade suficiente 
e com qualidade adequada para o atendimento de sua própria po-
pulação, mas que não tenha o conjunto de serviços requeridos para 
ser habilitado em Gestão Plena do Sistema Municipal, esse municí-
pio poderá celebrar um acordo com o município-sede do módulo 
assistencial para, provisoriamente, atender sua própria população 
no referido serviço.

I. 4 - DA ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE MÉDIA COMPLE-
XIDADE 

12 - A Atenção de Média Complexidade – MC – compreende 
um conjunto de ações e serviços ambulatoriais e hospitalares que 
visam atender os principais problemas de saúde da população, cuja 
prática clínica demande a disponibilidade de profissionais especiali-
zados e a utilização de recursos tecnológicos de apoio diagnóstico e 
terapêutico, que não justifique a sua oferta em todos os municípios 
do país.

13 - Excetuando as ações mínimas da média complexidade 
de que trata o Item 7 - Capítulo I desta Norma desta Norma, que 
devem ser garantidas no âmbito microrregional, as demais ações 
assistenciais de média complexidade, tanto ambulatoriais como 
hospitalares, podem ser garantidas no âmbito microrregional, re-
gional ou mesmo estadual, de acordo com o tipo de serviço, a dis-
ponibilidade tecnológica, as características do estado e a definição 
no Plano Diretor de Regionalização do estado.

13.1 - O gestor estadual deve adotar critérios para a organiza-
ção regionalizada das ações de média complexidade que conside-
rem: necessidade de qualificação e especialização dos profissionais 
para o desenvolvimento das ações, correspondência entre a prática 
clínica e capacidade resolutiva diagnóstica e terapêutica, complexi-
dade e custo dos equipamentos, abrangência recomendável para 
cada tipo de serviço, métodos e técnicas requeridos para a realiza-
ção das ações.

13.2 - A Secretaria de Assistência à Saúde elaborará, em 30 
(trinta) dias, instrumentos de subsídio à organização e programação 
da média complexidade, compreendendo grupos de programação 
e critérios de classificação das ações desse nível de atenção, cuja 
regulamentação específica será submetida à aprovação da CIT.

14 - O processo de Programação Pactuada e Integrada/PPI, 
coordenado pelo gestor estadual, cujas diretrizes são apresentadas 
nos Itens 24 a 27 – Capítulo II desta Norma representa o principal 
instrumento para garantia de acesso da população aos serviços de 
média complexidade não disponíveis em seu município de residên-
cia, devendo orientar a alocação de recursos e definição de limites 
financeiros para todos os municípios do estado, independente de 
sua condição de gestão.

14.1 - A programação das ações ambulatoriais de média com-
plexidade deve compreender: identificação das necessidades de 
saúde de sua população, definição de prioridades, aplicação de pa-
râmetros físicos e financeiros definidos pelas Secretarias Estaduais 
de Saúde para os diferentes grupos de ações assistenciais - respei-
tados os limites financeiros estaduais - e estabelecimento de fluxos 
de referências entre municípios.



CONHECIMENTOS DE SAÚDE PÚBLICA - LEGISLAÇÃO 

39

14.2 - A alocação de recursos referentes a cada grupo de pro-
gramação de ações ambulatoriais de média complexidade para a 
população própria de um dado município terá como limite financei-
ro o valor per capita estadual definido para cada grupo, multiplica-
do pela população do município.

14.3 - A programação de internações hospitalares deve com-
preender: a utilização de critérios objetivos que considerem a esti-
mativa de internações necessárias para a população, a distribuição 
e complexidade dos hospitais, o valor médio das Autorizações de 
Internação Hospitalar/AIH, bem como os fluxos de referência entre 
municípios para internações hospitalares.

14.4 - A alocação de recursos correspondentes às referências 
intermunicipais, ambulatoriais e hospitalares, decorre do processo 
de programação integrada entre gestores e do estabelecimento de 
Termo de Compromisso de Garantia de Acesso, tratado no Item 30 
– Capítulo II desta Norma implicando a separação da parcela corres-
pondente às referências no limite financeiro do município.

15 - Diferentemente do exigido para a organização das refe-
rências intermunicipais no módulo assistencial, abordada na seção 
I.3 – Capítulo I desta Norma, no caso das demais ações de média 
complexidade, quando os serviços estiverem dispersos por vários 
municípios, admite-se que um mesmo município encaminhe refe-
rências para mais de um pólo de média complexidade, dependendo 
da disponibilidade de oferta, condições de acesso e fluxos estabe-
lecidos na PPI.

15.1 - O gestor estadual, ao coordenar um processo de plane-
jamento global no estado, deve adotar critérios para evitar a super-
posição e proliferação indiscriminada e desordenada de serviços, 
levando sempre em consideração as condições de acessibilidade, 
qualidade e racionalidade na organização de serviços.

15.2 - Deve-se buscar estabelecer as referências para a média 
complexidade em um fluxo contínuo, dos municípios de menor 
complexidade para os de maior complexidade, computando, no 
município de referência, as parcelas físicas e financeiras correspon-
dentes ao atendimento da população dos municípios de origem, 
conforme acordado no processo de Programação Pactuada e Inte-
grada entre os gestores.

I. 5- DA POLÍTICA DE ATENÇÃO DE ALTA COMPLEXIDADE/CUS-
TO NO SUS

16 - A responsabilidade do Ministério da Saúde sobre a polí-
tica de alta complexidade/custo se traduz na definição de normas 
nacionais, no controle do cadastro nacional de prestadores de ser-
viços, na vistoria de serviços quando lhe couber, de acordo com as 
normas de cadastramento estabelecidas pelo próprio Ministério da 
Saúde, na definição de incorporação dos procedimentos a serem 
ofertados à população pelo SUS, na definição do elenco de proce-
dimentos de alta complexidade, no estabelecimento de estratégias 
que possibilitem o acesso mais equânime diminuindo as diferenças 
regionais na alocação dos serviços, na definição de mecanismos de 
garantia de acesso para as referências interestaduais, na busca de 
mecanismos voltados à melhoria da qualidade dos serviços presta-
dos, no financiamento das ações.

16.1 - A garantia de acesso aos procedimentos de alta comple-
xidade é de responsabilidade solidária entre o Ministério da Saúde 
e as Secretarias de Estado da Saúde e do Distrito Federal.

17 - O gestor estadual é responsável pela gestão da política de 
alta complexidade/custo no âmbito do estado, mantendo vincula-
ção com a política nacional, sendo consideradas intransferíveis as 
funções de definição de prioridades assistenciais e programação da 
alta complexidade, incluindo:

A - a definição da alocação de recursos orçamentários do Teto 
Financeiro da Assistência/ TFA do estado para cada área de alta 
complexidade;

B - a definição de prioridades de investimentos para garantir 
o acesso da população a serviços de boa qualidade, o que pode, 
dependendo das características do estado, requerer desconcentra-
ção ou concentração para a otimização da oferta de serviços, tendo 
em vista a melhor utilização dos recursos disponíveis, a garantia de 
economia de escala e melhor qualidade; 

C - a delimitação da área de abrangência dos serviços de alta 
complexidade;

D - a coordenação do processo de garantia de acesso para a 
população de referência entre municípios;

E – a definição de limites financeiros para a alta complexida-
de, com explicitação da parcela correspondente ao atendimento da 
população do município onde está localizado o serviço e da parcela 
correspondente a referências de outros municípios;

F - a condução dos remanejamentos necessários na progra-
mação da alta complexidade, inclusive com mudanças nos limites 
municipais;

G - os processos de vistoria para inclusão de novos serviços no 
que lhe couber, em conformidade com as normas de cadastramen-
to do MS;

H - a implementação de mecanismos de regulação da assistên-
cia em alta complexidade (centrais de regulação, implementação de 
protocolos clínicos, entre outros), podendo delegar aos municípios 
a operação desses mecanismos;

I - o controle e a avaliação do sistema, quanto à sua resolubili-
dade e acessibilidade;

J - a otimização da oferta de serviços, tendo em vista a otimi-
zação dos recursos disponíveis, a garantia de economia de escala e 
melhor qualidade.

18 - Os municípios que tiverem em seu território serviços de 
alta complexidade/custo, quando habilitados em Gestão Plena do 
Sistema Municipal, deverão desempenhar as funções referentes à 
organização dos serviços de alta complexidade em seu território, 
visando assegurar o comando único sobre os prestadores, desta-
cando-se:

A - a programação das metas físicas e financeiras dos presta-
dores de serviços, garantindo a possibilidade de acesso para a sua 
população e para a população referenciada conforme o acordado 
na PPI e no Termo de Garantia de Acesso assinado com o estado;

B - realização de vistorias no que lhe couber, de acordo com as 
normas do Ministério da Saúde;

C - condução do processo de contratação;
D - autorização para realização dos procedimentos e a efetiva-

ção dos pagamentos (créditos bancários);
E - definição de fluxos e rotinas intramunicipais compatíveis 

com as estaduais;
F - controle, a avaliação e a auditoria de serviços. 

18.1 – Nos municípios habilitados em Gestão Plena da Aten-
ção Básica/GPAB ou Gestão Plena da Atenção Básica-Ampliada/
GPBA que tenham serviços de alta complexidade em seu território, 
as funções de gestão e relacionamento com os prestadores de alta 
complexidade, são de responsabilidade do gestor estadual, poden-
do este delegar tais funções aos gestores municipais.

19 - Os procedimentos ambulatoriais e hospitalares que com-
põem a atenção de alta complexidade/custo foram definidos por 
meio da Portaria SAS nº 96, de 27 de março de 2000, publicada no 
Diário Oficial de 01 de junho de 2000.

20 - O financiamento da alta complexidade se dará de duas for-
mas:

A - parte das ações de alta complexidade será financiada com 
recursos do Teto Financeiro da Assistência das unidades da federa-
ção;
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B - parte das ações de alta complexidade será financiada com 
recursos oriundos do Fundo de Ações Estratégicas e Compensa-
ção – FAEC, ou de outro mecanismo que venha a substituí-lo com a 
mesma finalidade e que será gerenciado pelo Ministério da Saúde, 
de acordo com a regulamentação específica, a ser estabelecida, no 
prazo de 60 (sessenta) dias, em ato conjunto da SE e SAS.

21 - O Ministério da Saúde/MS definirá os valores de recursos 
destinados ao custeio da assistência de alta complexidade para cada 
estado e estes, de acordo com a PPI e dentro do limite financeiro 
estadual, deverão prever a parcela dos recursos a serem gastos em 
cada município para cada área de alta complexidade, destacando 
a parcela a ser utilizada com a população do próprio município e a 
parcela a ser gasta com a população de referência.

22 - A assistência de alta complexidade será programada no 
âmbito regional/estadual, e em alguns casos macrorregional, tendo 
em vista as características especiais desse grupo – alta densidade 
tecnológica e alto custo, economia de escala, escassez de profissio-
nais especializados e concentração de oferta em poucos municípios.

22.1 - A programação deve prever, quando necessário, a refe-
rência de pacientes para outros estados, assim como reconhecer o 
fluxo programado de pacientes de outros estados, sendo que esta 
programação será consolidada pela SAS/MS.

23 - A programação da Atenção de Alta Complexidade deverá 
ser precedida de estudos da distribuição regional de serviços e da 
proposição pela Secretaria de Estado da Saúde/SES de um limite 
financeiro claro para seu custeio, sendo que Plano Diretor de Regio-
nalização apontará as áreas de abrangência dos municípios-pólo e 
dos serviços de referência na Atenção de Alta Complexidade.

CAPÍTULO II 
FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE GESTÃO NO SUS

II. 1 - DO PROCESSO DE PROGRAMAÇÃO DA ASSISTÊNCIA
24 - Cabe ao Ministério da Saúde a coordenação do processo 

de programação da assistência à saúde em âmbito nacional.
24.1 - As unidades da federação deverão encaminhar ao Minis-

tério da Saúde uma versão consolidada da Programação Pactuada e 
Integrada/PPI, cujo conteúdo será apresentado em regulamentação 
específica.

24.2 - As unidades da federação poderão dispor de instrumen-
tos próprios de programação adequados às suas especificidades e 
de informações detalhadas acerca da PPI, respeitados os princípios 
gerais e os requisitos da versão consolidada a ser enviada ao Minis-
tério da Saúde.

24.3 - A Secretaria de Assistência à Saúde, por intermédio do 
Departamento de Descentralização da Gestão da Assistência, deve-
rá apresentar à Comissão Intergestores Tripartite, no prazo de 30 
(trinta) dias, documento de proposição das diretrizes e princípios 
orientadores, metodologia e parâmetros referenciais de cobertura 
e outros instrumentos específicos de apoio à programação da assis-
tência ambulatorial e hospitalar.

25 - Cabe à SES a coordenação da programação pactuada e 
integrada no âmbito do estado, por meio do estabelecimento de 
processos e métodos que assegurem:

A - que as diretrizes, objetivos e prioridades da política esta-
dual de saúde e os parâmetros de programação, em sintonia com 
a Agenda de Compromissos e Metas Nacionais, sejam discutidos 
com os gestores municipais, aprovados pelos Conselhos Estaduais e 
implementados em fóruns regionais e/ou microrregionais de nego-
ciação entre gestores;

B - a alocação de recursos centrada em uma lógica de atendi-
mento às reais necessidades da população e jamais orientada pelas 
necessidades dos prestadores de serviços;

C - a operacionalização do Plano Diretor de Regionalização e 
de estratégias de regulação do sistema, mediante a adequação dos 
critérios e instrumentos de pactuação e alocação dos recursos as-
sistenciais e a adoção de mecanismos que visem regular a oferta e 
a demanda de serviços, organizar os fluxos e garantir o acesso às 
referências;

D - a explicitação do modelo de gestão com a definição das res-
ponsabilidades sobre as diversas unidades assistenciais de forma 
coerente com as condições de habilitação e qualificação.

26 - A Programação Pactuada e Integrada, aprovada pela Co-
missão Intergestores Bipartite, deverá nortear a alocação de recur-
sos federais da assistência entre municípios pelo gestor estadual, 
resultando na definição de limites financeiros claros para todos os 
municípios do estado, independente da sua condição de habilita-
ção.

26.1 - Define-se limite financeiro da assistência por município 
como o limite máximo de recursos federais que poderá ser gasto 
com o conjunto de serviços existentes em cada território municipal, 
sendo composto por duas parcelas separadas: recursos destinados 
ao atendimento da população própria e recursos destinados ao 
atendimento da população referenciada de acordo com as negocia-
ções expressas na PPI.

26.2 - Os limites financeiros da assistência por município de-
vem ser definidos globalmente em cada estado a partir da aplicação 
de critérios e parâmetros de programação ambulatorial e hospita-
lar, respeitado o limite financeiro estadual, bem como da definição 
de referências intermunicipais na PPI. Dessa forma, o limite finan-
ceiro por município deve ser gerado pela programação para o aten-
dimento da própria população, deduzida da necessidade de enca-
minhamento para outros municípios e acrescida da programação 
para atendimento de referências recebidas de outros municípios.

26.3 - Os municípios habilitados ou que vierem se habilitar na 
condição de Gestão Plena do Sistema Municipal devem receber di-
retamente, em seu Fundo Municipal de Saúde, o montante total 
de recursos federais correspondente ao limite financeiro programa-
do para aquele município, compreendendo a parcela destinada ao 
atendimento da população própria e, condicionada ao cumprimen-
to do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso celebrado 
com o gestor estadual, a parcela destinada ao atendimento da po-
pulação referenciada, conforme detalhado no Item 30 – Capítulo II 
e no ANEXO 4 desta Norma.

26.4 - Os limites financeiros da assistência por município estão 
sujeitos a reprogramação em função da revisão periódica da PPI, 
coordenada pelo gestor estadual. Particularmente, a parcela corres-
pondente às referências intermunicipais, poderá ser alterada pelo 
gestor estadual, trimestralmente, em decorrência de ajustes no Ter-
mo de Compromisso e pontualmente, em uma série de situações 
específicas, detalhadas nos Itens 31 e 32 – Capítulo II e no ANEXO 
4 desta Norma.

27 - A SES deverá obrigatoriamente encaminhar ao Ministério 
da Saúde, em prazo a ser estabelecido pela SAS/MS, os seguintes 
produtos do processo de programação da assistência: 

A - Publicação no Diário Oficial do Estado do limite financeiro 
global da assistência por municípios do estado, independente de 
sua condição de gestão, composto por uma parcela destinada ao 
atendimento da população do próprio município e uma parcela cor-
respondente às referências intermunicipais;

B - Definição de periodicidade e métodos de revisão dos limi-
tes financeiros municipais aprovados, que pode se dar em função 
de: incorporação de novos recursos ao limite financeiro estadual, 
mudanças na capacidade instalada de municípios, remanejamento 
de referências entre municípios; imposição pelo município-pólo de 
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barreiras ao acesso da população encaminhada por outros municí-
pios, que colidam com as referências intermunicipais negociadas, 
entre outros motivos.

II. 2 - DAS RESPONSABILIDADES DE CADA NÍVEL DE GOVERNO 
NA GARANTIA DE ACESSO DA POPULAÇÃO REFERENCIADA

28 - O Ministério da Saúde assume, de forma solidária com as 
Secretarias de Estado da Saúde e do Distrito Federal, a responsabi-
lidade pelo atendimento a pacientes referenciados entre estados.

29 - A garantia de acesso da população aos serviços não dispo-
níveis em seu município de residência é de responsabilidade do ges-
tor estadual, de forma solidária com os municípios de referência, 
observados os limites financeiros, devendo o mesmo organizar o 
sistema de referência utilizando mecanismos e instrumentos neces-
sários, compatíveis com a condição de gestão do município onde os 
serviços estiverem localizados.

30 - Nos casos em que os serviços de referência estiverem loca-
lizados em municípios habilitados em GPSM, os mesmos devem se 
comprometer com o atendimento da população referenciada subs-
crevendo com o estado um Termo de Compromisso para Garantia 
de Acesso, cuja forma é apresentada no ANEXO 4 desta Norma . 

30.1 - O Termo de Compromisso de Garantia de Acesso tem 
como base o processo de programação e contém as metas físicas 
e orçamentárias das ações definidas na PPI a serem ofertadas nos 
municípios pólo, os compromissos assumidos pela SES e SMS, os 
mecanismos de garantia de acesso, processo de acompanhamento 
e revisão do Termo e sanções previstas.

30.2 – A padronização dos instrumentos que correspondem 
aos anexos integrantes do Termo de Compromisso de Garantia de 
Acesso será disponibilizadas aos gestores pela SAS/SAS, no prazo de 
30 (trinta) dias, após a publicação desta Norma

31 - A SES poderá alterar a parcela de recursos correspondente 
às referências intermunicipais no limite financeiro do município em 
GPSM, nas seguintes situações, detalhadas no Termo de Compro-
misso para Garantia de Acesso:

A - periodicamente (período não superior a 12 meses), em função 
da revisão global da PPI, conduzida pela SES e aprovada pela CIB;

B - trimestralmente, em decorrência do acompanhamento da 
execução do Termo e do fluxo de atendimento das referências, de 
forma a promover os ajustes necessários, a serem informados à CIB 
em sua reunião subsequente;

C - pontualmente, por meio de alteração direta pela SES (res-
peitados os prazos de comunicação aos gestores estabelecidos no 
Termo de Compromisso, conforme detalhado no ANEXO 4 desta 
Norma), a ser informada à CIB em sua reunião subsequente, nos se-
guintes casos: abertura de novo serviço em município que anterior-
mente encaminhava sua população para outro; redirecionamento 
do fluxo de referência da população de um município pólo para 
outro, solicitado pelo gestor municipal; problemas no atendimento 
da população referenciada ou descumprimento pelo município em 
GPSM dos acordos estabelecidos no Termo de Compromisso para 
Garantia de Acesso.

32 - Quaisquer alterações nos limites financeiros dos municí-
pios em Gestão Plena do Sistema Municipal, decorrentes de ajuste 
ou revisão da programação e do Termo de Compromisso para Ga-
rantia do Acesso serão comunicadas pelas SES a SAS/MS, para que 
esta altere os valores a serem transferidos ao Fundo Municipal de 
Saúde correspondente.

33 - Para habilitar-se ou permanecer habilitado na condição de 
GPSM, o município deverá participar do processo de programação e 
assumir, quando necessário, o atendimento à população de referência, 
conforme acordado na PPI e consolidado por meio da assinatura do 
referido Termo de Compromisso para a Garantia do Acesso.

II.3 - DO PROCESSO DE CONTROLE, AVALIAÇÃO E REGULAÇÃO 
DA ASSISTÊNCIA

34 - As funções de controle e avaliação devem ser coerentes 
com os processos de planejamento, programação e alocação de re-
cursos em saúde tendo em vista sua importância para a revisão de 
prioridades e diretrizes, contribuindo para o alcance de melhores 
resultados em termos de impacto na saúde da população.

35 - O fortalecimento das funções de controle e avaliação dos 
gestores do SUS deve se dar principalmente, nas seguintes dimen-
sões:

A - avaliação da organização do sistema e do modelo de gestão;
B - relação com os prestadores de serviços;
C - qualidade da assistência e satisfação dos usuários;
D - resultados e impacto sobre a saúde da população.

36 - Todos os níveis de governo devem avaliar o funcionamento 
do sistema de saúde, no que diz respeito ao desempenho nos pro-
cessos de gestão, formas de organização e modelo de atenção, ten-
do como eixo orientador a promoção da equidade no acesso e na 
alocação dos recursos, e como instrumento básico para o acompa-
nhamento e avaliação dos sistemas de saúde o Relatório de Gestão;

37 - O controle e a avaliação dos prestadores de serviços, a 
ser exercido pelo gestor do SUS responsável de acordo com a con-
dição de habilitação e modelo de gestão adotado, compreende o 
conhecimento global dos estabelecimentos de saúde localizados 
em seu território, o cadastramento de serviços, a condução de pro-
cessos de compra e contratualização de serviços de acordo com as 
necessidades identificadas e regras legais, o acompanhamento do 
faturamento, quantidade e qualidade dos serviços prestados, entre 
outras atribuições.

37.1 - O cadastro completo e fidedigno de unidades prestado-
ras de serviços de saúde é um requisito básico para programação 
de serviços assistenciais, competindo ao gestor do SUS responsável 
pelo relacionamento com cada unidade, seja própria, contratada ou 
conveniada, a garantia da atualização permanente dos dados cadas-
trais e de alimentação dos bancos de dados nacionais do SUS.

37.2 - O interesse público e a identificação de necessidades 
assistenciais devem pautar o processo de compra de serviços na 
rede privada, que deve seguir a legislação, as normas administrati-
vas específicas e os fluxos de aprovação definidos na Comissão In-
tergestores Bipartite, quando a disponibilidade da rede pública for 
insuficiente para o atendimento da população.

37.3 - Os contratos de prestação de serviços devem represen-
tar instrumentos efetivos de responsabilização dos prestadores 
com os objetivos, atividades e metas estabelecidas pelos gestores 
de acordo com as necessidades de saúde identificadas.

37.4 - Os procedimentos técnico-administrativos prévios à 
realização de serviços e à ordenação dos respectivos pagamentos, 
especialmente a autorização de internações e de procedimentos 
ambulatoriais de alta complexidade e/ou alto custo, devem ser or-
ganizados de forma a facilitar o acesso dos usuários e permitir o 
monitoramento adequado da produção e faturamento de serviços.

37.5 - Outros mecanismos de controle e avaliação devem ser 
adotados pelo gestor público, como o acompanhamento dos orça-
mentos públicos em saúde, a análise da coerência entre a progra-
mação, a produção e o faturamento apresentados e a implementa-
ção de críticas possibilitadas pelos sistemas informatizados quanto 
à consistência e confiabilidade das informações disponibilizadas 
pelos prestadores.

38 - A avaliação da qualidade da atenção pelos gestores deve 
envolver tanto a implementação de indicadores objetivos baseados 
em critérios técnicos, como a adoção de instrumentos de avaliação 
da satisfação dos usuários do sistema, que considerem a acessibili-
dade, a integralidade da atenção, a resolubilidade e qualidade dos 
serviços prestados.
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39 - A avaliação dos resultados da atenção e do impacto na saú-
de deve envolver o acompanhamento dos resultados alcançados 
em função dos objetivos, indicadores e metas apontados no plano 
de saúde, voltados para a melhoria do nível de saúde da população.

40 - Ao gestor do SUS responsável pelo relacionamento com 
cada unidade, conforme sua condição de habilitação e qualificação, 
cabe programar e regular a oferta de serviços e seu acesso de acor-
do com as necessidades identificadas.

40.1 – A regulação da assistência deverá ser efetivada por meio 
da implantação de complexos reguladores que congreguem unida-
des de trabalho responsáveis pela regulação das urgências, consul-
tas, leitos e outros que se fizerem necessários.

41 - A regulação da assistência, voltada para a disponibilização 
da alternativa assistencial mais adequada à necessidade do cidadão, 
de forma equânime, ordenada, oportuna e qualificada, pressupõe:

A - a realização prévia de um processo de avaliação das neces-
sidades de saúde e de planejamento/programação, que considere 
aspectos epidemiológicos, os recursos assistenciais disponíveis e 
condições de acesso às unidades de referência;

B – a definição da estratégia de regionalização que explicite a 
responsabilização e papel dos vários municípios, bem como a inser-
ção das diversas unidades assistenciais na rede;

C – a delegação de autoridade sanitária ao médico regulador, 
para que exerça a responsabilidade sobre a regulação da assistên-
cia, instrumentalizada por protocolos técnico-operacionais;

D – a definição das interfaces da estratégia da regulação da as-
sistência com o processo de planejamento, programação e outros 
instrumentos de controle e avaliação.

II . 4 - DOS HOSPITAIS PÚBLICOS SOB GESTÃO DE OUTRO NÍ-
VEL DE GOVERNO:

42 - Definir que unidades hospitalares públicas sob gerência de 
um nível de governo e gestão de outro, habilitado em gestão plena 
do sistema, preferencialmente deixem de ser remunerados por pro-
dução de serviços e passem a receber recursos correspondentes à 
realização de metas estabelecidas de comum acordo.

43 - Aprovar, na forma do Anexo 5 desta Norma, modelo con-
tendo cláusulas mínimas do Termo de Compromisso a ser firmado 
entre as partes envolvidas, com o objetivo de regular a contratua-
lização dos serviços oferecidos e a forma de pagamento das unida-
des hospitalares.

44 - Os recursos financeiros para cobrir o citado Termo de Com-
promisso devem ser subtraídos das parcelas correspondentes à po-
pulação própria e à população referenciada do teto financeiro do 
(município/estado), e repassado diretamente ao ente público ge-
rente da unidade, em conta específica para esta finalidade aberta 
em seu fundo de saúde.

CAPÍTULO III 
CRITÉRIOS DE HABILITAÇÃO E DESABILITAÇÃO DE MUNICÍ-

PIOS E ESTADOS

III . 1 - CONDIÇÕES DE HABILITAÇÃO DE MUNICÍPIOS E ESTA-
DOS

A presente Norma atualiza as condições de gestão estabele-
cidas na NOB SUS 01/96, explicitando as responsabilidades, os re-
quisitos relativos às modalidades de gestão e as prerrogativas dos 
gestores municipais e estaduais.

45 - A habilitação dos municípios e estados às diferentes condi-
ções de gestão significa a declaração dos compromissos assumidos 
por parte do gestor perante os outros gestores e perante a popula-
ção sob sua responsabilidade.

III .1.1 - Do processo de habilitação dos municípios:

46 - A partir da publicação desta Norma, e considerando o pra-
zo previsto no seu Item 59 – Capítulo IV, os municípios poderão ha-
bilitar-se em duas condições:

GESTÃO PLENA DA ATENÇÃO BÁSICA AMPLIADA; e GESTÃO 
PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL.

46.1 - Todos os municípios que vierem a ser habilitados em 
Gestão Plena do Sistema Municipal, de acordo com as normas do 
Item 48 – Capítulo II desta Norma, estarão também habilitados em 
Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada.

46.2 - Cabe à Secretaria Estadual de Saúde a gestão do SUS nos 
municípios não habilitados, enquanto for mantida a situação de não 
habilitação.

47 - Os municípios, para se habilitarem à Gestão Plena da Aten-
ção Básica Ampliada, deverão assumir as responsabilidades, cum-
prir os requisitos e gozar das prerrogativas definidas a seguir:

 Responsabilidades
a) Elaboração do Plano Municipal de Saúde, a ser submetido à 

aprovação do Conselho Municipal de Saúde, que deve contemplar a 
Agenda de Compromissos Municipal, harmonizada com as agendas 
nacional e estadual, a integração e articulação do município na rede 
estadual e respectivas responsabilidades na PPI do estado, incluindo 
detalhamento da programação de ações e serviços que compõem o 
sistema municipal, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual 
será efetuado o acompanhamento dos Relatórios de Gestão;

b) Gerência de unidades ambulatoriais próprias;
c) Gerência de unidades ambulatoriais transferidas pelo estado 

ou pela União:
d) Organização da rede de atenção básica, incluída a gestão de 

prestadores privados, caso haja neste nível de atenção;
e) Cumprimento das responsabilidades definidas no Subitem 

6.1 – Item 6 – Capítulo I desta Norma ;
f) Disponibilização, em qualidade e quantidade suficiente para 

a sua população, de serviços capazes de oferecer atendimento con-
forme descrito no Subitem 6.3 – Item 6 – Capítulo I desta Norma;

g) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuários 
do SUS, segundo a estratégia de implantação do Cartão Nacional 
de Saúde, com vistas à vinculação de clientela e à sistematização da 
oferta dos serviços;

h) Prestação dos serviços relacionados aos procedimentos co-
bertos pelo PAB ampliado e acompanhamento, no caso de referên-
cia interna ou externa ao município, dos demais serviços prestados 
aos seus munícipes, conforme a PPI, mediado pela SES;

i) Realização do cadastro, contratação, controle, avaliação, 
auditoria e pagamento aos prestadores dos serviços contidos no 
PABA, localizados em seu território e vinculados ao SUS;

j) Operação do SIA/SUS e o SIAB, quando aplicável, conforme 
normas do Ministério da Saúde, e alimentação junto à Secretaria 
Estadual de Saúde, dos bancos de dados nacionais;

k) Autorização, desde que não haja definição contrária por par-
te da CIB, das internações hospitalares e dos procedimentos am-
bulatoriais especializados, realizados no município, que continuam 
sendo pagos por produção de serviços;

l) Manutenção do cadastro atualizado das unidades assisten-
ciais sob sua gestão, segundo normas do MS;

m) Realização de avaliação permanente do impacto das ações 
do Sistema sobre as condições de saúde dos seus munícipes e sobre 
o seu meio ambiente, incluindo o cumprimento do pacto de indica-
dores da atenção básica;

n) Execução das ações básicas de vigilância sanitária, de acordo 
com a legislação em vigor e a normatização da Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária / ANVISA;
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o) Execução das ações básicas de epidemiologia, de controle 
de doenças e de ocorrências mórbidas, decorrentes de causas ex-
ternas, como acidentes, violências e outras, de acordo com norma-
tização vigente;

p) Elaboração do relatório anual de gestão e aprovação pelo 
Conselho Municipal de Saúde/CMS.

Requisitos
a) Comprovar o funcionamento do CMS;
b) Comprovar a operação do Fundo Municipal de Saúde;
c) Apresentar o Plano Municipal de Saúde do período em curso, 

aprovado pelo respectivo Conselho Municipal de Saúde, contendo 
a programação física e financeira dos recursos assistenciais destina-
dos ao município;

d) Comprovar a disponibilidade de serviços, com qualidade 
e quantidade suficientes, em seu território, para executar todo o 
elenco de procedimentos constantes Subitem 6.3 – Item 6 – Capí-
tulo I desta Norma;

e) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condições 
materiais para o exercício de suas responsabilidades e prerrogativas 
quanto à contratação, ao pagamento, ao controle, avaliação e à au-
ditoria dos serviços sob sua gestão;

f) Comprovar, por meio da alimentação do Sistema de Infor-
mações sobre Orçamentos Públicos em Saúde/SIOPS, a dotação 
orçamentária do ano e o dispêndio realizado no ano anterior, cor-
respondente à contrapartida de recursos financeiros próprios do 
Tesouro Municipal, de acordo com a Emenda Constitucional 29, de 
14 de setembro de 2000;

g) Dispor de médico(s) formalmente designado(s) pelo gestor 
como responsável(is) pela autorização prévia (quando for o caso), 
controle, avaliação e auditoria dos procedimentos e serviços reali-
zados, em número adequado para assumir essas responsabilidades;

h) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de ações 
de vigilância sanitária, conforme normatização da ANVISA;

i) Comprovar a capacidade para o desenvolvimento de ações 
de vigilância epidemiológica;

j) Comprovar a disponibilidade de estrutura de recursos huma-
nos para supervisão e auditoria da rede de unidades, dos profissio-
nais e dos serviços realizados;

k) Submeter-se à avaliação pela SES em relação à capacidade 
de oferecer todo o Elenco de Procedimentos Básicos Ampliado - 
EPBA e ao estabelecimento do Pacto de AB para o ano 2001 e sub-
sequentes;

l) Formalizar, junto ao gestor estadual, com vistas à CIB, após 
aprovação pelo CMS, o pleito de habilitação, atestando o cumpri-
mento dos requisitos relativos à condição de gestão pleiteada.

Prerrogativas
a) Transferência regular e automática dos recursos referentes 

ao Piso de Atenção Básica Ampliado - PABA, correspondente ao fi-
nanciamento do Elenco de Procedimentos Básicos e do incentivo de 
vigilância sanitária;

b) Gestão municipal de todas as unidades básicas de saúde, 
públicas ou privadas (lucrativas e filantrópicas), localizadas no ter-
ritório municipal;

c) Transferência regular e automática dos recursos referentes ao 
PAB variável, desde que qualificado conforme as normas vigentes.

48 - Os municípios, para se habilitarem à Gestão Plena do Sis-
tema Municipal, deverão assumir as responsabilidades, cumprir os 
requisitos e gozar das prerrogativas definidas a seguir:

Responsabilidades
a) Elaboração do Plano Municipal de Saúde, a ser submetido à 

aprovação do Conselho Municipal de Saúde, que deve contemplar a 
Agenda de Compromissos Municipal, harmonizada com as agendas 

nacional e estadual, a integração e articulação do município na rede 
estadual e respectivas responsabilidades na PPI do estado, incluindo 
detalhamento da programação de ações e serviços que compõem o 
sistema municipal, bem como o Quadro de Metas, mediante o qual 
será efetuado o acompanhamento dos Relatórios de Gestão;

b) Gerência de unidades próprias, ambulatoriais e hospitalares;
c) Gerência de unidades assistenciais transferidas pelo estado 

e pela União;
d) Gestão de todo o sistema municipal, incluindo a gestão sobre 

os prestadores de serviços de saúde vinculados ao SUS, indepen-
dente da sua natureza jurídica ou nível de complexidade, exercendo 
o mando único, ressalvado as unidades estatais de hemonúcleos/
hemocentros e os laboratórios de saúde pública, em consonância 
com o disposto no Item 50 – Capítulo III desta Norma;

e) Desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuários 
do SUS segundo a estratégia de implantação do Cartão Nacional de 
Saúde, com vistas à vinculação da clientela e sistematização da ofer-
ta dos serviços;

f) Garantia do atendimento em seu território para sua população 
e para a população referenciada por outros municípios, disponibilizan-
do serviços necessários, conforme definido na PPI, e transformado em 
Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso, assim como orga-
nização do encaminhamento das referências para garantir o acesso de 
sua população a serviços não disponíveis em seu território;

g) Integração dos serviços existentes no município às centrais 
de regulação ambulatoriais e hospitalares;

h) Cadastro, contratação, controle, avaliação, auditoria e pa-
gamento aos prestadores de serviços ambulatoriais e hospitalares 
localizados em seu território e vinculados ao SUS;

i) Operação do SIH e do SIA/SUS, conforme normas do MS, e 
alimentação, junto a SES, dos bancos de dados de interesse nacio-
nal e estadual;

j) Manutenção do cadastro atualizado de unidades assistenciais 
em seu território, segundo normas do MS;

k) Avaliação permanente do impacto das ações do Sistema 
sobre as condições de saúde dos seus munícipes e sobre o meio 
ambiente;

l) Execução das ações básicas, de média e alta complexidade 
em vigilância sanitária, pactuadas na CIB;

m) Execução de ações de epidemiologia, de controle de doen-
ças e de ocorrências mórbidas, decorrentes de causas externas, 
como acidentes, violências e outras pactuadas na CIB.

Requisitos
a) Comprovar o funcionamento do CMS;
b) Comprovar a operação do Fundo Municipal de Saúde;
c) Apresentar o Plano Municipal de Saúde, aprovado pelo CMS, 

que deve contemplar a Agenda de Compromissos Municipal, har-
monizada com as agendas nacional e estadual, a integração e ar-
ticulação do município na rede estadual e respectivas responsabi-
lidades na PPI do estado, incluindo detalhamento da programação 
de ações e serviços que compõem o sistema municipal, bem como 
o Quadro de Metas, mediante o qual será efetuado o acompanha-
mento dos Relatórios de Gestão;

d) Demonstrar desempenho satisfatório nos indicadores constan-
tes do Pacto da Atenção Básica, de acordo com normatização da SPS;

e) Demonstrar desempenho satisfatório na gestão da atenção 
básica, conforme avaliação descrita no Subitem 6.5 – Item 6 – Capí-
tulo I desta Norma;

f) Comprovar a oferta com qualidade e em quantidade suficien-
te, em seu território, de todo o elenco de procedimentos cober-
tos pelo PABA e daqueles definidos no Anexo 3 desta Norma, bem 
como de leitos hospitalares para realização, no mínimo, de parto 
normal e primeiro atendimento nas clínicas médica e pediátrica;
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g) Firmar Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com 
a Secretaria de Estado da Saúde;

h) Comprovar a estruturação do componente municipal do Sis-
tema Nacional de Auditoria/SNA;

i) Participar da elaboração e da implementação da PPI do esta-
do, bem assim da alocação de recursos expressa na programação;

j) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condições 
materiais para o exercício de suas responsabilidades e prerrogativas 
quanto ao cadastro, à contratação, ao controle, avaliação, à audito-
ria e ao pagamento dos serviços sob sua gestão, bem como avaliar 
o impacto das ações do Sistema sobre a saúde dos seus munícipes;

k) Comprovar, por meio da alimentação do SIOPS, a dotação 
orçamentária do ano e o dispêndio no ano anterior correspondente 
à contrapartida de recursos financeiros próprios do Tesouro Munici-
pal, de acordo com a Emenda Constitucional 29, de 14 de setembro 
de 2000;

l) Dispor de médico(s) formalmente designado(s) pelo gestor, 
como responsável(is) pela autorização prévia (quando for o caso), 
controle, avaliação e auditoria dos procedimentos e serviços reali-
zados, em número adequado para assumir essas responsabilidades;

m) Comprovar o funcionamento de serviço estruturado de vi-
gilância sanitária e capacidade para o desenvolvimento de ações 
de vigilância sanitária, de acordo com a legislação em vigor e a pac-
tuação estabelecida com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária;

n) Comprovar a estruturação de serviços e atividades de vigi-
lância epidemiológica e de controle de zoonoses, de acordo com a 
pactuação estabelecida com a Fundação Nacional de Saúde.

o) Apresentar o Relatório de Gestão do ano anterior à solicita-
ção do pleito, devidamente aprovado pelo CMS;

p) Comprovar a organização do componente municipal do Siste-
ma Nacional de Auditoria e de mecanismos de controle e avaliação;

q) Comprovar disponibilidade orçamentária suficiente e me-
canismos para pagamento de prestadores públicos e privados de 
saúde;

r) Formalizar, junto ao gestor estadual com vistas à CIB, após 
aprovação pelo CMS, o pleito de habilitação, atestando o cumpri-
mento dos requisitos específicos relativos à condição de gestão 
pleiteada.

Prerrogativas
a) Transferência, regular e automática, dos recursos referentes 

ao valor per capita definido para o financiamento dos procedimen-
tos constantes do Anexo 3 desta Norma , após qualificação da mi-
crorregião na qual está inserido, para sua própria população e, caso 
seja sede de módulo assistencial, para a sua própria população e 
população dos municípios abrangidos;

b) Receber, diretamente no Fundo Municipal de Saúde, o mon-
tante total de recursos federais correspondente ao limite financeiro 
programado para o município, compreendendo a parcela destinada 
ao atendimento da população própria e aquela destinada ao aten-
dimento à população referenciada, de acordo com o Termo de Com-
promisso para Garantia de Acesso firmado;

c) Gestão do conjunto das unidades ambulatoriais especializa-
das e hospitalares, estatais ou privadas, estabelecidas no território 
municipal.

III.1.2 - Do processo de habilitação dos Estados
49 - A partir da publicação desta Norma, os estados podem ha-

bilitar-se em duas condições:

GESTÃO AVANÇADA DO SISTEMA ESTADUAL

GESTÃO PLENA DO SISTEMA ESTADUAL.
50 – São atributos comuns as duas condições de gestão esta-

dual:

Responsabilidades
a) Elaboração do Plano Estadual de Saúde, e do Plano Diretor 

de Regionalização conforme previsto no Item 2 – Capítulo I desta 
Norma;

b) Coordenação da PPI do estado, contendo a referência in-
termunicipal e pactos de negociação na CIB para alocação dos re-
cursos, conforme expresso no item que descreve a PPI, nos termos 
desta Norma;

c) Gestão e gerência de unidades estatais de hemonúcleos/he-
mocentros e de laboratórios de referência para controle de qualida-
de, vigilância sanitária e vigilância epidemiológica;

d) Formulação e execução da política de sangue e hemoterapia, 
de acordo com a política nacional;

e) Coordenação do sistema de referências intermunicipais, or-
ganizando o acesso da população, bem como a normalização e ope-
ração de câmara de compensação para internações, procedimentos 
especializados e de alto custo e ou alta complexidade, viabilizando 
com os municípios-pólo os Termos de Compromisso para a Garantia 
de Acesso;

f) Gestão dos sistemas municipais nos municípios não habili-
tados;

g) Formulação e execução da política estadual de assistência 
farmacêutica, de acordo com a política nacional;

h) Normalização complementar de mecanismos e instrumen-
tos de administração da oferta e controle da prestação de serviços 
ambulatoriais, hospitalares, de alto custo, do tratamento fora do 
domicílio e dos medicamentos e insumos especiais;

i)Manutenção do cadastro atualizado de unidades assistenciais 
sob sua gestão, segundo normas do MS, e coordenação do cadastro 
estadual de prestadores;

j) Cooperação técnica e financeira com o conjunto de municí-
pios, objetivando a consolidação do processo de descentralização, 
a organização da rede regionalizada e hierarquizada de serviços, a 
realização de ações de epidemiologia, de controle de doenças, de 
vigilância sanitária, assim como o pleno exercício das funções gesto-
ras de planejamento, controle, avaliação e auditoria;

k) Estruturação e operação do Componente Estadual do SNA;
l) Implementação de políticas de integração das ações de sa-

neamento às de saúde;
m) Coordenação das atividades de vigilância epidemiológica e 

de controle de doenças e execução complementar conforme pac-
tuação estabelecida com a Fundação Nacional de Saúde.

n) Execução de operações complexas voltadas ao controle de 
doenças que possam se beneficiar da economia de escala;

o) Coordenação das atividades de vigilância sanitária e execu-
ção complementar conforme a legislação em vigor e pactuação es-
tabelecida com a ANVISA;

p) Execução das ações básicas de vigilância sanitária referentes 
aos municípios não habilitados nas condições de gestão estabeleci-
das nesta Norma ;

q) Execução das ações de média e alta complexidade de vigi-
lância sanitária, exceto as realizadas pelos municípios habilitados na 
condição de Gestão Plena de Sistema Municipal;

r) apoio logístico e estratégico às atividades de atenção à saúde 
das populações indígenas, na conformidade de critérios estabeleci-
dos pela CIT.

Requisitos
a) Apresentar o Plano Estadual de Saúde, aprovado pelo CES, 

contendo minimamente:
- Quadro de Metas, compatível com a Agenda de Compro-

missos, por meio do qual a execução do Plano será acompanhada 
anualmente nos relatórios de gestão;
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- programação integrada das ações ambulatoriais, hospitalares 
e de alto custo, de epidemiologia e de controle de doenças – in-
cluindo, entre outras, as atividades de vacinação, de controle de 
vetores e de reservatórios – de saneamento, de pesquisa e desen-
volvimento tecnológico, de educação e de comunicação em saúde, 
bem como as relativas às ocorrências mórbidas decorrentes de cau-
sas externas;

- estratégias de descentralização das ações de saúde para mu-
nicípios;

- estratégias de reorganização do modelo de atenção;
- Plano Diretor de Regionalização, explicitando: módulos assis-

tenciais, microrregiões e regiões, com a identificação dos núcleos 
dos módulos assistenciais e dos pólos microrregionais e regionais 
de média complexidade; os prazos para qualificação das microrre-
giões; o plano diretor de investimento para a formação e expansão 
de módulos assistenciais; proposição de estratégias de monitora-
mento e garantia de referências intermunicipais e critérios de revi-
são periódica dos tetos financeiros dos municípios;

b) Apresentar a Programação Pactuação Integrada, baseada no 
Plano de Regionalização, conforme definido no Item 5 – Capítulo I e 
Seção II.1 Capítulo II desta Norma;

c) Alimentar com os dados financeiros do Estado no Sistema de 
Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde – SIOPS;

d) Comprovar o funcionamento da CIB;
e) Comprovar a operação do Fundo Estadual de Saúde;
f) Apresentar relatório de gestão aprovado pelo CES, relativo ao 

ano anterior à solicitação do pleito;
g) Comprovar a transferência da gestão da atenção hospitalar 

e ambulatorial aos municípios habilitados, conforme a respectiva 
condição de gestão;

h) Comprovar a estruturação do componente estadual do SNA;
i) Comprovar capacidade técnica e administrativa e condições 

materiais para o exercício de suas responsabilidades e prerrogati-
vas, quanto à contratação, pagamento, controle, avaliação e audi-
toria dos serviços sob sua gestão e quanto à avaliação do impacto 
das ações do Sistema sobre as condições de saúde da população 
do estado.

j) Comprovar, por meio de alimentação do SIOPS, a dotação or-
çamentária do ano e o dispêndio no ano anterior, correspondente à 
contrapartida de recursos financeiros próprios do Tesouro Estadual, 
de acordo com a Emenda Constitucional nº 29, de 14 de setembro 
de 2000;

k) Comprovar a Certificação do processo de descentralização 
das ações de epidemiologia e controle de doenças;

l) Comprovar o funcionamento de serviço de vigilância sani-
tária no estado, organizado segundo a legislação e capacidade de 
desenvolvimento de ações de vigilância sanitária;

m) Apresentar à CIT a formalização do pleito, devidamente 
aprovado pelo CES e pela CIB, atestando o cumprimento dos requi-
sitos gerais e específicos relativos à condição de gestão pleiteada.

51 - Além dos atributos comuns as duas condições de gestão 
estadual, ficam estabelecidos os seguintes atributos específicos à 
Gestão Avançada do Sistema Estadual:

Responsabilidades
a) Contratação, controle, avaliação, auditoria e ordenação do 

pagamento do conjunto dos serviços sob gestão estadual;

b) Contratação, controle, avaliação, auditoria e pagamento dos 
prestadores de serviços incluídos no PAB dos municípios não habi-
litados;

c) Operação do SIA/SUS, conforme normas do MS, e alimenta-
ção dos bancos de dados de interesse nacional.

Requisitos
a) Apresentar a programação pactuada e integrada ambulato-

rial, hospitalar e de alto custo, contendo a referência intermunicipal 
e os critérios para sua elaboração;

b) Dispor de 60% dos municípios do estado habilitados nas con-
dições de gestão estabelecidas nesta Norma, independente do seu 
contingente populacional; ou 40% dos municípios habilitados, des-
de que, nestes, residam 60% da população;

c) Dispor de 30% do valor do limite financeiro programado 
comprometido com transferências regulares e automáticas aos mu-
nicípios.

Prerrogativas
a) Transferência regular e automática dos recursos correspon-

dentes ao Piso Assistencial Básico/PAB relativos aos municípios não 
habilitados;

b) Transferência de recursos referentes às ações de vigilância 
sanitária;

c) Transferência de recursos referentes às ações de epidemiolo-
gia e controle de doenças.

52 - Além dos atributos comuns as duas condições de gestão 
estadual, ficam estabelecidos os seguintes atributos específicos à 
Gestão Plena do Sistema Estadual:

Responsabilidades
a) Cadastro, contratação, controle, avaliação e auditoria e pa-

gamento aos prestadores do conjunto dos serviços sob gestão es-
tadual;

b) Operação do SIA/SUS e do SIH/SUS, conforme normas do 
MS, e alimentação dos bancos de dados de interesse nacional.

Requisitos
a) Comprovar a implementação da programação integrada das 

ações ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, contendo a refe-
rência intermunicipal e os critérios para a sua elaboração;

b) Comprovar a operacionalização de mecanismos e instru-
mentos de regulação dos serviços ambulatoriais e hospitalares;

c) Dispor de 80% dos municípios habilitados nas condições de 
gestão estabelecidas nesta Norma, independente do seu contingen-
te populacional; ou 50% dos municípios, desde que, nestes, resi-
dam 80% da população;

d) Dispor de 50% do valor do Teto Financeiro da Assistência/
TFA do estado comprometido com transferências regulares e auto-
máticas aos municípios;

e) Comprovar disponibilidade orçamentária e mecanismos de 
pagamento aos prestadores públicos e privados, bem como de re-
passe aos fundos municipais de saúde.

f) Comprovar descentralização para os municípios habilitados 
da rede de Unidades Assistenciais Básicas.

Prerrogativas
a) Transferência regular e automática dos recursos correspon-

dentes ao valor do TFA, deduzidas as transferências fundo a fundo 
realizadas a municípios habilitados;

b) Transferência regular e automática referente às ações reali-
zadas na área de Vigilância Sanitária;

c) Remuneração por serviços produzidos na área da vigilância 
sanitária;

d) Normalização complementar, pactuada na CIB e aprovada 
pelo CES, relativa ao pagamento de prestadores de serviços assis-
tenciais sob sua gestão, inclusive alteração de valores de procedi-
mentos, tendo a tabela nacional como referência mínima;

e) Transferência de recursos referentes às ações de epidemiolo-
gia e de controle de doenças.
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III . 2 - DA DESABILITAÇÃO
III.2.1 - Da desabilitação dos municípios
53 - Cabe à Comissão Intergestores Bipartite Estadual a desabi-

litação dos municípios, que deverá ser homologada pela Comissão 
Intergestores Tripartite.

III.2.1.1 - Da condição de Gestão Plena da Atenção Básica Am-
pliada

54 - Os municípios habilitados em gestão plena da atenção bá-
sica ampliada serão desabilitados quando:

A - descumprirem as responsabilidades assumidas na habilita-
ção do município;

B - apresentarem situação irregular na alimentação dos Bancos 
de Dados Nacionais por mais de 04 (quatro) meses consecutivos;

C - a cobertura vacinal for menor do que 70% do preconizado 
pelo PNI para as vacinas: BCG, contra a poliomielite, contra o sa-
rampo e DPT;

D - apresentarem produção de serviços insuficiente, segundo 
parâmetros definidos pelo MS e aprovados pela CIT, de alguns pro-
cedimentos básicos estratégicos;

E - não firmarem o Pacto de Indicadores da Atenção Básica;
F - apresentarem irregularidades que comprometam a gestão mu-

nicipal, identificadas pelo componente estadual e/ou nacional do SNA.
55 - São motivos de suspensão imediata, pelo Ministério da 

Saúde, dos repasses financeiros transferidos mensalmente, Fundo 
a Fundo, para os municípios:

A - Não pagamento aos prestadores de serviços sob sua gestão, 
públicos ou privados, até 60 (sessenta) dias após a apresentação da 
fatura pelo prestador;

B - Falta de alimentação dos bancos de dados nacionais por 02 
(dois) meses consecutivos ou 03 (três) meses alternados;

C - Indicação de suspensão por Auditoria realizada pelos com-
ponentes estadual ou nacional do SNA, respeitado o prazo de defe-
sa do município envolvido.

III.2.1.2 - Da condição de Gestão Plena do Sistema Municipal:
56 - Os municípios habilitados na gestão Plena do Sistema Mu-

nicipal serão desabilitados quando:
A - não cumprirem as responsabilidades definidas para a gestão 

Plena do Sistema Municipal; ou
B - se enquadrarem na situação de desabilitação prevista no 

Item 54 - Capítulo III desta Norma; ou
C - não cumprirem Termo de Compromisso para Garantia do 

Acesso.
56.1 - São motivos de suspensão imediata, pelo MS, dos repas-

ses financeiros a serem transferidos, mensalmente, fundo a fundo, 
para os municípios:

a) Não pagamento dos prestadores de serviços sob sua ges-
tão, públicos ou privados, em período até 60 (sessenta) dias após a 
apresentação da fatura pelo prestador.

b) Falta de alimentação dos bancos de dados nacionais por 02 
(dois) meses consecutivos ou 03 (três) meses alternados;

c) Indicação de suspensão por Auditoria realizada pelos com-
ponentes estadual ou nacional do SNA, respeitado o prazo de defe-
sa do município envolvido. 

III .2.2 - Da desabilitação dos estados
57 - Os Estados que não cumprirem as responsabilidades de-

finidas para a forma de gestão à qual encontrarem-se habilitados 
serão desabilitados pela CIT.

57.1 - São motivos de suspensão imediata pelo MS dos repas-
ses financeiros a serem transferidos, mensalmente, fundo a fundo, 
para os estados:

a) não pagamento dos prestadores de serviços sob sua gestão, 
públicos ou privados, até 60 (sessenta) dias após a apresentação da 
fatura pelo prestador;

b) indicação de suspensão por auditoria realizada pelos com-
ponentes nacional do SNA, homologada pela CIT, apontando irre-
gularidades graves. 

CAPÍTULO IV
 DISPOSIÇÕES TRANSITÓRIAS

58 - Os municípios habilitados segundo a NOB-SUS 01/96 na 
Gestão Plena da Atenção Básica, após avaliados conforme o descri-
to no Subitem 6.5 – Item 6 – Capítulo I desta Norma, estarão habili-
tados na Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada.

59 - Os municípios terão os seguintes prazos, a partir da publi-
cação desta Norma, para se habilitarem de acordo com o estabele-
cido pela NOB-SUS 01/96:

- 30 (trinta) dias após a publicação desta Norma para dar en-
trada no processo de habilitação junto à Comissão Intergestores 
Bipartite;

- 60 (sessenta) dias para homologação da habilitação pela Co-
missão Intergestores Tripartite.

60 - Os municípios atualmente habilitados em Gestão Plena 
Atenção Básica e os que se habilitarem conforme previsto no Item 
59, deste Capítulo, deverão se adequar às condições estabelecidas 
para a habilitação em Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada.

61 - Os municípios atualmente habilitados em Gestão Plena 
do Sistema Municipal e os que se habilitarem conforme previsto 
no Item 59, deste Capítulo, deverão se adequar, no prazo de 180 
(cento e oitenta) dias, às condições estabelecidas para a habilitação 
em Gestão Plena do Sistema Municipal definidas nesta Norma, sob 
pena de desabilitação na modalidade.

61.1 – Estes municípios poderão se manter habilitados na Ges-
tão Plena da Atenção Básica ou Atenção Básica Ampliada, de acordo 
com a avaliação descrita nos Subitens 6.5 e 6.6 – Item 6 Capítulo I 
desta Norma.

62 - Os estados, cujos processos de habilitação já se encontram 
tramitando no Ministério da Saúde, terão 60 (sessenta) dias a partir 
da data de publicação desta Norma, para resolver as pendências, 
de forma a poder se habilitar de acordo com as regras da NOB-SUS 
01/96.

63 - As responsabilidades, fluxos e prazos para melhor opera-
cionalização dos processos de habilitação e desabilitação serão de-
finidas em portaria da SAS/MS, dentro de 30 (trinta) dias, a partir da 
data de publicação desta Norma.

64 – Os estados deverão elaborar, 120 (cento e vinte) dias após 
a publicação da regulamentação dos planos de regionalização e da 
PPI prevista nesta Norma os respectivos planos diretores de regio-
nalização e PPI.

64.1 - Os municípios localizados em estados que não cumpri-
rem o prazo de que trata este item poderão, enquanto persistir esta 
situação, habilitar-se de acordo com as regras de habilitação previs-
tas na NOB-SUS 01/96.

65 – No que concerne à regulamentação da assistência à saúde, 
o disposto nesta NOAS-SUS atualiza as definições constantes da Por-
taria GM/MS N° 2.203, de 05 de novembro de 1996, no que couber.
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POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO BÁSICA PORTARIA 
N° 2.436/2017 - APROVA A POLÍTICA NACIONAL DE 

ATENÇÃO BÁSICA, ESTABELECENDO A REVISÃO DE DI-
RETRIZES PARA A ORGANIZAÇÃO DA ATENÇÃO BÁSI-
CA, NO ÂMBITO DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS)

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.

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.
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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;

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;
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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.

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 
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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 pessoas 
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.

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.
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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.

Além da garantia de infraestrutura e ambiência apropriadas, 
para a realização da prática profissional na Atenção Básica, é neces-
sário disponibilizar equipamentos adequados, recursos humanos 
capacitados, e materiais e insumos suficientes à atenção à saúde 
prestada nos municípios e Distrito Federal.

3.2 Tipos de unidades e equipamentos de Saúde
São considerados unidades ou equipamentos de saúde no âm-

bito da Atenção Básica:
a) Unidade Básica de Saúde
Recomenda-se os seguintes ambientes:
Consultório médico e de enfermagem, consultório com sani-

tário, sala de procedimentos, sala de vacinas, área para assistência 
farmacêutica, sala de inalação coletiva, sala de procedimentos, sala 
de coleta/exames, sala de curativos, sala de expurgo, sala de este-
rilização, sala de observação e sala de atividades coletivas para os 
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profissionais da Atenção Básica. Se forem compostas por profissio-
nais de saúde bucal, será necessário consultório odontológico com 
equipo odontológico completo;

a. área de recepção, local para arquivos e registros, sala mul-
tiprofissional de acolhimento à demanda espontânea , sala de ad-
ministração e gerência, banheiro público e para funcionários, entre 
outros ambientes conforme a necessidade.

b) Unidade Básica de Saúde Fluvial
Recomenda-se os seguintes ambientes:
a. consultório médico; consultório de enfermagem; área para 

assistência farmacêutica, laboratório, sala de vacina; sala de proce-
dimentos; e, se forem compostas por profissionais de saúde bucal, 
será necessário consultório odontológico com equipo odontológico 
completo;

b. área de recepção, banheiro público; banheiro exclusivo para 
os funcionários; expurgo; cabines com leitos em número suficiente 
para toda a equipe; cozinha e outro ambientes conforme necessi-
dade.

c) Unidade Odontológica Móvel
Recomenda-se veículo devidamente adaptado para a finalida-

de de atenção à saúde bucal, equipado com:
Compressor para uso odontológico com sistema de filtragem; 

aparelho de raios-x para radiografias periapicais e interproximais; 
aventais de chumbo; conjunto peças de mão contendo micro-motor 
com peça reta e contra ângulo, e alta rotação; gabinete odontológi-
co; cadeira odontológica, equipo odontológico e refletor odontoló-
gico; unidade auxiliar odontológica; mocho odontológico; autocla-
ve; amalgamador; fotopolimerizador; e refrigerador.

3.3 - Funcionamento
Recomenda-se que as Unidades Básicas de Saúde tenham seu 

funcionamento com carga horária mínima de 40 horas/semanais, 
no mínimo 5 (cinco) dias da semana e nos 12 meses do ano, possi-
bilitando acesso facilitado à população.

Horários alternativos de funcionamento podem ser pactuados 
através das instâncias de participação social, desde que atendam 
expressamente a necessidade da população, observando, sempre 
que possível, a carga horária mínima descrita acima.

Como forma de garantir a coordenação do cuidado, ampliando 
o acesso e resolutividade das equipes que atuam na Atenção Bási-
ca, recomenda-se :

i) - População adscrita por equipe de Atenção Básica (eAB) e de 
Saúde da Família (eSF) de 2.000 a 3.500 pessoas, localizada dentro 
do seu território, garantindo os princípios e diretrizes da Atenção 
Básica.

Além dessa faixa populacional, podem existir outros arranjos 
de adscrição, conforme vulnerabilidades, riscos e dinâmica comu-
nitária, facultando aos gestores locais, conjuntamente com as equi-
pes que atuam na Atenção Básica e Conselho Municipal ou Local de 
Saúde, a possibilidade de definir outro parâmetro populacional de 
responsabilidade da equipe, podendo ser maior ou menor do que 
o parâmetro recomendado, de acordo com as especificidades do 
território, assegurando-se a qualidade do cuidado.

ii) - 4 (quatro) equipes por UBS (Atenção Básica ou Saúde da 
Família), para que possam atingir seu potencial resolutivo.

iii) - Fica estipulado para cálculo do teto máximo de equipes de 
Atenção Básica (eAB) e de Saúde da Família (eSF), com ou sem os 
profissionais de saúde bucal, pelas quais o Município e o Distrito 
Federal poderão fazer jus ao recebimento de recursos financeiros 
específicos, conforme a seguinte fórmula: População/2.000.

iv) - Em municípios ou territórios com menos de 2.000 habitan-
tes, que uma equipe de Saúde da Família (eSF) ou de Atenção Básica 
(eAB) seja responsável por toda população;

Reitera-se a possibilidade de definir outro parâmetro popula-
cional de responsabilidade da equipe de acordo com especificida-
des territoriais, vulnerabilidades, riscos e dinâmica comunitária res-
peitando critérios de equidade, ou, ainda, pela decisão de possuir 
um número inferior de pessoas por equipe de Atenção Básica (eAB) 
e equipe de Saúde da Família (eSF) para avançar no acesso e na 
qualidade da Atenção Básica.

Para que as equipes que atuam na Atenção Básica possam atin-
gir seu potencial resolutivo, de forma a garantir a coordenação do 
cuidado, ampliando o acesso, é necessário adotar estratégias que 
permitam a definição de um amplo escopo dos serviços a serem 
ofertados na UBS, de forma que seja compatível com as necessi-
dades e demandas de saúde da população adscrita, seja por meio 
da Estratégia Saúde da Família ou outros arranjos de equipes de 
Atenção Básica (eAB), que atuem em conjunto, compartilhando o 
cuidado e apoiando as práticas de saúde nos territórios. Essa oferta 
de ações e serviços na Atenção Básica devem considerar políticas e 
programas prioritários, as diversas realidades e necessidades dos 
territórios e das pessoas, em parceria com o controle social.

As ações e serviços da Atenção Básica, deverão seguir padrões 
essenciais e ampliados:

Padrões Essenciais - ações e procedimentos básicos relaciona-
dos a condições básicas/essenciais de acesso e qualidade na Aten-
ção Básica; e

- Padrões Ampliados -ações e procedimentos considerados es-
tratégicos para se avançar e alcançar padrões elevados de acesso e 
qualidade na Atenção Básica, considerando especificidades locais, 
indicadores e parâmetros estabelecidos nas Regiões de Saúde.

A oferta deverá ser pública, desenvolvida em parceria com o 
controle social, pactuada nas instâncias interfederativas, com finan-
ciamento regulamentado em normativa específica.

Caberá a cada gestor municipal realizar análise de demanda do 
território e ofertas das UBS para mensurar sua capacidade resoluti-
va, adotando as medidas necessárias para ampliar o acesso, a quali-
dade e resolutividade das equipes e serviços da sua UBS.

A oferta de ações e serviços da Atenção Básica deverá estar dis-
ponível aos usuários de forma clara, concisa e de fácil visualização, 
conforme padronização pactuada nas instâncias gestoras.

Todas as equipes que atuam na Atenção Básica deverão garan-
tir a oferta de todas as ações e procedimentos do Padrão Essencial 
e recomenda-se que também realizarem ações e serviços do Padrão 
Ampliado, considerando as necessidades e demandas de saúde das 
populações em cada localidade. Os serviços dos padrões essenciais, 
bem como os equipamentos e materiais necessários, devem ser ga-
rantidos igualmente para todo o país, buscando uniformidade de 
atuação da Atenção Básica no território nacional. Já o elenco de 
ações e procedimentos ampliados deve contemplar de forma mais 
flexível às necessidades e demandas de saúde das populações em 
cada localidade, sendo definido a partir de suas especificidades lo-
corregionais.

As unidades devem organizar o serviço de modo a otimizar os 
processos de trabalho, bem como o acesso aos demais níveis de 
atenção da RAS.

Toda UBS deve monitorar a satisfação de seus usuários, ofere-
cendo o registro de elogios, críticas ou reclamações, por meio de 
livros, caixas de sugestões ou canais eletrônicos. As UBS deverão 
assegurar o acolhimento e escuta ativa e qualificada das pessoas, 
mesmo que não sejam da área de abrangência da unidade, com 
classificação de risco e encaminhamento responsável de acordo 
com as necessidades apresentadas, articulando-se com outros ser-
viços de forma resolutiva, em conformidade com as linhas de cui-
dado estabelecidas.

Deverá estar afixado em local visível, próximo à entrada da UBS:
- Identificação e horário de atendimento;
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- Mapa de abrangência, com a cobertura de cada equipe;
- Identificação do Gerente da Atenção Básica no território e dos 

componentes de cada equipe da UBS;
- Relação de serviços disponíveis; e
- Detalhamento das escalas de atendimento de cada equipe.

3.4 - Tipos de Equipes:
1 - Equipe de Saúde da Família (eSF): É a estratégia prioritária 

de atenção à saúde e visa à reorganização da Atenção Básicano país, 
de acordo com os preceitos do SUS. É considerada como estratégia 
de expansão, qualificação e consolidação da Atenção Básica, por 
favorecer uma reorientação do processo de trabalho com maior po-
tencial de ampliar a resolutividade e impactar na situação de saúde 
das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante re-
lação custo-efetividade.

Composta no mínimo por médico, preferencialmente da espe-
cialidade medicina de família e comunidade, enfermeiro, preferen-
cialmente especialista em saúde da família; auxiliar e/ou técnico de 
enfermagem e agente comunitário de saúde (ACS). Podendo fazer 
parte da equipe o agente de combate às endemias (ACE) e os pro-
fissionais de saúde bucal: cirurgião-dentista, preferencialmente es-
pecialista em saúde da família, e auxiliar ou técnico em saúde bucal.

O número de ACS por equipe deverá ser definido de acordo 
com base populacional, critérios demográficos, epidemiológicos e 
socioeconômicos, de acordo com definição local.

Em áreas de grande dispersão territorial, áreas de risco e vulne-
rabilidade social, recomenda-se a cobertura de 100% da população 
com número máximo de 750 pessoas por ACS.

Para equipe de Saúde da Família, há a obrigatoriedade de carga 
horária de 40 (quarenta) horas semanais para todos os profissio-
nais de saúde membros da ESF. Dessa forma, os profissionais da 
ESF poderão estar vinculados a apenas 1 (uma) equipe de Saúde da 
Família, no SCNES vigente.

2 - Equipe da Atenção Básica (eAB): esta modalidade deve aten-
der aos princípios e diretrizes propostas para a AB. A gestão munici-
pal poderá compor equipes de Atenção Básica (eAB) de acordo com 
características e necessidades do município. Como modelo priori-
tário é a ESF, as equipes de Atenção Básica (eAB) podem posterior-
mente se organizar tal qual o modelo prioritário.

As equipes deverão ser compostas minimamente por médicos 
preferencialmente da especialidade medicina de família e comu-
nidade, enfermeiro preferencialmente especialista em saúde da 
família, auxiliares de enfermagem e ou técnicos de enfermagem. 
Poderão agregar outros profissionais como dentistas, auxiliares de 
saúde bucal e ou técnicos de saúde bucal, agentes comunitários de 
saúde e agentes de combate à endemias.

A composição da carga horária mínima por categoria pro-fis-
sional deverá ser de 10 (dez) horas, com no máximo de 3 (três) 
profissionais por categoria, devendo somar no mínimo 40 horas/
semanais.

O processo de trabalho, a combinação das jornadas de trabalho 
dos profissionais das equipes e os horários e dias de funcionamento 
devem ser organizados de modo que garantam amplamente aces-
so, o vínculo entre as pessoas e profissionais, a continuidade, coor-
denação e longitudinalidade do cuidado.

A distribuição da carga horária dos profissionais é de responsa-
bilidade do gestor, devendo considerar o perfil demográfico e epi-
demiológico local para escolha da especialidade médica, estes de-
vem atuar como generalistas nas equipes de Atenção Básica (eAB).

Importante ressaltar que para o funcionamento a equipe deve-
rá contar também com profissionais de nível médio como técnico 
ou auxiliar de enfermagem.

3 - Equipe de Saúde Bucal (eSB): Modalidade que pode compor 
as equipes que atuam na atenção básica, constituída por um cirur-
gião-dentista e um técnico em saúde bucal e/ou auxiliar de saúde 
bucal.

Os profissionais de saúde bucal que compõem as equipes de 
Saúde da Família (eSF) e de Atenção Básica (eAB) e de devem estar 
vinculados à uma UBS ou a Unidade Odontológica Móvel, podendo 
se organizar nas seguintes modalidades:

Modalidade I: Cirurgião-dentista e auxiliar em saúde bucal 
(ASB) ou técnico em saúde bucal (TSB) e;

Modalidade II: Cirurgião-dentista, TSB e ASB, ou outro TSB.
Independente da modalidade adotada, os profissionais de Saú-

de Bucal são vinculados a uma equipe de Atenção Básica (eAB) ou 
equipe de Saúde da Família (eSF), devendo compartilhar a gestão e 
o processo de trabalho da equipe, tendo responsabilidade sanitária 
pela mesma população e território adstrito que a equipe de Saúde 
da Família ou Atenção Básica a qual integra.

Cada equipe de Saúde de Família que for implantada com os 
profissionais de saúde bucal ou quando se introduzir pela primei-
ra vez os profissionais de saúde bucal numa equipe já implantada, 
modalidade I ou II, o gestor receberá do Ministério da Saúde os 
equipamentos odontológicos, através de doação direta ou o repas-
se de recursos necessários para adquiri-los (equipo odontológico 
completo).

4 - Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica 
(Nasf-AB)

Constitui uma equipe multiprofissional e interdisciplinar com-
posta por categorias de profissionais da saúde, complementar àse-
quipes que atuam na Atenção Básica. É formada por diferentes ocu-
pações (profissões e especialidades) da área da saúde, atuando de 
maneira integrada para dar suporte (clínico, sanitário e pedagógico) 
aos profissionais das equipes de Saúde da Família (eSF) e de Aten-
ção Básica (eAB).

Busca-se que essa equipe seja membro orgânico da Atenção 
Básica, vivendo integralmente o dia a dia nas UBS e trabalhando 
de forma horizontal e interdisciplinar com os demais profissionais, 
garantindo a longitudinalidade do cuidado e a prestação de serviços 
diretos à população. Os diferentes profissionais devem estabelecer 
e compartilhar saberes, práticas e gestão do cuidado, com uma vi-
são comum e aprender a solucionar problemas pela comunicação, 
de modo a maximizar as habilidades singulares de cada um.

Deve estabelecer seu processo de trabalho a partir de pro-
blemas, demandas e necessidades de saúde de pessoas e grupos 
sociais em seus territórios, bem como a partir de dificuldades dos 
profissionais de todos os tipos de equipes que atuam na Atenção 
Básica em suas análises e manejos. Para tanto, faz-se necessário o 
compartilhamento de saberes, práticas intersetoriais e de gestão do 
cuidado em rede e a realização de educação permanente e gestão 
de coletivos nos territórios sob responsabilidade destas equipes.

Ressalta-se que os Nasf-AB não se constituem como serviços 
com unidades físicas independentes ou especiais, e não são de livre 
acesso para atendimento individual ou coletivo (estes, quando ne-
cessários, devem ser regulados pelas equipes que atuam na Aten-
ção Básica). Devem, a partir das demandas identificadas no traba-
lho con-junto com as equipes, atuar de forma integrada à Rede de 
Atenção à Saúde e seus diversos pontos de atenção, além de outros 
equipamentos sociais públicos/privados, redes sociais e comunitá-
rias.

Compete especificamente à Equipe do Núcleo Ampliado de 
Saúde da Família e Atenção Básica (Nasf- AB):

a. Participar do planejamento conjunto com as equipes que 
atuam na Atenção Básica à que estão vinculadas;
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b. Contribuir para a integralidade do cuidado aos usuários do 
SUS principalmente por intermédio da ampliação da clínica, auxi-
liando no aumento da capacidade de análise e de intervenção so-
bre problemas e necessidades de saúde, tanto em termos clínicos 
quanto sanitários; e

c. Realizar discussão de casos, atendimento individual, compar-
tilhado, interconsulta, construção conjunta de projetos terapêuti-
cos, educação permanente, intervenções no território e na saúde 
de grupos populacionais de todos os ciclos de vida, e da coletivida-
de, ações intersetoriais, ações de prevenção e promoção da saúde, 
discussão do processo de trabalho das equipes dentre outros, no 
território.

Poderão compor os NASF-AB as ocupações do Código Brasileiro 
de Ocupações - CBO na área de saúde: Médico Acupunturista; Assis-
tente Social; Profissional/Professor de Educação Física; Farmacêuti-
co; Fisioterapeuta; Fonoaudiólogo; Médico Ginecologista/Obstetra; 
Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicólogo; Mé-
dico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional; Médico Geriatra; Médico 
Internista (clinica médica), Médico do Trabalho, Médico Veterinário, 
profissional com formação em arte e educação (arte educador) e 
profissional de saúde sanitarista, ou seja, profissional graduado na 
área de saúde com pós-graduação em saúde pública ou coletiva ou 
graduado diretamente em uma dessas áreas conforme normativa 
vigente.

A definição das categorias profissionais é de autonomia do ges-
tor local, devendo ser escolhida de acordo com as necessidades do 
territórios.

5 - Estratégia de Agentes Comunitários de Saúde (EACS):
É prevista a implantação da Estratégia de Agentes Comunitá-

rios de Saúde nas UBS como uma possibilidade para a reorganiza-
ção inicial da Atenção Básica com vistas à implantação gradual da 
Estratégia de Saúde da Família ou como uma forma de agregar os 
agentes comunitários a outras maneiras de organização da Atenção 
Básica. São itens necessários à implantação desta estratégia:

a.a existência de uma Unidade Básica de Saúde, inscrita no SC-
NES vigente que passa a ser a UBS de referência para a equipe de 
agentes comunitários de saúde;

b.o número de ACS e ACE por equipe deverá ser definido de 
acordo com base populacional (critérios demográficos, epidemioló-
gicos e socioeconômicos), conforme legislação vigente.

c.o cumprimento da carga horária integral de 40 horas sema-
nais por toda a equipe de agentes comunitários, por cada membro 
da equipe; composta por ACS e enfermeiro supervisor;

d.o enfermeiro supervisor e os ACS devem estar cadastrados 
no SCNES vigente, vinculados à equipe;

e.cada ACS deve realizar as ações previstas nas regulamenta-
ções vigentes e nesta portaria e ter uma microárea sob sua respon-
sabilidade, cuja população não ultrapasse 750 pessoas;

f. a atividade do ACS deve se dar pela lógica do planejamen-
to do processo de trabalho a partir das necessidades do território, 
com priorização para população com maior grau de vulnerabilidade 
e de risco epidemiológico;

g. a atuação em ações básicas de saúde deve visar à integralida-
de do cuidado no território; e h.cadastrar, preencher e informar os 
dados através do Sistema de Informação em Saúde para a Atenção 
Básica vigente.

3.5 - EQUIPES DE ATENÇÃO BÁSICA PARA POPULAÇÕES ESPE-
CÍFICAS

Todos os profissionais do SUS e, especialmente, da Atenção 
Básica são responsáveis pela atenção à saúde de populações que 
apresentem vulnerabilidades sociais específicas e, por consequên-
cia, necessidades de saúde específicas, assim como pela atenção à 

saúde de qualquer outra pessoa. Isso porque a Atenção Básica pos-
sui responsabilidade direta sobre ações de saúde em determinado 
território, considerando suas singularidades, o que possibilita interven-
ções mais oportunas nessas situações específicas, com o objetivo de 
ampliar o acesso à RAS e ofertar uma atenção integral à saúde.

Assim, toda equipe de Atenção Básica deve realizar atenção à 
saúde de populações específicas. Em algumas realidades, contudo, 
ainda é possível e necessário dispor, além das equipes descritas an-
teriormente, de equipes adicionais para realizar as ações de saúde 
à populações específicas no âmbito da Atenção Básica, que devem 
atuar de forma integrada para a qualificação do cuidado no terri-
tório. Aponta-se para um horizonte em que as equipes que atuam 
na Atenção Básica possam incorporar tecnologias dessas equipes 
específicas, de modo que se faça uma transição para um momento 
em que não serão necessárias essas equipes específicas, e todas as 
pessoas e populações serão acompanhadas pela eSF.

São consideradas equipes de Atenção Básica para Populações 
Específicas:

3.6 - ESPECIFICIDADES DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA
1 - Equipes de Saúde da Família para o atendimento da Popu-

lação Ribeirinha da Amazônia Legal e Pantaneira: Considerando as 
especificidades locorregionais, os municípios da Amazônia Legal e 
Pantaneiras podem optar entre 2 (dois) arranjos organizacionais 
para equipes Saúde da Família, além dos existentes para o restante 
do país:

a. Equipe de Saúde da Família Ribeirinha (eSFR): São equipes 
que desempenham parte significativa de suas funções em UBS 
construídas e/ou localizadas nas comunidades pertencentes à área 
adstrita e cujo acesso se dá por meio fluvial e que, pela grande dis-
persão territorial, necessitam de embarcações para atender as co-
munidades dispersas no território. As eSFR são vinculadas a uma 
UBS, que pode estar localizada na sede do Município ou em alguma 
comunidade ribeirinha localizada na área adstrita.

A eSFR será formada por equipe multiprofissional composta 
por, no mínimo: 1 (um) médico, preferencialmente da especialida-
de de Família e Comunidade, 1 (um) enfermeiro, preferencialmente 
especialista em Saúde da Família e 1 (um) auxiliar ou técnico de 
enfermagem, podendo acrescentar a esta composição, como parte 
da equipe multiprofissional, o ACS e ACE e os profissionais de saúde 
bucal:1 (um) cirurgião dentista, preferencialmente especialista em 
saúde da família e 1 (um) técnico ou auxiliar em saúde bucal.

Nas hipóteses de grande dispersão populacional, as ESFR po-
dem contar, ainda, com: até 24 (vinte e quatro) Agentes Comunitá-
rios de Saúde; até 12 (doze) microscopistas, nas regiões endêmicas; 
até 11 (onze) Auxiliares/Técnicos de enfermagem; e 1 (um) Auxiliar/
Técnico de saúde bucal. As ESFR poderão, ainda, acrescentar até 2 
(dois) profissionais da área da saúde de nível superior à sua com-
posição, dentre enfermeiros ou outros profissionais previstos nas 
equipes de Nasf-AB.

Os agentes comunitários de saúde, os auxiliares/técnicos de 
enfermagem extras e os auxiliares/técnicos de saúde bucal cumpri-
rão carga horária de até 40 (quarenta) horas semanais de trabalho e 
deverão residir na área de atuação.

As eSFR prestarão atendimento à população por, no mínimo, 
14 (quatorze) dias mensais, com carga horária equivalente a 8 (oito) 
horas diárias.

Para as comunidades distantes da UBS de referência, as eSFR 
adotarão circuito de deslocamento que garanta o atendimento a to-
das as comunidades assistidas, ao menos a cada 60 (sessenta) dias, 
para assegurar a execução das ações de Atenção Básica. Caso ne-
cessário, poderão possuir unidades de apoio, estabelecimentos que 
servem para atuação das eSFR e que não possuem outras equipes 
de Saúde da Família vinculadas.
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Para operacionalizar a atenção à saúde das comunidades ri-
beirinhas dispersas no território de abrangência, a eSFR receberá 
incentivo financeiro de custeio para logística, que considera a exis-
tência das seguintes estruturas:

a) até 4 (quatro) unidades de apoio (ou satélites), vinculadas e 
informadas no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde vi-
gente, utilizada(s) como base(s) da(s) equipe(s), onde será realizada 
a atenção de forma descentralizada; e

b) até 4 (quatro) embarcações de pequeno porte exclusivas 
para o deslocamento dos profissionais de saúde da(s) equipe(s) vin-
culada(s)s ao Estabelecimento de Saúde de Atenção Básica.

Todas as unidades de apoio ou satélites e embarcações devem 
estar devidamente informadas no Cadastro Nacional de Estabeleci-
mento de Saúde vigente, a qual as eSFR estão vinculadas.

Equipes de Saúde da Família Fluviais (eSFF): São equipes que 
desempenham suas funções em Unidades Básicas de Saúde Fluviais 
(UBSF), responsáveis por comunidades dispersas, ribeirinhas e per-
tencentes à área adstrita, cujo acesso se dá por meio fluvial.

A eSFR será formada por equipe multiprofissional composta 
por, no mínimo: 1 (um) médico, preferencialmente da especialida-
de de Família e Comunidade, 1 (um) enfermeiro, preferencialmente 
especialista em Saúde da Família e 1 (um) auxiliar ou técnico de 
enfermagem, podendo acrescentar a esta composição, como parte 
da equipe multiprofissional, o ACS e ACE e os profissionais de saúde 
bucal:1 (um) cirurgião dentista, preferencialmente especialista em 
saúde da família e 1 (um) técnico ou auxiliar em saúde bucal.

Devem contar também, com um (01) técnico de laboratório e/
ou bioquímico. Estas equipes poderão incluir, na composição míni-
ma, os profissionais de saúde bucal, um (1) cirurgião dentista, pre-
ferencialmente especialista em saúde da família, e um (01) Técnico 
ou Auxiliar em Saúde Bucal.

Poderão, ainda, acrescentar até 2 (dois) profissionais da área 
da saúde de nível superior à sua composição, dentre enfermeiros 
ou outros profissionais previstos para os Nasf - AB

Para as comunidades distantes da Unidade Básica de Saúde de 
referência, a eSFF adotará circuito de deslocamento que garanta o 
atendimento a todas as comunidades assistidas, ao menos a cada 
60 (sessenta) dias, para assegurar a execução das ações de Atenção 
Básica.

Para operacionalizar a atenção à saúde das comunidades ribei-
rinhas dispersas no território de abrangência, onde a UBS Fluvial 
não conseguir aportar, a eSFF poderá receber incentivo financeiro 
de custeio para logística, que considera a existência das seguintes 
estruturas:

a. até 4 (quatro) unidades de apoio (ou satélites), vinculadas e 
informadas no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde vi-
gente, utilizada(s) como base(s) da(s) equipe(s), onde será realizada 
a atenção de forma descentralizada; e

b. até 4 (quatro) embarcações de pequeno porte exclusivas 
para o deslocamento dos profissionais de saúde da(s) equipe(s) vin-
culada(s)s ao Estabelecimento de Saúde de Atenção Básica.

1 - Equipe de Consultório na Rua (eCR) -equipe de saúde com 
composição variável, responsável por articular e prestar atenção in-
tegral à saúde de pessoas em situação de rua ou com características 
análogas em determinado território, em unidade fixa ou móvel, po-
dendo ter as modalidades e respectivos regramentos descritos em 
portaria específica.

São itens necessários para o funcionamento das equipes de 
Consultório na Rua (eCR):

a. Realizar suas atividades de forma itinerante, desenvolven-
do ações na rua, em instalações específicas, na unidade móvel e 
também nas instalações de Unidades Básicas de Saúde do territó-

rio onde está atuando, sempre articuladas e desenvolvendo ações 
em parceria com as demais equipes que atuam na atenção básica 
do território (eSF/eAB/UBS e Nasf-AB), e dos Centros de Atenção 
Psicossocial, da Rede de Urgência/Emergência e dos serviços e ins-
tituições componentes do Sistema Único de Assistência Social entre 
outras instituições públicas e da sociedade civil;

b. Cumprir a carga horária mínima semanal de 30 horas. Porém 
seu horário de funcionamento deverá ser adequado às demandas 
das pessoas em situação de rua, podendo ocorrer em período diur-
no e/ou noturno em todos os dias da semana; e

c. As eCR poderão ser compostas pelas categorias profissionais 
especificadas em portaria específica.

Na composição de cada eCR deve haver, preferencialmente, o 
máximo de dois profissionais da mesma profissão de saúde, seja 
de nível médio ou superior. Todas as modalidades de eCR poderão 
agregar agentes comunitários de saúde.

O agente social, quando houver, será considerado equivalente 
ao profissional de nível médio. Entende-se por agente social o pro-
-fissional que desempenha atividades que visam garantir a atenção, 
a defesa e a proteção às pessoas em situação de risco pessoal e so-
cial, assim como aproximar as equipes dos valores, modos de vida e 
cultura das pessoas em situação de rua.

Para vigência enquanto equipe, deverá cumprir os seguintes 
requisitos:

I - demonstração do cadastramento da eCR no Sistema de Ca-
dastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES); e

II - alimentação de dados no Sistema de Informação da Atenção 
Básica vigente, conforme norma específica.

Em Municípios ou áreas que não tenham Consultórios na Rua, 
o cuidado integral das pessoas em situação de rua deve seguir sen-
do de responsabilidade das equipes que atuam na Atenção Básica, 
incluindo os profissionais de saúde bucal e os Núcleos Ampliados à 
Saúde da Família e equipes de Atenção Básica (Nasf-AB) do territó-
rio onde estas pessoas estão concentradas.

Para cálculo do teto das equipes dos Consultórios na Rua de 
cada município, serão tomados como base os dados dos censos po-
pulacionais relacionados à população em situação de rua realizados 
por órgãos oficiais e reconhecidos pelo Ministério da Saúde.

As regras estão publicadas em portarias específicas que disci-
plinam composição das equipes, valor do incentivo financeiro, dire-
trizes de funcionamento, monitoramento e acompanhamento das 
equipes de consultório na rua entre outras disposições.

1 - Equipe de Atenção Básica Prisional (eABP): São compostas 
por equipe multiprofissional que deve estar cadastrada no Sistema 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde vigente, e com responsabi-
lidade de articular e prestar atenção integral à saúde das pessoas 
privadas de liberdade.

Com o objetivo de garantir o acesso das pessoas privadas de li-
berdade no sistema prisional ao cuidado integral no SUS, é previsto 
na Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas Priva-
das de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), que os serviços de 
saúde no sistema prisional passam a ser ponto de atenção da Rede 
de Atenção à Saúde (RAS) do SUS, qualificando também a Atenção 
Básica no âmbito prisional como porta de entrada do sistema e or-
denadora das ações e serviços de saúde, devendo realizar suas ati-
vidades nas unidades prisionais ou nas Unidades Básicas de Saúde 
a que estiver vinculada, conforme portaria específica.

4 - ATRIBUIÇÕES DOS PROFISSIONAIS DA ATENÇÃO BÁSICA
As atribuições dos profissionais das equipes que atuam na 

Atenção Básica deverão seguir normativas específicas do Ministério 
da Saúde, bem como as definições de escopo de práticas, proto-
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colos, diretrizes clínicas e terapêuticas, além de outras normativas 
técnicas estabelecidas pelos gestores federal, estadual, municipal 
ou do Distrito Federal.

4.1 Atribuições Comuns a todos os membros das Equipes que 
atuam na Atenção Básica:

- Participar do processo de territorialização e mapeamento da 
área de atuação da equipe, identificando grupos, famílias e indiví-
duos expostos a riscos e vulnerabilidades;

- Cadastrar e manter atualizado o cadastramento e outros 
dados de saúde das famílias e dos indivíduos no sistema de infor-
mação da Atenção Básica vigente, utilizando as informações siste-
maticamente para a análise da situação de saúde, considerando as 
características sociais, econômicas, culturais, demográficas e epide-
miológicas do território, priorizando as situações a serem acompa-
nhadas no planejamento local;

- Realizar o cuidado integral à saúde da população adscrita, 
prioritariamente no âmbito da Unidade Básica de Saúde, e quando 
necessário, no domicílio e demais espaços comunitários (escolas, 
associações, entre outros), com atenção especial às populações que 
apresentem necessidades específicas (em situação de rua, em me-
dida socioeducativa, privada de liberdade, ribeirinha, fluvial, etc.).

- Realizar ações de atenção à saúde conforme a necessidade de 
saúde da população local, bem como aquelas previstas nas priori-
dades, protocolos, diretrizes clínicas e terapêuticas, assim como, na 
oferta nacional de ações e serviços essenciais e ampliados da AB;

V. Garantir a atenção à saúde da população adscrita, buscan-
do a integralidade por meio da realização de ações de promoção, 
proteção e recuperação da saúde, prevenção de doenças e agravos 
e da garantia de atendimento da demanda espontânea, da realiza-
ção das ações programáticas, coletivas e de vigilância em saúde, e 
incorporando diversas racionalidades em saúde, inclusive Práticas 
Integrativas e Complementares;

VI. Participar do acolhimento dos usuários, proporcionando aten-
dimento humanizado, realizando classificação de risco, identificando 
as necessidades de intervenções de cuidado, responsabilizando-se pela 
continuidade da atenção e viabilizando o estabelecimento do vínculo;

VII. Responsabilizar-se pelo acompanhamento da população 
adscrita ao longo do tempo no que se refere às múltiplas situações 
de doenças e agravos, e às necessidades de cuidados preventivos, 
permitindo a longitudinalidade do cuidado;

VIII. Praticar cuidado individual, familiar e dirigido a pessoas, 
famílias e grupos sociais, visando propor intervenções que possam 
influenciar os processos saúde-doença individual, das coletividades 
e da própria comunidade;

IX. Responsabilizar-se pela população adscrita mantendo a 
coordenação do cuidado mesmo quando necessita de atenção em 
outros pontos de atenção do sistema de saúde;

X. Utilizar o Sistema de Informação da Atenção Básica vigente 
para registro das ações de saúde na AB, visando subsidiar a gestão, 
planejamento, investigação clínica e epidemiológica, e à avaliação 
dos serviços de saúde;;

XI. Contribuir para o processo de regulação do acesso a partir 
da Atenção Básica, participando da definição de fluxos assistenciais 
na RAS, bem como da elaboração e implementação de protocolos e 
diretrizes clínicas e terapêuticas para a ordenação desses fluxos;

XII. Realizar a gestão das filas de espera, evitando a prática do en-
caminhamento desnecessário, com base nos processos de regulação 
locais (referência e contrarreferência), ampliando-a para um proces-
so de compartilhamento de casos e acompanhamento longitudinal 
de responsabilidade das equipes que atuam na atenção básica;

XIII. Prever nos fluxos da RAS entre os pontos de atenção de 
diferentes configurações tecnológicas a integração por meio de ser-
viços de apoio logístico, técnico e de gestão, para garantir a integra-
lidade do cuidado;

XIV. Instituir ações para segurança do paciente e propor medi-
das para reduzir os riscos e diminuir os eventos adversos;

XV. Alimentar e garantir a qualidade do registro das atividades 
nos sistemas de informação da Atenção Básica, conforme normati-
va vigente;

XVI. Realizar busca ativa e notificar doenças e agravos de no-
tificação compulsória, bem como outras doenças, agravos, surtos, 
acidentes, violências, situações sanitárias e ambientais de impor-
tância local, considerando essas ocorrências para o planejamento 
de ações de prevenção, proteção e recuperação em saúde no ter-
ritório;

XVII. Realizar busca ativa de internações e atendimentos de ur-
gência/emergência por causas sensíveis à Atenção Básica, a fim de 
estabelecer estratégias que ampliem a resolutividade e a longitudi-
nalidade pelas equipes que atuam na AB;

XVIII. Realizar visitas domiciliares e atendimentos em domicílio 
às famílias e pessoas em residências, Instituições de Longa Perma-
nência (ILP), abrigos, entre outros tipos de moradia existentes em 
seu território, de acordo com o planejamento da equipe, necessida-
des e prioridades estabelecidas;

XIX. Realizar atenção domiciliar a pessoas com problemas de 
saúde controlados/compensados com algum grau de dependência 
para as atividades da vida diária e que não podem se deslocar até a 
Unidade Básica de Saúde;

XX. Realizar trabalhos interdisciplinares e em equipe, inte-
grando áreas técnicas, profissionais de diferentes formações e até 
mesmo outros níveis de atenção, buscando incorporar práticas de 
vigilância, clínica ampliada e matriciamento ao processo de traba-
lho cotidiano para essa integração (realização de consulta compar-
tilhada reservada aos profissionais de nível superior, construção 
de Projeto Terapêutico Singular, trabalho com grupos, entre outras 
estratégias, em consonância com as necessidades e demandas da 
população);

XXI. Participar de reuniões de equipes a fim de acompanhar 
e discutir em conjunto o planejamento e avaliação sistemática das 
ações da equipe, a partir da utilização dos dados disponíveis, visan-
do a readequação constante do processo de trabalho;

XXII. Articular e participar das atividades de educação perma-
nente e educação continuada;

XXIII. Realizar ações de educação em saúde à população ads-
trita, conforme planejamento da equipe e utilizando abordagens 
adequadas às necessidades deste público;

XXIV.Participar do gerenciamento dos insumos necessários 
para o adequado funcionamento da UBS;

XIV. Promover a mobilização e a participação da comunidade, 
estimulando conselhos/colegiados, constituídos de gestores locais, 
profissionais de saúde e usuários, viabilizando o controle social na 
gestão da Unidade Básica de Saúde;

XXV. Identificar parceiros e recursos na comunidade que pos-
sam potencializar ações intersetoriais;

XXVI. Acompanhar e registrar no Sistema de Informação da 
Atenção Básica e no mapa de acompanhamento do Programa Bolsa 
Família (PBF), e/ou outros pro-gramas sociais equivalentes, as con-
dicionalidades de saúde das famílias beneficiárias;e

XXVII. Realizar outras ações e atividades, de acordo com as 
prioridades locais, definidas pelo gestor local.

4.2. São atribuições específicas dos profissionais das equipes 
que atuam na Atenção Básica:

4.2.1 - Enfermeiro:
I - Realizar atenção à saúde aos indivíduos e famílias vinculadas 

às equipes e, quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos 
demais espaços comunitários (escolas, associações entre outras), 
em todos os ciclos de vida;
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II - Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, solicitar 
exames complementares, prescrever medicações conforme proto-
colos, diretrizes clínicas e terapêuticas, ou outras normativas téc-
nicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do 
Distrito Federal, observadas as disposições legais da profissão;

III - Realizar e/ou supervisionar acolhimento com escuta qua-
lificada e classificação de risco, de acordo com protocolos estabe-
lecidos;

IV - Realizar estratificação de risco e elaborar plano de cuidados 
para as pessoas que possuem condições crônicas no território, jun-
to aos demais membros da equipe;

V - Realizar atividades em grupo e encaminhar, quando neces-
sário, usuários a outros serviços, conforme fluxo estabelecido pela 
rede local;

VI - Planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas pelos 
técnicos/auxiliares de enfermagem, ACS e ACE em conjunto com os 
outros membros da equipe;

VII - Supervisionar as ações do técnico/auxiliar de enfermagem 
e ACS;

VIII - Implementar e manter atualizados rotinas, protocolos e 
fluxos relacionados a sua área de competência na UBS; e

IX - Exercer outras atribuições conforme legislação profissional, 
e que sejam de responsabilidade na sua área de atuação.

4.2.2 - Técnico e/ou Auxiliar de Enfermagem:
I - Participar das atividades de atenção à saúde realizando pro-

cedimentos regulamentados no exercício de sua profissão na UBS 
e, quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais 
espaços comunitários (escolas, associações, entre outros);

II - Realizar procedimentos de enfermagem, como curativos, 
administração de medicamentos, vacinas, coleta de material para 
exames, lavagem, preparação e esterilização de materiais, entre ou-
tras atividades delegadas pelo enfermeiro, de acordo com sua área 
de atuação e regulamentação; e

III - Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade 
na sua área de atuação.

4.2.1 - Médico:
I - Realizar a atenção à saúde às pessoas e famílias sob sua res-

ponsabilidade;
II - Realizar consultas clínicas, pequenos procedimentos cirúrgi-

cos, atividades em grupo na UBS e, quando indicado ou necessário, 
no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, asso-
ciações entre outros); em conformidade com protocolos, diretrizes 
clínicas e terapêuticas, bem como outras normativas técnicas es-
tabelecidas pelos gestores (federal, estadual, municipal ou Distrito 
Federal), observadas as disposições legais da profissão;

III - Realizar estratificação de risco e elaborar plano de cuidados 
para as pessoas que possuem condições crônicas no território, jun-
to aos demais membros da equipe;

IV - Encaminhar, quando necessário, usuários a outros pontos 
de atenção, respeitando fluxos locais, mantendo sob sua responsa-
bilidade o acompanhamento do plano terapêutico prescrito;

V - Indicar a necessidade de internação hospitalar ou domiciliar, 
mantendo a responsabilização pelo acompanhamento da pessoa;

VI - Planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas pelos 
ACS e ACE em conjunto com os outros membros da equipe; e

VII - Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade 
na sua área de atuação.

4.2.2 - Cirurgião-Dentista:
I - Realizar a atenção em saúde bucal (promoção e proteção da 

saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, acompanha-
mento, reabilitação e manutenção da saúde) individual e coletiva a 

todas as famílias, a indivíduos e a grupos específicos, atividades em 
grupo na UBS e, quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou 
nos demais espaços comunitários (escolas, associações entre ou-
tros), de acordo com planejamento da equipe, com resolubilidade e 
em conformidade com protocolos, diretrizes clínicas e terapêuticas, 
bem como outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor 
federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as 
disposições legais da profissão;

II - Realizar diagnóstico com a finalidade de obter o perfil epi-
demiológico para o planejamento e a programação em saúde bucal 
no território;

III - Realizar os procedimentos clínicos e cirúrgicos da AB em 
saúde bucal, incluindo atendimento das urgências, pequenas ci-
rurgias ambulatoriais e procedimentos relacionados com as fases 
clínicas de moldagem, adaptação e acompanhamento de próteses 
dentárias (elementar, total e parcial removível);

IV - Coordenar e participar de ações coletivas voltadas à pro-
moção da saúde e à prevenção de doenças bucais;

V - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes 
à saúde com os demais membros da equipe, buscando aproximar 
saúde bucal e integrar ações de forma multidisciplinar;

VI - Realizar supervisão do técnico em saúde bucal (TSB) e auxi-
liar em saúde bucal (ASB);

VII - Planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas pelos 
ACS e ACE em conjunto com os outros membros da equipe;

VIII - Realizar estratificação de risco e elaborar plano de cuida-
dos para as pessoas que possuem condições crônicas no território, 
junto aos demais membros da equipe; e

IX - Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade 
na sua área de atuação.

4.2.3 - Técnico em Saúde Bucal (TSB):
I - Realizar a atenção em saúde bucal individual e coletiva das 

famílias, indivíduos e a grupos específicos, atividades em grupo 
na UBS e, quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos 
demais espaços comunitários (escolas, associações entre outros), 
segundo programação e de acordo com suas competências técnicas 
e legais;

II - Coordenar a manutenção e a conservação dos equipamen-
tos odontológicos;

III - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à 
saúde bucal com os demais membros da equipe, buscando aproxi-
mar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar;

IV - Apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas ações de pre-
venção e promoção da saúde bucal;

V - Participar do treinamento e capacitação de auxiliar em saú-
de bucal e de agentes multiplicadores das ações de promoção à 
saúde;

VI - Participar das ações educativas atuando na promoção da 
saúde e na prevenção das doenças bucais;

VII - Participar da realização de levantamentos e estudos epide-
miológicos, exceto na categoria de examinador;

VIII - Realizar o acolhimento do paciente nos serviços de saúde 
bucal;

IX - Fazer remoção do biofilme, de acordo com a indicação téc-
nica definida pelo cirurgião-dentista;

X - Realizar fotografias e tomadas de uso odontológico exclusi-
vamente em consultórios ou clínicas odontológicas;

XI - Inserir e distribuir no preparo cavitário materiais odontoló-
gicos na restauração dentária direta, sendo vedado o uso de mate-
riais e instrumentos não indicados pelo cirurgião-dentista;

XII - Auxiliar e instrumentar o cirurgião-dentista nas interven-
ções clínicas e procedimentos demandados pelo mesmo;
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XIII - Realizar a remoção de sutura conforme indicação do Ci-
rurgião Dentista;

XIV - Executar a organização, limpeza, assepsia, desinfecção e 
esterilização do instrumental, dos equipamentos odontológicos e 
do ambiente de trabalho;

XV - Proceder à limpeza e à antissepsia do campo operatório, 
antes e após atos cirúrgicos;

XVI - Aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, 
manuseio e descarte de produtos e resíduos odontológicos;

XVII - Processar filme radiográfico;
XVIII - Selecionar moldeiras;
XIX - Preparar modelos em gesso;
XX - Manipular materiais de uso odontológico.
XXI - Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade 

na sua área de atuação.

4.2.4 - Auxiliar em Saúde Bucal (ASB):
I - Realizar ações de promoção e prevenção em saúde bucal 

para as famílias, grupos e indivíduos, mediante planejamento local 
e protocolos de atenção à saúde;

II - Executar organização, limpeza, assepsia, desinfecção e es-
terilização do instrumental, dos equipamentos odontológicos e do 
ambiente de trabalho;

III - Auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervenções 
clínicas,

IV - Realizar o acolhimento do paciente nos serviços de saúde 
bucal;

V - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à 
saúde bucal com os demais membros da equipe de Atenção Básica, 
buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidis-
ciplinar;

VI - Aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, 
transporte, manuseio e descarte de produtos e resíduos odonto-
lógicos;

VII - Processar filme radiográfico;
VIII - Selecionar moldeiras;
IX - Preparar modelos em gesso;
X - Manipular materiais de uso odontológico realizando manu-

tenção e conservação dos equipamentos;
XI - Participar da realização de levantamentos e estudos epide-

miológicos, exceto na categoria de examinador; e
XII - Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade 

na sua área de atuação.

4.2.5 - Gerente de Atenção Básica
Recomenda-se a inclusão do Gerente de Atenção Básica com o 

objetivo de contribuir para o aprimoramento e qualificação do pro-
cesso de trabalho nas Unidades Básicas de Saúde, em especial ao 
fortalecer a atenção à saúde prestada pelos profissionais das equi-
pes à população adscrita, por meio de função técnico-gerencial. A 
inclusão deste profissional deve ser avaliada pelo gestor, segundo a 
necessidade do território e cobertura de AB.

Entende-se por Gerente de AB um profissional qualificado, pre-
ferencialmente com nível superior, com o papel de garantir o plane-
jamento em saúde, de acordo com as necessidades do território e 
comunidade, a organização do processo de trabalho, coordenação 
e integração das ações. Importante ressaltar que o gerente não seja 
profissional integrante das equipes vinculadas à UBS e que possua 
experiência na Atenção Básica, preferencialmente de nível superior, 
e dentre suas atribuições estão:

I - Conhecer e divulgar, junto aos demais profissionais, as dire-
trizes e normas que incidem sobre a AB em âmbito nacional, esta-
dual, municipal e Distrito Federal, com ênfase na Política Nacional 
de Atenção Básica, de modo a orientar a organização do processo 
de trabalho na UBS;

II - Participar e orientar o processo de territorialização, diagnós-
tico situacional, planejamento e programação das equipes, avalian-
do resultados e propondo estratégias para o alcance de metas de 
saúde, junto aos demais profissionais;

III - Acompanhar, orientar e monitorar os processos de trabalho 
das equipes que atuam na AB sob sua gerência, contribuindo para 
implementação de políticas, estratégias e programas de saúde, bem 
como para a mediação de conflitos e resolução de problemas;

IV - Mitigar a cultura na qual as equipes, incluindo profissionais 
envolvidos no cuidado e gestores assumem responsabilidades pela 
sua própria segurança de seus colegas, pacientes e familiares, enco-
rajando a identificação, a notificação e a resolução dos problemas 
relacionados à segurança;

V - Assegurar a adequada alimentação de dados nos sistemas 
de informação da Atenção Básica vigente, por parte dos profissio-
nais, verificando sua consistência, estimulando a utilização para 
análise e planejamento das ações, e divulgando os resultados ob-
tidos;

VI - Estimular o vínculo entre os profissionais favorecendo o 
trabalho em equipe;

VII - Potencializar a utilização de recursos físicos, tecnológicos e 
equipamentos existentes na UBS, apoiando os processos de cuida-
do a partir da orientação à equipe sobre a correta utilização desses 
recursos;

VIII - Qualificar a gestão da infraestrutura e dos insumos (ma-
nutenção, logística dos materiais, ambiência da UBS), zelando pelo 
bom uso dos recursos e evitando o desabastecimento;

IX - Representar o serviço sob sua gerência em todas as ins-
tâncias necessárias e articular com demais atores da gestão e do 
território com vistas à qualificação do trabalho e da atenção à saúde 
realizada na UBS;

X - Conhecer a RAS, participar e fomentar a participação dos 
profissionais na organização dos fluxos de usuários, com base em 
protocolos, diretrizes clínicas e terapêuticas, apoiando a referência 
e contrarreferência entre equipes que atuam na AB e nos diferentes 
pontos de atenção, com garantia de encaminhamentos responsá-
veis;

XI - Conhecer a rede de serviços e equipamentos sociais do ter-
ritório, e estimular a atuação intersetorial, com atenção diferencia-
da para as vulnerabilidades existentes no território;

XII - Identificar as necessidades de formação/qualificação dos 
profissionais em conjunto com a equipe, visando melhorias no 
processo de trabalho, na qualidade e resolutividade da atenção, 
e promover a Educação Permanente, seja mobilizando saberes na 
própria UBS, ou com parceiros;

XIII - Desenvolver gestão participativa e estimular a participa-
ção dos profissionais e usuários em instâncias de controle social;

XIV - Tomar as providências cabíveis no menor prazo possível 
quanto a ocorrências que interfiram no funcionamento da unidade; 
e

XV - Exercer outras atribuições que lhe sejam designadas pelo 
gestor municipal ou do Distrito Federal, de acordo com suas com-
petências.

4.2.6 - Agente Comunitário de Saúde (ACS) e Agente de Com-
bate a Endemias (ACE)

Seguindo o pressuposto de que Atenção Básica e Vigilância em 
Saúde devem se unir para a adequada identificação de problemas 
de saúde nos territórios e o planejamento de estratégias de inter-
venção clínica e sanitária mais efetivas e eficazes, orienta-se que as 
atividades específicas dos agentes de saúde (ACS e ACE) devem ser 
integradas.

Assim, além das atribuições comuns a todos os profissionais da 
equipe de AB, são atribuições dos ACS e ACE:



CONHECIMENTOS DE SAÚDE PÚBLICA - LEGISLAÇÃO 

59

a) Atribuições comuns do ACS e ACE
I - Realizar diagnóstico demográfico, social, cultural, ambiental, 

epidemiológico e sanitário do território em que atuam, contribuin-
do para o processo de territorialização e mapeamento da área de 
atuação da equipe;

II - Desenvolver atividades de promoção da saúde, de preven-
ção de doenças e agravos, em especial aqueles mais prevalentes no 
território, e de vigilância em saúde, por meio de visitas domiciliares 
regulares e de ações educativas individuais e coletivas, na UBS, no 
domicílio e outros espaços da comunidade, incluindo a investigação 
epidemiológica de casos suspeitos de doenças e agravos junto a ou-
tros profissionais da equipe quando necessário;

III - Realizar visitas domiciliares com periodicidade estabelecida 
no planejamento da equipe e conforme as necessidades de saúde 
da população, para o monitoramento da situação das famílias e indi-
víduos do território, com especial atenção às pessoas com agravos e 
condições que necessitem de maior número de visitas domiciliares;

IV - Identificar e registrar situações que interfiram no curso das 
doenças ou que tenham importância epidemiológica relacionada 
aos fatores ambientais, realizando, quando necessário, bloqueio de 
transmissão de doenças infecciosas e agravos;

V - Orientar a comunidade sobre sintomas, riscos e agentes 
transmissores de doenças e medidas de prevenção individual e co-
letiva;

VI - Identificar casos suspeitos de doenças e agravos, encami-
nhar os usuários para a unidade de saúde de referência, registrar e 
comunicar o fato à autoridade de saúde responsável pelo território;

VII - Informar e mobilizar a comunidade para desenvolver me-
didas simples de manejo ambiental e outras formas de intervenção 
no ambiente para o controle de vetores;

VIII - Conhecer o funcionamento das ações e serviços do seu 
território e orientar as pessoas quanto à utilização dos serviços de 
saúde disponíveis;

IX - Estimular a participação da comunidade nas políticas públi-
cas voltadas para a área da saúde;

X - Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam 
potencializar ações intersetoriais de relevância para a promoção da 
qualidade de vida da população, como ações e programas de edu-
cação, esporte e lazer, assistência social, entre outros; e

XI - Exercer outras atribuições que lhes sejam atribuídas por le-
gislação específica da categoria, ou outra normativa instituída pelo 
gestor federal, municipal ou do Distrito Federal.

b) Atribuições do ACS:
I - Trabalhar com adscrição de indivíduos e famílias em base 

geográfica definida e cadastrar todas as pessoas de sua área, man-
-tendo os dados atualizados no sistema de informação da Atenção 
Básica vigente, utilizando-os de forma sistemática, com apoio da 
equipe, para a análise da situação de saúde, considerando as carac-
terísticas sociais, econômicas, culturais, demográficas e epidemio-
lógicas do território, e priorizando as situações a serem acompa-
nhadas no planejamento local;

II - Utilizar instrumentos para a coleta de informações que 
apoiem no diagnóstico demográfico e sociocultural da comunidade;

III - Registrar, para fins de planejamento e acompanhamento 
das ações de saúde, os dados de nascimentos, óbitos, doenças e 
outros agravos à saúde, garantido o sigilo ético;

IV - Desenvolver ações que busquem a integração entre a equi-
pe de saúde e a população adscrita à UBS, considerando as caracte-
rísticas e as finalidades do trabalho de acompanhamento de indiví-
duos e grupos sociais ou coletividades;

V - Informar os usuários sobre as datas e horários de consultas 
e exames agendados;

VI - Participar dos processos de regulação a partir da Atenção 
Básica para acompanhamento das necessidades dos usuários no 
que diz respeito a agendamentos ou desistências de consultas e 
exames solicitados;

VII - Exercer outras atribuições que lhes sejam atribuídas por le-
gislação específica da categoria, ou outra normativa instituída pelo 
gestor federal, municipal ou do Distrito Federal.

Poderão ser consideradas, ainda, atividades do Agente Comu-
nitário de Saúde, a serem realizadas em caráter excepcional, assis-
tidas por profissional de saúde de nível superior, membro da equi-
pe, após treinamento específico e fornecimento de equipamentos 
adequados, em sua base geográfica de atuação, encaminhando o 
paciente para a unidade de saúde de referência.

I - aferir a pressão arterial, inclusive no domicílio, com o objeti-
vo de promover saúde e prevenir doenças e agravos;

II - realizar a medição da glicemia capilar, inclusive no domicí-
lio, para o acompanhamento dos casos diagnosticados de diabetes 
mellitus e segundo projeto terapêutico prescrito pelas equipes que 
atuam na Atenção Básica;

III - aferição da temperatura axilar, durante a visita domiciliar;
IV - realizar técnicas limpas de curativo, que são realizadas com 

material limpo, água corrente ou soro fisiológico e cobertura estéril, 
com uso de coberturas passivas, que somente cobre a ferida; e

V - Indicar a necessidade de internação hospitalar ou domiciliar, 
mantendo a responsabilização pelo acompanhamento da pessoa;

VI - Planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas pelos 
ACS e ACE em conjunto com os outros membros da equipe; e

VII - Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade 
na sua área de atuação.

4.2.2 - Cirurgião-Dentista:
I - Realizar a atenção em saúde bucal (promoção e proteção da 

saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, acompanha-
mento, reabilitação e manutenção da saúde) individual e coletiva a 
todas as famílias, a indivíduos e a grupos específicos, atividades em 
grupo na UBS e, quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou 
nos demais espaços comunitários (escolas, associações entre ou-
tros), de acordo com planejamento da equipe, com resolubilidade e 
em conformidade com protocolos, diretrizes clínicas e terapêuticas, 
bem como outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor 
federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as 
disposições legais da profissão;

II - Realizar diagnóstico com a finalidade de obter o perfil epi-
demiológico para o planejamento e a programação em saúde bucal 
no território;

III - Realizar os procedimentos clínicos e cirúrgicos da AB em 
saúde bucal, incluindo atendimento das urgências, pequenas ci-
rurgias ambulatoriais e procedimentos relacionados com as fases 
clínicas de moldagem, adaptação e acompanhamento de próteses 
dentárias (elementar, total e parcial removível);

IV - Coordenar e participar de ações coletivas voltadas à pro-
moção da saúde e à prevenção de doenças bucais;

V - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes 
à saúde com os demais membros da equipe, buscando aproximar 
saúde bucal e integrar ações de forma multidisciplinar;

VI - Realizar supervisão do técnico em saúde bucal (TSB) e auxi-
liar em saúde bucal (ASB);

VII - Planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas pelos 
ACS e ACE em conjunto com os outros membros da equipe;

VIII - Realizar estratificação de risco e elaborar plano de cuida-
dos para as pessoas que possuem condições crônicas no território, 
junto aos demais membros da equipe; e
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IX - Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade 
na sua área de atuação.

4.2.3 - Técnico em Saúde Bucal (TSB):
I - Realizar a atenção em saúde bucal individual e coletiva das 

famílias, indivíduos e a grupos específicos, atividades em grupo na UBS 
e, quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espa-
ços comunitários (escolas, associações entre outros), segundo progra-
mação e de acordo com suas competências técnicas e legais;

II - Coordenar a manutenção e a conservação dos equipamen-
tos odontológicos;

III - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à 
saúde bucal com os demais membros da equipe, buscando aproxi-
mar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar;

IV - Apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas ações de pre-
venção e promoção da saúde bucal;

V - Participar do treinamento e capacitação de auxiliar em saú-
de bucal e de agentes multiplicadores das ações de promoção à 
saúde;

VI - Participar das ações educativas atuando na promoção da 
saúde e na prevenção das doenças bucais;

VII - Participar da realização de levantamentos e estudos epide-
miológicos, exceto na categoria de examinador;

VIII - Realizar o acolhimento do paciente nos serviços de saúde 
bucal;

IX - Fazer remoção do biofilme, de acordo com a indicação téc-
nica definida pelo cirurgião-dentista;

X - Realizar fotografias e tomadas de uso odontológico exclusi-
vamente em consultórios ou clínicas odontológicas;

XI - Inserir e distribuir no preparo cavitário materiais odontoló-
gicos na restauração dentária direta, sendo vedado o uso de mate-
riais e instrumentos não indicados pelo cirurgião-dentista;

XII - Auxiliar e instrumentar o cirurgião-dentista nas interven-
ções clínicas e procedimentos demandados pelo mesmo;

XIII - Realizar a remoção de sutura conforme indicação do Ci-
rurgião Dentista;

XIV - Executar a organização, limpeza, assepsia, desinfecção e 
esterilização do instrumental, dos equipamentos odontológicos e 
do ambiente de trabalho;

XV - Proceder à limpeza e à antissepsia do campo operatório, 
antes e após atos cirúrgicos;

XVI - Aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, 
manuseio e descarte de produtos e resíduos odontológicos;

XVII - Processar filme radiográfico;
XVIII - Selecionar moldeiras;
XIX - Preparar modelos em gesso;
XX - Manipular materiais de uso odontológico.
XXI - Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade 

na sua área de atuação.

4.2.4 - Auxiliar em Saúde Bucal (ASB):
I - Realizar ações de promoção e prevenção em saúde bucal 

para as famílias, grupos e indivíduos, mediante planejamento local 
e protocolos de atenção à saúde;

II - Executar organização, limpeza, assepsia, desinfecção e es-
terilização do instrumental, dos equipamentos odontológicos e do 
ambiente de trabalho;

III - Auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervenções 
clínicas,

IV - Realizar o acolhimento do paciente nos serviços de saúde 
bucal;

V - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à 
saúde bucal com os demais membros da equipe de Atenção Básica, 
buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidis-
ciplinar;

VI - Aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, 
transporte, manuseio e descarte de produtos e resíduos odonto-
lógicos;

VII - Processar filme radiográfico;
VIII - Selecionar moldeiras;
IX - Preparar modelos em gesso;
X - Manipular materiais de uso odontológico realizando manu-

tenção e conservação dos equipamentos;
XI - Participar da realização de levantamentos e estudos epide-

miológicos, exceto na categoria de examinador; e
XII -. Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade 

na sua área de atuação.

4.2.5 - Gerente de Atenção Básica
Recomenda-se a inclusão do Gerente de Atenção Básica com o 

objetivo de contribuir para o aprimoramento e qualificação do pro-
cesso de trabalho nas Unidades Básicas de Saúde, em especial ao 
fortalecer a atenção à saúde prestada pelos profissionais das equi-
pes à população adscrita, por meio de função técnico-gerencial. A 
inclusão deste profissional deve ser avaliada pelo gestor, segundo a 
necessidade do território e cobertura de AB.

Entende-se por Gerente de AB um profissional qualificado, pre-
ferencialmente com nível superior, com o papel de garantir o plane-
jamento em saúde, de acordo com as necessidades do território e 
comunidade, a organização do processo de trabalho, coordenação 
e integração das ações. Importante ressaltar que o gerente não seja 
profissional integrante das equipes vinculadas à UBS e que possua 
experiência na Atenção Básica, preferencialmente de nível superior, 
e dentre suas atribuições estão:

I - Conhecer e divulgar, junto aos demais profissionais, as dire-
trizes e normas que incidem sobre a AB em âmbito nacional, esta-
dual, municipal e Distrito Federal, com ênfase na Política Nacional 
de Atenção Básica, de modo a orientar a organização do processo 
de trabalho na UBS;

II - Participar e orientar o processo de territorialização, diagnós-
tico situacional, planejamento e programação das equipes, avalian-
do resultados e propondo estratégias para o alcance de metas de 
saúde, junto aos demais profissionais;

III - Acompanhar, orientar e monitorar os processos de trabalho 
das equipes que atuam na AB sob sua gerência, contribuindo para 
implementação de políticas, estratégias e programas de saúde, bem 
como para a mediação de conflitos e resolução de problemas;

IV - Mitigar a cultura na qual as equipes, incluindo profissionais 
envolvidos no cuidado e gestores assumem responsabilidades pela 
sua própria segurança de seus colegas, pacientes e familiares, enco-
rajando a identificação, a notificação e a resolução dos problemas 
relacionados à segurança;

V - Assegurar a adequada alimentação de dados nos sistemas de 
informação da Atenção Básica vigente, por parte dos profissionais, ve-
rificando sua consistência, estimulando a utilização para análise e pla-
nejamento das ações, e divulgando os resultados obtidos;

VI - Estimular o vínculo entre os profissionais favorecendo o 
trabalho em equipe;

VII - Potencializar a utilização de recursos físicos, tecnológicos e 
equipamentos existentes na UBS, apoiando os processos de cuida-
do a partir da orientação à equipe sobre a correta utilização desses 
recursos;

VIII - Qualificar a gestão da infraestrutura e dos insumos (ma-
nutenção, logística dos materiais, ambiência da UBS), zelando pelo 
bom uso dos recursos e evitando o desabastecimento;

IX - Representar o serviço sob sua gerência em todas as ins-
tâncias necessárias e articular com demais atores da gestão e do 
território com vistas à qualificação do trabalho e da atenção à saúde 
realizada na UBS;
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X - Conhecer a RAS, participar e fomentar a participação dos 
profissionais na organização dos fluxos de usuários, com base em 
protocolos, diretrizes clínicas e terapêuticas, apoiando a referência 
e contrarreferência entre equipes que atuam na AB e nos diferentes 
pontos de atenção, com garantia de encaminhamentos responsá-
veis;

XI - Conhecer a rede de serviços e equipamentos sociais do ter-
ritório, e estimular a atuação intersetorial, com atenção diferencia-
da para as vulnerabilidades existentes no território;

XII - Identificar as necessidades de formação/qualificação dos 
profissionais em conjunto com a equipe, visando melhorias no 
processo de trabalho, na qualidade e resolutividade da atenção, 
e promover a Educação Permanente, seja mobilizando saberes na 
própria UBS, ou com parceiros;

XIII - Desenvolver gestão participativa e estimular a participa-
ção dos profissionais e usuários em instâncias de controle social;

XIV -Tomar as providências cabíveis no menor prazo possível 
quanto a ocorrências que interfiram no funcionamento da unidade; 
e

XV - Exercer outras atribuições que lhe sejam designadas pelo 
gestor municipal ou do Distrito Federal, de acordo com suas com-
petências.

4.2.6 - Agente Comunitário de Saúde (ACS) e Agente de Com-
bate a Endemias (ACE)

Seguindo o pressuposto de que Atenção Básica e Vigilância em 
Saúde devem se unir para a adequada identificação de problemas 
de saúde nos territórios e o planejamento de estratégias de inter-
venção clínica e sanitária mais efetivas e eficazes, orienta-se que as 
atividades específicas dos agentes de saúde (ACS e ACE) devem ser 
integradas.

Assim, além das atribuições comuns a todos os profissionais da 
equipe de AB, são atribuições dos ACS e ACE:

a) Atribuições comuns do ACS e ACE
I - Realizar diagnóstico demográfico, social, cultural, ambiental, 

epidemiológico e sanitário do território em que atuam, contribuin-
do para o processo de territorialização e mapeamento da área de 
atuação da equipe;

II - Desenvolver atividades de promoção da saúde, de preven-
ção de doenças e agravos, em especial aqueles mais prevalentes no 
território, e de vigilância em saúde, por meio de visitas domiciliares 
regulares e de ações educativas individuais e coletivas, na UBS, no 
domicílio e outros espaços da comunidade, incluindo a investigação 
epidemiológica de casos suspeitos de doenças e agravos junto a ou-
tros profissionais da equipe quando necessário;

III - Realizar visitas domiciliares com periodicidade estabelecida 
no planejamento da equipe e conforme as necessidades de saúde 
da população, para o monitoramento da situação das famílias e indi-
víduos do território, com especial atenção às pessoas com agravos e 
condições que necessitem de maior número de visitas domiciliares;

IV - Identificar e registrar situações que interfiram no curso das 
doenças ou que tenham importância epidemiológica relacionada 
aos fatores ambientais, realizando, quando necessário, bloqueio de 
transmissão de doenças infecciosas e agravos;

V - Orientar a comunidade sobre sintomas, riscos e agentes 
transmissores de doenças e medidas de prevenção individual e co-
letiva;

VI - Identificar casos suspeitos de doenças e agravos, encami-
nhar os usuários para a unidade de saúde de referência, registrar e 
comunicar o fato à autoridade de saúde responsável pelo território;

VII - Informar e mobilizar a comunidade para desenvolver me-
didas simples de manejo ambiental e outras formas de intervenção 
no ambiente para o controle de vetores;

VIII - Conhecer o funcionamento das ações e serviços do seu 
território e orientar as pessoas quanto à utilização dos serviços de 
saúde disponíveis;

IX.-Estimular a participação da comunidade nas políticas públi-
cas voltadas para a área da saúde;

X - Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam 
potencializar ações intersetoriais de relevância para a promoção da 
qualidade de vida da população, como ações e programas de edu-
cação, esporte e lazer, assistência social, entre outros; e

XI - Exercer outras atribuições que lhes sejam atribuídas por le-
gislação específica da categoria, ou outra normativa instituída pelo 
gestor federal, municipal ou do Distrito Federal.

b)Atribuições do ACS:
I - Trabalhar com adscrição de indivíduos e famílias em base 

geográfica definida e cadastrar todas as pessoas de sua área, man-
-tendo os dados atualizados no sistema de informação da Atenção 
Básica vigente, utilizando-os de forma sistemática, com apoio da 
equipe, para a análise da situação de saúde, considerando as carac-
terísticas sociais, econômicas, culturais, demográficas e epidemio-
lógicas do território, e priorizando as situações a serem acompa-
nhadas no planejamento local;

II - Utilizar instrumentos para a coleta de informações que 
apoiem no diagnóstico demográfico e sociocultural da comunidade;

III - Registrar, para fins de planejamento e acompanhamento 
das ações de saúde, os dados de nascimentos, óbitos, doenças e 
outros agravos à saúde, garantido o sigilo ético;

IV - Desenvolver ações que busquem a integração entre a equi-
pe de saúde e a população adscrita à UBS, considerando as caracte-
rísticas e as finalidades do trabalho de acompanhamento de indiví-
duos e grupos sociais ou coletividades;

V - Informar os usuários sobre as datas e horários de consultas 
e exames agendados;

VI - Participar dos processos de regulação a partir da Atenção 
Básica para acompanhamento das necessidades dos usuários no 
que diz respeito a agendamentos ou desistências de consultas e 
exames solicitados;

VII - Exercer outras atribuições que lhes sejam atribuídas por le-
gislação específica da categoria, ou outra normativa instituída pelo 
gestor federal, municipal ou do Distrito Federal.

Poderão ser consideradas, ainda, atividades do Agente Comu-
nit

ário de Saúde, a serem realizadas em caráter excepcional, assis-
tidas por profissional de saúde de nível superior, membro da equi-
pe, após treinamento específico e fornecimento de equipamentos 
adequados, em sua base geográfica de atuação, encaminhando o 
paciente para a unidade de saúde de referência.

I - aferir a pressão arterial, inclusive no domicílio, com o objeti-
vo de promover saúde e prevenir doenças e agravos;

II - realizar a medição da glicemia capilar, inclusive no domicí-
lio, para o acompanhamento dos casos diagnosticados de diabetes 
mellitus e segundo projeto terapêutico prescrito pelas equipes que 
atuam na Atenção Básica;

III - aferição da temperatura axilar, durante a visita domiciliar;
IV - realizar técnicas limpas de curativo, que são realizadas com 

material limpo, água corrente ou soro fisiológico e cobertura estéril, 
com uso de coberturas passivas, que somente cobre a ferida; e

V - orientação e apoio, em domicílio, para a correta adminis-
tração da medicação do paciente em situação de vulnerabilidade.

Importante ressaltar que os ACS só realizarão a execução dos 
procedimentos que requeiram capacidade técnica específica se de-
tiverem a respectiva formação, respeitada autorização legal.
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c) Atribuições do ACE:
I - Executar ações de campo para pesquisa entomológica, mala-

cológica ou coleta de reservatórios de doenças;
II - Realizar cadastramento e atualização da base de imóveis 

para planejamento e definição de estratégias de prevenção, inter-
venção e controle de doenças, incluindo, dentre outros, o recensea-
mento de animais e levantamento de índice amostral tecnicamente 
indicado;

III - Executar ações de controle de doenças utilizando as me-
didas de controle químico, biológico, manejo ambiental e outras 
ações de manejo integrado de vetores;

IV - Realizar e manter atualizados os mapas, croquis e o reco-
nhecimento geográfico de seu território; e

V - Executar ações de campo em projetos que visem avaliar 
novas metodologias de intervenção para prevenção e controle de 
doenças; e

VI - Exercer outras atribuições que lhes sejam atribuídas por le-
gislação específica da categoria, ou outra normativa instituída pelo 
gestor federal, municipal ou do Distrito Federal.

O ACS e o ACE devem compor uma equipe de Atenção Básica 
(eAB) ou uma equipe de Saúde da Família (eSF) e serem coordena-
dos por profissionais de saúde de nível superior realizado de forma 
compartilhada entre a Atenção Básica e a Vigilância em Saúde. Nas 
localidades em que não houver cobertura por equipe de Atenção 
Básica (eAB) ou equipe de Saúde da Família (eSF), o ACS deve se 
vincular à equipe da Estratégia de Agentes Comunitários de Saúde 
(EACS). Já o ACE, nesses casos, deve ser vinculado à equipe de vi-
gilância em saúde do município e sua supervisão técnica deve ser 
realizada por profissional com comprovada capacidade técnica, 
podendo estar vinculado à equipe de atenção básica, ou saúde da 
família, ou a outro serviço a ser definido pelo gestor local.

5. DO PROCESSO DE TRABALHO NA ATENÇÃO BÁSICA
A Atenção Básica como contato preferencial dos usuários na 

rede de atenção à saúde orienta-se pelos princípios e diretrizes do 
SUS, a partir dos quais assume funções e características específicas. 
Considera as pessoas em sua singularidade e inserção sociocultural, 
buscando produzir a atenção integral, por meio da promoção da 
saúde, da prevenção de doenças e agravos, do diagnóstico, do tra-
tamento, da reabilitação e da redução de danos ou de sofrimentos 
que possam comprometer sua autonomia.

Dessa forma, é fundamental que o processo de trabalho na 
Atenção Básica se caracteriza por:

I - Definição do território e Territorialização - A gestão deve de-
finir o território de responsabilidade de cada equipe, e esta deve co-
nhecer o território de atuação para programar suas ações de acordo 
com o perfil e as necessidades da comunidade, considerando dife-
rentes elementos para a cartografia: ambientais, históricos, demo-
gráficos, geográficos, econômicos, sanitários, sociais, culturais, etc. 
Importante refazer ou complementar a territorialização sempre que 
necessário, já que o território é vivo. Nesse processo, a Vigilância 
em Saúde (sanitária, ambiental, epidemiológica e do trabalhador) 
e a Promoção da Saúde se mostram como referenciais essenciais 
para a identificação da rede de causalidades e dos elementos que 
exercem determinação sobre o processo saúde-doença, auxiliando 
na percepção dos problemas de saúde da população por parte da 
equipe e no planejamento das estratégias de intervenção.

Além dessa articulação de olhares para a compreensão do ter-
ritório sob a responsabilidade das equipes que atuam na AB, a inte-
gração entre as ações de Atenção Básica e Vigilância em Saúde deve 
ser concreta, de modo que se recomenda a adoção de um território 
único para ambas as equipes, em que o Agente de Combate às En-
demias trabalhe em conjunto com o Agente Comunitário de Saúde 

e os demais membros da equipe multiprofissional de AB na identifi-
cação das necessidades de saúde da população e no planejamento 
das intervenções clínicas e sanitárias.

Possibilitar, de acordo com a necessidade e conformação do 
território, através de pactuação e negociação entre gestão e equi-
pes, que o usuário possa ser atendido fora de sua área de cobertu-
ra, mantendo o diálogo e a informação com a equipe de referência.

II - Responsabilização Sanitária - Papel que as equipes devem 
assumir em seu território de referência (adstrição), considerando 
questões sanitárias, ambientais (desastres, controle da água, solo, 
ar), epidemiológicas (surtos, epidemias, notificações, controle de 
agravos), culturais e socioeconômicas, contribuindo por meio de 
intervenções clínicas e sanitárias nos problemas de saúde da popu-
lação com residência fixa, os itinerantes (população em situação de 
rua, ciganos, circenses, andarilhos, acampados, assentados, etc) ou 
mesmo trabalhadores da área adstrita.

III - Porta de Entrada Preferencial - A responsabilização é fun-
damental para a efetivação da Atenção Básica como contato e porta 
de entrada preferencial da rede de atenção, primeiro atendimento 
às urgências/emergências, acolhimento, organização do escopo de 
ações e do processo de trabalho de acordo com demandas e neces-
sidades da população, através de estratégias diversas (protocolos e 
diretrizes clínicas, linhas de cuidado e fluxos de encaminhamento 
para os outros pontos de atenção da RAS, etc). Caso o usuário aces-
se a rede através de outro nível de atenção, ele deve ser referencia-
do à Atenção Básica para que siga sendo acompanhado, asseguran-
do a continuidade do cuidado.

IV - Adscrição de usuários e desenvolvimento de relações de 
vínculo e responsabilização entre a equipe e a população do seu 
território de atuação, de forma a facilitar a adesão do usuário ao 
cuidado compartilhado com a equipe (vinculação de pessoas e/ou 
famílias e grupos a profissionais/equipes, com o objetivo de ser re-
ferência para o seu cuidado).

V - Acesso - A unidade de saúde deve acolher todas as pessoas 
do seu território de referência, de modo universal e sem diferencia-
ções excludentes. Acesso tem relação com a capacidade do serviço 
em responder às necessidades de saúde da população (residente e 
itinerante). Isso implica dizer que as necessidades da população de-
vem ser o principal referencial para a definição do escopo de ações 
e serviços a serem ofertados, para a forma como esses serão orga-
nizados e para o todo o funcionamento da UBS, permitindo diferen-
ciações de horário de atendimento (estendido, sábado, etc), formas 
de agendamento (por hora marcada, por telefone, e-mail, etc), e 
outros, para assegurar o acesso. Pelo mesmo motivo, recomenda-
-se evitar barreiras de acesso como o fechamento da unidade du-
rante o horário de almoço ou em períodos de férias, entre outros, 
impedindo ou restringindo a acesso da população. Destaca-se que 
horários alternativos de funcionamento que atendam expressa-
mente a necessidade da população podem ser pactuados através 
das instâncias de participação social e gestão local.

Importante ressaltar também que para garantia do acesso é 
necessário acolher e resolver os agravos de maior incidência no ter-
ritório e não apenas as ações programáticas, garantindo um amplo 
escopo de ofertas nas unidades, de modo a concentrar recursos e 
maximizar ofertas.

VI - O acolhimento deve estar presente em todas as relações de 
cuidado, nos encontros entre trabalhadores de saúde e usuários, 
nos atos de receber e escutar as pessoas, suas necessidades, pro-
blematizando e reconhecendo como legítimas, e realizando avalia-
ção de risco e vulnerabilidade das famílias daquele território, sendo 
que quanto maior o grau de vulnerabilidade e risco, menor deverá 
ser a quantidade de pessoas por equipe, com especial atenção para 
as condições crônicas.
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Considera-se condição crônica aquela de curso mais ou me-nos 
longo ou permanente que exige resposta e ações contínuas, proati-
vas e integradas do sistema de atenção à saúde, dos profissionais de 
saúde e das pessoas usuárias para o seu controle efetivo, eficiente 
e com qualidade.

Ressalta-se a importância de que o acolhimento aconteça du-
rante todo o horário de funcionamento da UBS, na organização dos 
fluxos de usuários na unidade, no estabelecimento de avaliações 
de risco e vulnerabilidade, na definição de modelagens de escuta 
(individual, coletiva, etc), na gestão das agendas de atendimento 
individual, nas ofertas de cuidado multidisciplinar, etc.

A saber, o acolhimento à demanda espontânea na Atenção Bá-
sica pode se constituir como:

a. Mecanismo de ampliação/facilitação do acesso - a equipe 
deve atender todos as pessoas que chegarem na UBS, conforme sua 
necessidade, e não apenas determinados grupos populacionais, ou 
agravos mais prevalentes e/ou fragmentados por ciclo de vida. Des-
sa forma a ampliação do acesso ocorre também contemplando a 
agenda programada e a demanda espontânea, abordando as situa-
ções conforme suas especificidades, dinâmicas e tempo.

b. Postura, atitude e tecnologia do cuidado - se estabelece nas 
relações entre as pessoas e os trabalhadores, nos modos de escuta, 
na maneira de lidar com o não previsto, nos modos de construção 
de vínculos (sensibilidade do trabalhador, posicionamento ético si-
tuacional), podendo facilitar a continuidade do cuidado ou facilitan-
do o acesso sobretudo para aqueles que procuram a UBS fora das 
consultas ou atividades agendadas.

c. Dispositivo de (re)organização do processo de trabalho em 
equipe - a implantação do acolhimento pode provocar mudanças 
no modo de organização das equipes, relação entre trabalhadores 
e modo de cuidar. Para acolher a demanda espontânea com equi-
dade e qualidade, não basta distribuir senhas em número limita-
do, nem é possível encaminhar todas as pessoas ao médico, aliás 
o acolhimento não deve se restringir à triagem clínica. Organizar a 
partir do acolhimento exige que a equipe reflita sobre o conjunto 
de ofertas que ela tem apresentado para lidar com as necessidades 
de saúde da população e território. Para isso é importante que a 
equipe defina quais profissionais vão receber o usuário que chega; 
como vai avaliar o risco e vulnerabilidade; fluxos e protocolos para 
encaminhamento; como organizar a agenda dos profissionais para 
o cuidado; etc.

Destacam-se como importantes ações no processo de avalia-
ção de risco e vulnerabilidade na Atenção Básica o Acolhimento 
com Classificação de Risco (a) e a Estratificação de Risco (b).

a) Acolhimento com Classificação de Risco: escuta qualificada e 
comprometida com a avaliação do potencial de risco, agravo à saú-
de e grau de sofrimento dos usuários, considerando dimensões de 
expressão (física, psíquica, social, etc) e gravidade, que possibilita 
priorizar os atendimentos a eventos agudos (condições agudas e 
agudizações de condições crônicas) conforme a necessidade, a par-
tir de critérios clínicos e de vulnerabilidade disponíveis em diretri-
zes e protocolos assistenciais definidos no SUS.

O processo de trabalho das equipes deve estar organizado de 
modo a permitir que casos de urgência/emergência tenham priori-
dade no atendimento, independentemente do número de consul-
tas agendadas no período. Caberá à UBS prover atendimento ade-
quado à situação e dar suporte até que os usuários sejam acolhidos 
em outros pontos de atenção da RAS.

As informações obtidas no acolhimento com classificação de 
risco deverão ser registradas em prontuário do cidadão (físico ou 
preferencialmente eletrônico).

Os desfechos do acolhimento com classificação de risco pode-
rão ser definidos como: 1- consulta ou procedimento imediato;

1. consulta ou procedimento em horário disponível no mesmo 
dia;

2. agendamento de consulta ou procedimento em data futura, 
para usuário do território;

3. procedimento para resolução de demanda simples prevista 
em protocolo, como renovação de receitas para pessoas com condi-
ções crônicas, condições clínicas estáveis ou solicitação de exames 
para o seguimento de linha de cuidado bem definida;

4. encaminhamento a outro ponto de atenção da RAS, median-
te contato prévio, respeitado o protocolo aplicável; e

5. orientação sobre territorialização e fluxos da RAS, com indi-
cação específica do serviço de saúde que deve ser procurado, no 
município ou fora dele, nas demandas em que a classificação de 
risco não exija atendimento no momento da procura do serviço.

b) Estratificação de risco: É o processo pelo qual se utiliza cri-
térios clínicos, sociais, econômicos, familiares e outros, com base 
em diretrizes clínicas, para identificar subgrupos de acordo com a 
complexidade da condição crônica de saúde, com o objetivo de di-
ferenciar o cuidado clínico e os fluxos que cada usuário deve seguir 
na Rede de Atenção à Saúde para um cuidado integral.

A estratificação de risco da população adscrita a determinada 
UBS é fundamental para que a equipe de saúde organize as ações 
que devem ser oferecidas a cada grupo ou estrato de risco/vulne-
rabilidade, levando em consideração a necessidade e adesão dos 
usuários, bem como a racionalidade dos recursos disponíveis nos 
serviços de saúde.

VII - Trabalho em Equipe Multiprofissional - Considerando a di-
versidade e complexidade das situações com as quais a Atenção Bá-
sica lida, um atendimento integral requer a presença de diferentes 
formações profissionais trabalhando com ações compartilhadas, 
assim como, com processo interdisciplinar centrado no usuário, 
incorporando práticas de vigilância, promoção e assistência à saú-
de, bem como matriciamento ao processo de trabalho cotidiano. É 
possível integrar também profissionais de outros níveis de atenção.

VIII - Resolutividade - Capacidade de identificar e intervir nos 
riscos, necessidades e demandas de saúde da população, atingindo 
a solução de problemas de saúde dos usuários. A equipe deve ser 
resolutiva desde o contato inicial, até demais ações e serviços da 
AB de que o usuário necessite. Para tanto, é preciso garantir amplo 
escopo de ofertas e abordagens de cuidado, de modo a concentrar 
recursos, maximizar as ofertas e melhorar o cuidado, encaminhan-
do de forma qualificada o usuário que necessite de atendimento es-
pecializado. Isso inclui o uso de diferentes tecnologias e abordagens 
de cuidado individual e coletivo, por meio de habilidades das equi-
pes de saúde para a promoção da saúde, prevenção de doenças e 
agravos, proteção e recuperação da saúde, e redução de danos. Im-
portante promover o uso de ferramentas que apoiem e qualifiquem 
o cuidado realizado pelas equipes, como as ferramentas da clínica 
ampliada, gestão da clínica e promoção da saúde, para ampliação 
da resolutividade e abrangência da AB.

Entende-se por ferramentas de Gestão da Clínica um con-junto 
de tecnologias de microgestão do cuidado destinado a promover 
uma atenção à saúde de qualidade, como protocolos e diretrizes 
clínicas, planos de ação, linhas de cuidado, projetos terapêuticos 
singulares, genograma, ecomapa, gestão de listas de espera, audi-
toria clínica, indicadores de cuidado, entre outras. Para a utilização 
dessas ferramentas, deve-se considerar a clínica centrada nas pes-
soas; efetiva, estruturada com base em evidências científicas; se-
gura, que não cause danos às pessoas e aos profissionais de saúde; 
eficiente, oportuna, prestada no tempo certo; equitativa, de forma 
a reduzir as desigualdades e que a oferta do atendimento se dê de 
forma humanizada.
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VIII - Promover atenção integral, contínua e organizada à popu-
lação adscrita, com base nas necessidades sociais e de saúde, atra-
vés do estabelecimento de ações de continuidade informacional, 
interpessoal e longitudinal com a população. A Atenção Básica deve 
buscar a atenção integral e de qualidade, resolutiva e que contri-
bua para o fortalecimento da autonomia das pessoas no cuidado à 
saúde, estabelecendo articulação orgânica com o conjunto da rede 
de atenção à saúde. Para o alcance da integralidade do cuidado, a 
equipe deve ter noção sobre a ampliação da clínica, o conhecimen-
to sobre a realidade local, o trabalho em equipe multiprofissional e 
transdisciplinar, e a ação intersetorial.

Para isso pode ser necessário realizar de ações de atenção à 
saúde nos estabelecimentos de Atenção Básica à saúde, no domi-
cílio, em locais do território (salões comunitários, escolas, creches, 
praças, etc.) e outros espaços que comportem a ação planejada.

IX - Realização de ações de atenção domiciliar destinada a 
usuários que possuam problemas de saúde controlados/compen-
sados e com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até 
uma Unidade Básica de Saúde, que necessitam de cuidados com 
menor frequência e menor necessidade de recursos de saúde, para 
famílias e/ou pessoas para busca ativa, ações de vigilância em saú-
de e realizar o cuidado compartilhado com as equipes de atenção 
domiciliar nos casos de maior complexidade.

X - Programação e implementação das atividades de atenção à 
saúde de acordo com as necessidades de saúde da população, com 
a priorização de intervenções clínicas e sanitárias nos problemas 
de saúde segundo critérios de frequência, risco, vulnerabilidade e 
resiliência. Inclui-se aqui o planejamento e organização da agenda 
de trabalho compartilhada de todos os profissionais, e recomen-
da- se evitar a divisão de agenda segundo critérios de problemas 
de saúde, ciclos de vida, gênero e patologias dificultando o acesso 
dos usuários. Recomenda-se a utilização de instrumentos de plane-
jamento estratégico situacional em saúde, que seja ascendente e 
envolva a participação popular (gestores, trabalhadores e usuários).

XI - Implementação da Promoção da Saúde como um princípio 
para o cuidado em saúde, entendendo que, além da sua importân-
cia para o olhar sobre o território e o perfil das pessoas, conside-
rando a determinação social dos processos saúde-doença para o 
planejamento das intervenções da equipe, contribui também para 
a qualificação e diversificação das ofertas de cuidado. A partir do 
respeito à autonomia dos usuários, é possível estimular formas de 
andar a vida e comportamentos com prazer que permaneçam den-
tro de certos limites sensíveis entre a saúde e a doença, o saudável 
e o prejudicial, que sejam singulares e viáveis para cada pessoa. Ain-
da, numa acepção mais ampla, é possível estimular a transformação 
das condições de vida e saúde de indivíduos e coletivos, através de 
estratégias transversais que estimulem a aquisição de novas atitu-
des entre as pessoas, favorecendo mudanças para modos de vida 
mais saudáveis e sustentáveis.

Embora seja recomendado que as ações de promoção da saú-
de estejam pautadas nas necessidades e demandas singulares do 
território de atuação da AB, denotando uma ampla possibilidade 
de temas para atuação, destacam-se alguns de relevância geral na 
população brasileira, que devem ser considerados na abordagem 
da Promoção da Saúde na AB: alimentação adequada e saudável; 
práticas corporais e atividade física; enfrentamento do uso do ta-
baco e seus derivados; enfrentamento do uso abusivo de álcool; 
promoção da redução de danos; promoção da mobilidade segura 
e sustentável; promoção da cultura de paz e de direitos humanos; 
promoção do desenvolvimento sustentável.

XII - Desenvolvimento de ações de prevenção de doenças e 
agravos em todos os níveis de acepção deste termo (primária, se-
cundária, terciária e quartenária), que priorizem determinados per-
fis epidemiológicos e os fatores de risco clínicos, comportamentais, 

alimentares e/ou ambientais, bem como aqueles determinados 
pela produção e circulação de bens, prestação de serviços de in-
teresse da saúde, ambientes e processos de trabalho. A finalida-
de dessas ações é prevenir o aparecimento ou a persistência de 
doenças, agravos e complicações preveníveis, evitar intervenções 
desnecessárias e iatrogênicas e ainda estimular o uso racional de 
medicamentos.

Para tanto é fundamental a integração do trabalho entre Aten-
ção Básica e Vigilância em Saúde, que é um processo contínuo e 
sistemático de coleta, consolidação, análise e disseminação de da-
dos sobre eventos relacionados à saúde, visando ao planejamento 
e a implementação de medidas de saúde pública para a proteção 
da saúde da população, a prevenção e controle de riscos, agravos e 
doenças, bem como para a promoção da saúde.

As ações de Vigilância em Saúde estão inseridas nas atribuições 
de todos os profissionais da Atenção Básica e envolvem práticas e 
processos de trabalho voltados para:

a. vigilância da situação de saúde da população, com análises 
que subsidiem o planejamento, estabelecimento de prioridades e 
estratégias, monitoramento e avaliação das ações de saúde pública;

b. detecção oportuna e adoção de medidas adequadas para a 
resposta de saúde pública;

c. vigilância, prevenção e controle das doenças transmissíveis; 
e

d. vigilância das violências, das doenças crônicas não transmis-
síveis e acidentes.

A AB e a Vigilância em Saúde deverão desenvolver ações inte-
gradas visando à promoção da saúde e prevenção de doenças nos 
territórios sob sua responsabilidade. Todos profissionais de saúde 
deverão realizar a notificação compulsória e conduzir a investigação 
dos casos suspeitos ou confirmados de doenças, agravos e outros 
eventos de relevância para a saúde pública, conforme protocolos e 
normas vigentes.

Compete à gestão municipal reorganizar o território, e os pro-
cessos de trabalho de acordo com a realidade local.

A integração das ações de Vigilância em Saúde com Atenção 
Básica, pressupõe a reorganização dos processos de trabalho da 
equipe, a integração das bases territoriais (território único), pre-
ferencialmente e rediscutir as ações e atividades dos agentes co-
munitários de saúde e do agentes de combate às endemias, com 
definição de papéis e responsabilidades.

A coordenação deve ser realizada por profissionais de nível su-
perior das equipes que atuam na Atenção Básica.

XIII - Desenvolvimento de ações educativas por parte das equi-
pes que atuam na AB, devem ser sistematizadas de forma que pos-
sam interferir no processo de saúde-doença da população, no de-
senvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na busca por 
qualidade de vida e promoção do autocuidado pelos usuários.

XIV - Desenvolver ações intersetoriais, em interlocução com 
escolas, equipamentos do SUAS, associações de moradores, equi-
pamentos de segurança, entre outros, que tenham relevância na 
comunidade, integrando projetos e redes de apoio social, voltados 
para o desenvolvimento de uma atenção integral;

XV - Implementação de diretrizes de qualificação dos modelos 
de atenção e gestão, tais como, a participação coletiva nos proces-
sos de gestão, a valorização, fomento a autonomia e protagonismo 
dos diferentes sujeitos implicados na produção de saúde, autocui-
dado apoiado, o compromisso com a ambiência e com as condi-
ções de trabalho e cuidado, a constituição de vínculos solidários, a 
identificação das necessidades sociais e organização do serviço em 
função delas, entre outras;
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XVI - Participação do planejamento local de saúde, assim como 
do monitoramento e a avaliação das ações na sua equipe, unidade 
e município; visando à readequação do processo de trabalho e do 
planejamento frente às necessidades, realidade, dificuldades e pos-
sibilidades analisadas.

O planejamento ascendente das ações de saúde deverá ser 
elaborado de forma integrada nos âmbitos das equipes, dos mu-
nicípios, das regiões de saúde e do Distrito Federal, partindo-se do 
reconhecimento das realidades presentes no território que influen-
ciam a saúde, condicionando as ofertas da Rede de Atenção Saúde 
de acordo com a necessidade/demanda da população, com base 
em parâmetros estabelecidos em evidências científicas, situação 
epidemiológica, áreas de risco e vulnerabilidade do território ads-
crito.

As ações em saúde planejadas e propostas pelas equipes deve-
rão considerar o elenco de oferta de ações e de serviços prestados 
na AB, os indicadores e parâmetros, pactuados no âmbito do SUS.

As equipes que atuam na AB deverão manter atualizadas as in-
formações para construção dos indicadores estabelecidos pela ges-
tão, com base nos parâmetros pactuados alimentando, de forma 
digital, o sistema de informação de Atenção Básica vigente;

XVII - Implantar estratégias de Segurança do Paciente na AB, 
estimulando prática assistencial segura, envolvendo os pacientes na 
segurança, criando mecanismos para evitar erros, garantir o cuida-
do centrado na pessoa, realizando planos locais de segurança do 
paciente, fornecendo melhoria contínua relacionando a identifica-
ção, a prevenção, a detecção e a redução de riscos.

XVIII - Apoio às estratégias de fortalecimento da gestão local 
e do controle social, participando dos conselhos locais de saúde 
de sua área de abrangência, assim como, articular e incentivar a 
participação dos trabalhadores e da comunidade nas reuniões dos 
conselhos locais e municipal; e

XIX - Formação e Educação Permanente em Saúde, como parte 
do processo de trabalho das equipes que atuam na Atenção Básica. 
Considera-se Educação Permanente em Saúde (EPS) a aprendiza-
gem que se desenvolve no trabalho, onde o aprender e o ensinar se 
incorporam ao cotidiano das organizações e do trabalho, baseando-
-se na aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar 
as práticas dos trabalhadores da saúde. Nesse contexto, é impor-
tante que a EPS se desenvolva essencialmente em espaços institu-
cionalizados, que sejam parte do cotidiano das equipes (reuniões, 
fóruns territoriais, entre outros), devendo ter espaço garantido na 
carga horária dos trabalhadores e contemplar a qualificação de to-
dos da equipe multiprofissional, bem como os gestores.

Algumas estratégias podem se aliar a esses espaços institucio-
nais em que equipe e gestores refletem, aprendem e transformam 
os processos de trabalho no dia-a-dia, de modo a potencializá-los, 
tais como Cooperação Horizontal, Apoio Institucional, Tele Educa-
ção, Formação em Saúde.

Entende-se que o apoio institucional deve ser pensado como 
uma função gerencial que busca a reformulação do modo tradicio-
nal de se fazer coordenação, planejamento, supervisão e avaliação 
em saúde. Ele deve assumir como objetivo a mudança nas organi-
zações, tomando como matéria-prima os problemas e tensões do 
cotidiano Nesse sentido, pressupõe-se o esforço de transformar 
os modelos de gestão verticalizados em relações horizontais que 
ampliem a democratização, autonomia e compromisso dos traba-
lhadores e gestores, baseados em relações contínuas e solidárias.

A Formação em Saúde, desenvolvida por meio da relação entre 
trabalhadores da AB no território (estágios de graduação e residên-
cias, projetos de pesquisa e extensão, entre outros), beneficiam AB 
e instituições de ensino e pesquisa, trabalhadores, docentes e dis-
centes e, acima de tudo, a população, com profissionais de saúde 
mais qualificados para a atuação e com a produção de conhecimen-

to na AB. Para o fortalecimento da integração entre ensino, serviços 
e comunidade no âmbito do SUS, destaca-se a estratégia de cele-
bração de instrumentos contratuais entre instituições de ensino e 
serviço, como forma de garantir o acesso a todos os estabelecimen-
tos de saúde sob a responsabilidade do gestor da área de saúde 
como cenário de práticas para a formação no âmbito da graduação 
e da residência em saúde no SUS, bem como de estabelecer atri-
buições das partes relacionadas ao funcionamento da integração 
ensino-serviço- comunidade.

Além dessas ações que se desenvolvem no cotidiano das equi-
pes, de forma complementar, é possível oportunizar processos 
formativos com tempo definido, no intuito de desenvolver reflexões, 
conhecimentos, competências, habilidades e atitudes específicas, atra-
vés dos processos de Educação Continuada, igualmente como estraté-
gia para a qualificação da AB. As ofertas educacionais devem, de todo 
modo, ser indissociadas das temáticas relevantes para a Atenção Bási-
ca e da dinâmica cotidiana de trabalho dos profissionais.

6. DO FINANCIAMENTO DAS AÇÕES DE ATENÇÃO BÁSICA
O financiamento da Atenção Básica deve ser tripartite e com 

detalhamento apresentado pelo Plano Municipal de Saúde garan-
tido nos instrumentos conforme especificado no Plano Nacional, 
Estadual e Municipal de gestão do SUS. No âmbito federal, o mon-
tante de recursos financeiros destinados à viabilização de ações de 
Atenção Básica à saúde compõe o bloco de financiamento de Aten-
ção Básica (Bloco AB) e parte do bloco de financiamento de inves-
timento e seus recursos deverão ser utilizados para financiamento 
das ações de Atenção Básica.

Os repasses dos recursos da AB aos municípios são efetuados 
em conta aberta especificamente para este fim, de acordo com a 
normatização geral de transferências de recursos fundo a fundo do 
Ministério da Saúde com o objetivo de facilitar o acompanhamento 
pelos Conselhos de Saúde no âmbito dos municípios, dos estados e 
do Distrito Federal.

O financiamento federal para as ações de Atenção Básica deve-
rá ser composto por:

I - Recursos per capita; que levem em consideração aspectos 
sociodemográficos e epidemiológicos;

II - Recursos que estão condicionados à implantação de estra-
tégias e programas da Atenção Básica, tais como os recursos espe-
cíficos para os municípios que implantarem, as equipes de Saúde 
da Família (eSF), as equipes de Atenção Básica (eAB), as equipes de 
Saúde Bucal (eSB), de Agentes Comunitários de Saúde (EACS), dos 
Núcleos Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (Nasf-AB), 
dos Consultórios na Rua (eCR), de Saúde da Família Fluviais (eSFF) 
e Ribeirinhas (eSFR) e Programa Saúde na Escola e Programa Aca-
demia da Saúde;

III - Recursos condicionados à abrangência da oferta de ações 
e serviços;

IV - Recursos condicionados ao desempenho dos serviços de 
Atenção Básica com parâmetros, aplicação e comparabilidade na-
cional, tal como o Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade;

V - Recursos de investimento;

Os critérios de alocação dos recursos da AB deverão se ajustar 
conforme a regulamentação de transferência de recursos federais 
para o financiamento das ações e serviços públicos de saúde no âm-
bito do SUS, respeitando especificidades locais, e critério definido 
na LC 141/2012.

I - Recurso per capita:
O recurso per capita será transferido mensalmente, de forma 

regular e automática, do Fundo Nacional de Saúde aos Fundos Mu-
nicipais de Saúde e do Distrito Federal com base num valor multipli-
cado pela população do Município.
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A população de cada município e do Distrito Federal será a po-
pulação definida pelo IBGE e publicada em portaria específica pelo 
Ministério da Saúde.

II - Recursos que estão condicionados à implantação de estraté-
gias e programas da Atenção Básica

1. Equipe de Saúde da Família (eSF): os valores dos incentivos 
financeiros para as equipes de Saúde da Família implantadas serão 
prioritário e superior, transferidos a cada mês, tendo como base o 
número de equipe de Saúde da Família (eSF) registrados no sistema 
de Cadastro Nacional vigente no mês anterior ao da respectiva com-
petência financeira.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das equi-
pes de Saúde da Família será publicado em portaria específica

2. Equipe de Atenção Básica (eAB): os valores dos incentivos 
financeiros para as equipes de Atenção Básica (eAB) implantadas 
serão transferidos a cada mês, tendo como base o número de equi-
pe de Atenção Básica (eAB) registrados no Sistema de Cadastro Na-
cional de Estabelecimentos de Saúde vigente no mês anterior ao da 
respectiva competência financeira.

O percentual de financiamento das equipes de Atenção Básica 
(eAB), será definido pelo Ministério da Saúde, a depender da dispo-
nibilidade orçamentária e demanda de credenciamento.

1. Equipe de Saúde Bucal (eSB): Os valores dos incentivos finan-
ceiros quando as equipes de Saúde da Família (eSF) e/ou Atenção 
Básica (eAB) forem compostas por profissionais de Saúde Bucal, 
serão transferidos a cada mês, o valor correspondente a modali-
dade, tendo como base o número de equipe de Saúde Bucal (eSB) 
registrados no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde vigente no mês anterior ao da respectiva competência fi-
nanceira.

1. O repasse mensal dos recursos para o custeio das Equipes de 
Saúde Bucal será publicado em portaria específica.

1. Equipe Saúde da Família comunidades Ribeirinhas e Fluviais
4.1. Equipes Saúde da Família Ribeirinhas (eSFR): os valores dos 

incentivos financeiros para as equipes de Saúde da Família Ribeiri-
nhas (eSFR) implantadas serão transferidos a cada mês, tendo como 
base o número de equipe de Saúde da Família Ribeirinhas (eSFR) re-
gistrados no sistema de Cadastro Nacional vigente no mês anterior 
ao da respectiva competência financeira.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das equi-
pes de Saúde da Família Ribeirinhas (eSFR) será publicado em por-
taria específica e poderá ser agregado um valor nos casos em que a 
equipe necessite de transporte fluvial para acessar as comunidades 
ribeirinhas adscritas para execução de suas atividades.

4.2. Equipes de Saúde da Família Fluviais (eSFF): os valores dos 
incentivos financeiros para as equipes de Saúde da Família Fluviais 
(eSFF) implantadas serão transferidos a cada mês, tendo como base 
o número de Unidades Básicas de Saúde Fluviais (UBSF) registrados 
no sistema de Cadastro Nacional vigente no mês anterior ao da res-
pectiva competência financeira.

O valor do repasse mensal dos recursos para o custeio das Uni-
dades Básicas de Saúde Fluviais será publicado em portaria especí-
fica. Assim como, os critérios mínimos para o custeio das Unidades 
preexistentes ao Programa de Construção de Unidades Básicas de 
Saúde Fluviais.

4.3. Equipes Consultório na Rua (eCR)
Os valores do incentivo financeiro para as equipes dos Con-

sultórios na Rua (eCR) implantadas serão transferidos a cada mês, 
tendo como base a modalidade e o número de equipes cadastradas 
no sistema de Cadastro Nacional vigente no mês anterior ao da res-
pectiva competência financeira.

Os valores do repasse mensal que as equipes dos Consultórios 
na Rua (eCR) farão jus será definido em portaria específica.

5. Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (NAS-
F-AB) O valor do incentivo federal para o custeio de cada NASFAB, 
dependerá da sua modalidade (1, 2 ou 3) e será determinado em 
portaria específica. Os valores dos incentivos financeiros para os 
NASF-AB implantados serão transferidos a cada mês, tendo como 
base o número de NASF-AB cadastrados no SCNES vigente.

6. Estratégia de Agentes Comunitários de Saúde (ACS)
Os valores dos incentivos financeiros para as equipes de ACS 

(EACS) implantadas são transferidos a cada mês, tendo como base 
o número de Agentes Comunitários de Saúde (ACS), registrados no 
sistema de Cadastro Nacional vigente no mês anterior ao da respec-
tiva competência financeira. Será repassada uma parcela extra, no 
último trimestre de cada ano, cujo valor será calculado com base no 
número de Agentes Comunitários de Saúde, registrados no cadas-
tro de equipes e profissionais do SCNES, no mês de agosto do ano 
vigente.

A efetivação da transferência dos recursos financeiros descritos 
no item B tem por base os dados de alimentação obrigatória do 
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, cuja 
responsabilidade de manutenção e atualização é dos gestores dos 
estados, do Distrito Federal e dos municípios, estes devem transfe-
rir os dados mensalmente, para o Ministério da Saúde, de acordo 
com o cronograma definido anualmente pelo SCNES.

III - Do credenciamento
Para a solicitação de credenciamento dos Serviços e de todas as 

equipes que atuam na Atenção Básica, pelos Municípios e Distrito 
Federal, deve-se obedecer aos seguintes critérios:

I - Elaboração da proposta de projeto de credenciamento das 
equipes que atuam na Atenção Básica, pelos Municípios/Distrito 
Federal;

a. O Ministério da Saúde disponibilizará um Manual com as 
orientações para a elaboração da proposta de projeto, consideran-
do as diretrizes da Atenção Básica;

b. A proposta do projeto de credenciamento das equipes que 
atuam na Atenção Básica deverá estar aprovada pelo respectivo 
Conselho de Saúde Municipal ou Conselho de Saúde do Distrito Fe-
deral; e

c. As equipes que atuam na Atenção Básica que receberão in-
centivo de custeio fundo a fundo devem estar inseridas no plano de 
saúde e programação anual.

II - Após o recebimento da proposta do projeto de credencia-
mento das eABs, as Secretarias Estaduais de Saúde, conforme prazo 
a ser publicado em portaria específica, deverão realizar:

a. Análise e posterior encaminhamento das propostas para 
aprovação da Comissão Intergestores Bipartite (CIB); e

b. após aprovação na CIB, encaminhar, ao Ministério da Saúde, 
a Resolução com o número de equipes por estratégia e modalida-
des, que pleiteiam recebimento de incentivos financeiros da aten-
ção básica.

Parágrafo único: No caso do Distrito Federal a proposta de pro-
jeto de credenciamento das equipes que atuam na Atenção Básica 
deverá ser diretamente encaminhada ao Departamento de Atenção 
Básica do Ministério da Saúde.

III - O Ministério da Saúde realizará análise do pleito da Reso-
lução CIB ou do Distrito Federal de acordo com o teto de equipes, 
critérios técnicos e disponibilidade orçamentária; e

IV - Após a publicação de Portaria de credenciamento das no-
vas equipes no Diário Oficial da União, a gestão municipal deverá 
cadastrar a(s) equipe(s) no Sistema de Cadastro Nacional de Esta-
belecimento de Saúde , num prazo máximo de 4 (quatro) meses, a 
contar a partir da data de publicação da referida Portaria, sob pena 
de descredenciamento da(s) equipe(s) caso esse prazo não seja 
cumprido.
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Para recebimento dos incentivos correspondentes às equipes 
que atuam na Atenção Básica, efetivamente credenciadas em por-
taria e cadastradas no Sistema de Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Saúde, os Municípios/Distrito Federal, deverão alimen-
tar os dados no sistema de informação da Atenção Básica vigente, 
comprovando, obrigatoriamente, o início e execução das atividades.

1. Suspensão do repasse de recursos do Bloco da Atenção Bá-
sica

O Ministério da Saúde suspenderá o repasse de recursos da 
Atenção Básica aos municípios e ao Distrito Federal, quando:

I - Não houver alimentação regular, por parte dos municípios e 
do Distrito Federal, dos bancos de dados nacionais de informação, 
como:

a. inconsistência no Sistema de Cadastro Nacional de Estabele-
cimentos de Saúde (SCNES) por duplicidade de profissional, ausên-
cia de profissional da equipe mínima ou erro no registro, conforme 
normatização vigente; e

b. não envio de informação (produção) por meio de Sistema de 
Informação da Atenção Básica vigente por três meses consecutivos, 
conforme normativas específicas.

- identificado, por meio de auditoria federal, estadual e munici-
pal, malversação ou desvio de finalidade na utilização dos recursos.

Sobre a suspensão do repasse dos recursos referentes ao item 
II: O Ministério da Saúde suspenderá os repasses dos incentivos 
referentes às equipes e aos serviços citados acima, nos casos em 
que forem constatadas, por meio do monitoramento e/ou da su-
pervisão direta do Ministério da Saúde ou da Secretaria Estadual 
de Saúde ou por auditoria do DENASUS ou dos órgãos de controle 
competentes, qualquer uma das seguintes situações:

I - inexistência de unidade básica de saúde cadastrada para o 
trabalho das equipes e/ou;

II - ausência, por um período superior a 60 dias, de qualquer 
um dos profissionais que compõem as equipes descritas no item B, 
com exceção dos períodos em que a contratação de profissionais 
esteja impedida por legislação específica, e/ou;

III - descumprimento da carga horária mínima prevista para os 
profissionais das equipes; e < >- ausência de alimentação regular de 
dados no Sistema de Informação da Atenção Básica vigente.

Especificamente para as equipes de saúde da família (eSF) e 
equipes de Atenção Básica (eAB) com os profissionais de saúde bu-
cal.

As equipes de Saúde da Família (eSF) e equipes de Atenção 
Básica (eAB) que sofrerem suspensão de recurso, por falta de pro-
fissional conforme previsto acima, poderão manter os incentivos 
financeiros específicos para saúde bucal, conforme modalidade de 
implantação.

Parágrafo único: A suspensão será mantida até a adequação 
das irregularidades identificadas.

6.2-Solicitação de crédito retroativo dos recursos suspensos
Considerando a ocorrência de problemas na alimentação do 

SCNES e do sistema de informação vigente, por parte dos estados, 
Distrito Federal e dos municípios, o Ministério da Saúde poderá efe-
tuar crédito retroativo dos incentivos financeiros deste recurso va-
riável. A solicitação de retroativo será válida para análise desde que 
a mesma ocorra em até 6 meses após a competência financeira de 
suspensão. Para solicitar os créditos retroativos, os municípios e o 
Distrito Federal deverão:

- preencher o formulário de solicitação, conforme será disponi-
bilizado em manual específico;- realizar as adequações necessárias 
nos sistemas vigentes (SCNES e/ou SISAB) que justifiquem o plei-
to de retroativo; enviar ofício à Secretaria de Saúde de seu estado, 
pleiteando o crédito retroativo , acompanhado do anexo referido 
no item I e documentação necessária a depender do motivo da sus-
pensão.

Parágrafo único: as orientações sobre a documentação a ser 
encaminhada na solicitação de retroativo constarão em manual es-
pecífico a ser publicado.

As Secretarias Estaduais de Saúde, após analisarem a docu-
mentação recebida dos municípios, deverão encaminhar ao Depar-
tamento de Atenção Básica da Secretaria de Atenção à Saúde, Mi-
nistério da Saúde (DAB/SAS/MS), a solicitação de complementação 
de crédito dos incentivos tratados nesta Portaria, acompanhada dos 
documentos referidos nos itens I e II. Nos casos em que o solicitante 
de crédito retroativo for o Distrito Federal, o ofício deverá ser enca-
minhado diretamente ao DAB/SAS/MS.

O DAB/SAS/MS procederá à análise das solicitações recebidas, 
verificando a adequação da documentação enviada e dos sistemas 
de informação vigentes (SCNES e/ou SISAB), bem como a pertinên-
cia da justificativa do gestor, para deferimento ou não da solicitação

PORTARIA N° 1.654/2011 - INSTITUI, NO ÂMBITO DO 
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE, O PROGRAMA NACIONAL 
DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATEN-

ÇÃO BÁSICA (PMAQ-AB)

PORTARIA Nº 1.654, DE 19 DE JULHO DE 2011
(Revogada pela PRT GM/MS n° 1.645 de 01.10.2015)

PORTARIA Nº 1.645, DE 2 DE OUTUBRO DE 2015

Dispõe sobre o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e 
da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB).

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 de 1990, que 
dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recupera-
ção da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços corres-
pondentes e dá outras providências;

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

Considerando a Portaria nº 2.488/GM/MS, de 21 de outubro 
de 2011, que aprova a Política Nacional de Atenção Básica, esta-
belecendo a revisão de diretrizes e normas para a organização da 
atenção básica, para a Estratégia Saúde da Família (ESF) e o Progra-
ma de Agentes Comunitários de Saúde; e

Considerando a diretriz do Governo Federal de qualificar a ges-
tão pública por resultados mensuráveis, garantindo acesso e quali-
dade da atenção, resolve:

Art. 1º Esta Portaria dispõe sobre o Programa Nacional de Me-
lhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQAB).

Art. 2º O PMAQ-AB tem como objetivo induzir a ampliação do 
acesso e a melhoria da qualidade da atenção básica, com garantia 
de um padrão de qualidade comparável nacional, regional e local-
mente, de maneira a permitir maior transparência e efetividade das 
ações governamentais direcionadas à Atenção Básica em Saúde.

Art. 3º São diretrizes do PMAQ-AB:
I - definir parâmetro de qualidade, considerando-se as diferen-

tes realidades de saúde, de maneira a promover uma maior resolu-
tividade das equipes de saúde da atenção básica;
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II - estimular processo contínuo e progressivo de melhoramen-
to dos padrões e indicadores de acesso e de qualidade que envolva 
a gestão, o processo de trabalho e os resultados alcançados pelas 
equipes de saúde da atenção básica;

III - transparência em todas as suas etapas, permitindo-se o 
contínuo acompanhamento de suas ações e resultados pela socie-
dade;

IV - envolver e mobilizar os gestores federal, estaduais, do Dis-
trito Federal e municipais, as equipes de saúde de atenção básica 
e os usuários em um processo de mudança de cultura de gestão e 
qualificação da atenção básica;

V - desenvolver cultura de planejamento, negociação e con-
tratualização, que implique na gestão dos recursos em função dos 
compromissos e resultados pactuados e alcançados;

VI - estimular o fortalecimento do modelo de atenção previsto 
na Política Nacional de Atenção Básica, o desenvolvimento dos tra-
balhadores e a orientação dos serviços em função das necessidades 
e da satisfação dos usuários; e

VII - caráter voluntário para a adesão tanto pelas equipes de 
saúde da atenção básica quanto pelos gestores municipais, a partir 
do pressuposto de que o seu êxito depende da motivação e proati-
vidade dos atores envolvidos.

Art. 4º O PMAQ-AB é composto por 3 (três) Fases e um Eixo Es-
tratégico Transversal de Desenvolvimento que compõem um ciclo.

§ 1º O PMAQ-AB se refere a processos e fases que se suce-
dem para o desenvolvimento e a melhoria contínua da qualidade 
da atenção básica.

§ 2º Cada ciclo do PMAQ-AB ocorrerá a cada 24 (vinte e quatro) 
meses.

Art. 5º A Fase 1 do PMAQ-AB é denominada Adesão e Contra-
tualização.

§ 1º Na Fase 1, todas as equipes de saúde da atenção básica, 
incluindo as equipes de saúde bucal e Núcleos de Apoio ao Saúde 
da Família, independente do modelo pelo qual se organizam, pode-
rão aderir ao PMAQ-AB, desde que se encontrem em conformidade 
com os princípios da atenção básica e com os critérios a serem defi-
nidos no Manual Instrutivo do PMAQ-AB.

§ 2º O Distrito Federal ou o Município poderá incluir todas ou 
apenas parte das suas equipes de saúde da atenção básica na ade-
são ao PMAQ-AB.

§ 3º Na Fase 1 serão observadas as seguintes etapas:
I - formalização da adesão pelo Distrito Federal ou Município, 

que será feita por intermédio do preenchimento de formulário ele-
trônico específico a ser indicado pelo Ministério da Saúde;

II - contratualização da equipe de saúde da atenção básica e do 
gestor do Distrito Federal ou municipal, de acordo com as diretrizes 
e critérios definidos do Manual Instrutivo do PMAQ-AB; e

III - informação sobre a adesão do Município ao Conselho Mu-
nicipal de Saúde e à Comissão Intergestores Regional.

§ 4º Para os fins do disposto no inciso III do § 3º, o Distrito Fe-
deral informará a adesão ao respectivo Conselho de Saúde.

§ 5º A Fase 1 será realizada pelas equipes que ingressarem no 
PMAQ-AB pela primeira vez a cada ciclo.

Art. 6º A Fase 2 do PMAQ-AB é denominada Certificação e será 
composta por:

I - avaliação externa de desempenho das equipes de saúde e 
gestão da atenção básica, que será coordenada de forma tripartite 
e realizada por instituições de ensino e/ou pesquisa, por meio da 
verificação de evidências para um conjunto de padrões previamen-
te determinados;

II - avaliação de desempenho dos indicadores contratualizados 
na etapa de adesão e contratualização, conforme disposto no art. 
5º; e

III - verificação da realização de momento autoavaliativo pelos 
profissionais das equipes de atenção básica.

§ 1º As equipes contratualizadas avaliadas nos termos deste 
artigo receberão as seguintes classificações de desempenho:

I - Ótimo;
II - Muito Bom;
III - Bom;
IV - Regular; e
V - Ruim.
§ 2º Caso a equipe contratualizada não alcance um conjunto de 

padrões mínimos de qualidade considerados essenciais, nos termos 
do Manual Instrutivo do PMAQ-AB, ela será automaticamente certi-
ficada com desempenho ruim.

§ 3º Para que a equipe seja classificada com o desempenho 
ótimo, além de obter uma nota mínima, deverá alcançar um con-
junto de padrões considerados estratégicos, nos termos do Manual 
Instrutivo do PMAQ-AB.

§ 4º O conjunto das classificações de desempenho das equipes 
contratualizadas comporá o Fator de Desempenho do Distrito Fede-
ral e de cada Município.

Art. 7º A Fase 3 do PMAQ-AB é denominada Recontratualização, 
que se caracteriza pela pactuação singular do Distrito Federal e dos 
Municípios com incremento de novos padrões e indicadores de quali-
dade, estimulando a institucionalização de um processo cíclico e siste-
mático a partir dos resultados verificados na fase 2 do PMAQ-AB.

Parágrafo único. A Fase 3 será realizada pelas equipes que par-
ticiparam do PMAQ-AB em ciclo anterior.

Art. 8º O Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento do 
PMAQ-AB é composto pelos seguintes elementos:

I - autoavaliação, a ser feita pela equipe de saúde da atenção 
básica a partir de instrumentos ofertados pelo PMAQ-AB ou outros 
definidos e pactuados pelo Estado, Distrito Federal, Município ou 
Região de Saúde;

II - monitoramento, a ser realizado pelas equipes de saúde da 
atenção básica, pela Secretaria Municipal de Saúde e pela Secreta-
ria de Estado da Saúde do Distrito Federal, pela Secretaria de Estado 
da Saúde e pelo Ministério da Saúde em parceria com as Comissões 
Intergestores Regionais (CIR), a partir dos indicadores de saúde con-
tratualizados na Fase 1 do PMAQ-AB;

III - educação permanente, por meio de ações dos gestores mu-
nicipais, do Distrito Federal, estaduais e federal, considerando-se as 
necessidades de educação permanente das equipes;

IV - apoio institucional, a partir de estratégia de suporte às 
equipes de saúde da atenção básica pelos Municípios e à gestão 
municipal pelas Secretarias de Estado da Saúde e Conselho de Se-
cretarias Municipais de Saúde (COSEMS); e

V - cooperação horizontal presencial e/ou virtual, que deverá 
ocorrer entre equipes de atenção básica e entre gestores, com o 
intuito de permitir a troca de experiências e práticas promotoras de 
melhoria da qualidade da atenção básica.

Parágrafo único. O Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimen-
to deve ser entendido como transversal a todas as Fases, de maneira a 
assegurar que as ações de promoção da melhoria da qualidade possam 
ser desenvolvidas em todas as etapas do ciclo do PMAQ-AB.

Art. 9º A cada ciclo, o Distrito Federal e os Municípios que ade-
rirem ao PMAQ-AB farão jus ao Incentivo Financeiro do PMAQAB, 
denominado Componente de Qualidade do Piso de Atenção Básica 
Variável (PAB Variável), que será repassado ao Distrito Federal e aos 
Municípios em 2 (dois) momentos:

I - no início de cada ciclo, após a homologação da adesão do 
Distrito Federal ou Município ao PMAQ-AB; e

II - após a Fase 2 de cada ciclo.
§ 1º Os valores a serem repassados ao Distrito Federal e Muni-

cípios a título do incentivo financeiro de que trata o “caput” serão 
estabelecidos em ato específico do Ministro de Estado da Saúde e 
variarão de acordo com:
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I - o número de equipes contratualizadas;
II - as disponibilidades orçamentárias do Ministério da Saúde; e
III - no caso do inciso II do “caput”, com o fator de desempenho 

de que trata o § 4º do art. 6º.
§ 2º O incentivo financeiro de que trata o “caput” será transfe-

rido fundo a fundo, por meio PAB Variável, observado o disposto no 
art. 11 da Portaria nº 204/GM/MS, de 29 de janeiro de 2007.

Art. 10. Os valores recebidos ao longo do ciclo pelo Distrito Fe-
deral e pelos Municípios deverão ser utilizados em conformidade 
com o disposto na Portaria nº 204/GM/MS, de 2007, e o planeja-
mento e orçamento de cada ente.

Art. 11. O Grupo de Trabalho de Atenção à Saúde da Comissão 
Intergestores Tripartite (CIT) acompanhará o desenvolvimento do 
PMAQ-AB, com avaliação e definição, inclusive, dos instrumentos 
utilizados no Programa.

Parágrafo único. O Grupo de Trabalho de que trata o “caput” 
poderá convidar especialistas para discussão e manifestação acerca 
de elementos do PMAQ-AB.

Art. 12. O Ministério da Saúde, por meio do Departamento de 
Atenção Básica da Secretaria de Atenção à Saúde (DAB/SAS/MS), 
publicará o Manual Instrutivo do PMAQ-AB, com a metodologia 
pactuada e outros detalhamentos do Programa.

Art. 13. Os recursos orçamentários de que trata esta Portaria 
são oriundos do orçamento do Ministério da Saúde, devendo one-
rar o Programa de Trabalho 10.301.1214.20AD - Piso de Atenção 
Básica Variável - Saúde da Família.

Art. 14. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.
Art. 15. Ficam revogadas:
I - a Portaria nº 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011, pu-

blicada no Diário Oficial da União (DOU) nº 138, Seção 1, do dia 
seguinte, p. 79;

II - a Portaria nº 866/GM/MS, de 3 de maio de 2012, publicada 
no DOU nº 86, Seção 1, do dia seguinte, p. 56;

III - a Portaria nº 535/GM/MS, de 3 de abril de 2013, publicada 
no DOU nº 64, Seção 1, do dia seguinte, p. 35; e

IV - a Portaria nº 1.063/GM/MS, de 3 de junho de 2013, publi-
cada no DOU nº 105, Seção 1, do dia seguinte, p. 49.

PROGRAMA SAÚDE NA ESCOLA

O Programa Saúde na Escola (PSE), política intersetorial da Saú-
de e da Educação, foi instituído em 2007 pelo Decreto Presidencial 
nº 6.286, de 5 de dezembro de 2007. As políticas de saúde e edu-
cação voltadas às crianças, adolescentes, jovens e adultos da edu-
cação pública brasileira se unem para promover saúde e educação 
integral. A intersetorialidade das redes públicas de saúde e de edu-
cação e das demais redes sociais para o desenvolvimento das ações 
do PSE implica mais do que ofertas de serviços num mesmo terri-
tório, pois deve propiciar a sustentabilidade das ações a partir da 
conformação de redes de corresponsabilidade. A articulação entre 
Escola e Atenção Primária à Saúde é a base do Programa Saúde na 
Escola. O PSE é uma estratégia de integração da saúde e educação 
para o desenvolvimento da cidadania e da qualificação das políticas 
públicas brasileiras.

DECRETO Nº 6.286, DE 5 DE DEZEMBRO DE 2007.

Institui o Programa Saúde na Escola - PSE, e dá outras provi-
dências.

O PRESIDENTE DA REPÚBLICA, no uso da atribuição que lhe 
confere o art. 84, inciso VI, alínea “a”, da Constituição,

DECRETA:

Art. 1o  Fica instituído, no âmbito dos Ministérios da Educação 
e da Saúde, o Programa Saúde na Escola - PSE, com finalidade de 
contribuir para a formação integral dos estudantes da rede pública 
de educação básica por meio de ações de prevenção, promoção e 
atenção à saúde.

Art. 2o  São objetivos do PSE:
I - promover a saúde e a cultura da paz, reforçando a prevenção 

de agravos à saúde, bem como fortalecer a relação entre as redes 
públicas de saúde e de educação;

II - articular as ações do Sistema Único de Saúde - SUS às ações 
das redes de educação básica pública, de forma a ampliar o alcance 
e o impacto de suas ações relativas aos estudantes e suas famílias, 
otimizando a utilização dos espaços, equipamentos e recursos dis-
poníveis;

III - contribuir para a constituição de condições para a formação 
integral de educandos;

IV - contribuir para a construção de sistema de atenção social, 
com foco na promoção da cidadania e nos direitos humanos;

V - fortalecer o enfrentamento das vulnerabilidades, no cam-
po da saúde, que possam comprometer o pleno desenvolvimento 
escolar;

VI - promover a comunicação entre escolas e unidades de saú-
de, assegurando a troca de informações sobre as condições de saú-
de dos estudantes; e

VII - fortalecer a participação comunitária nas políticas de edu-
cação básica e saúde, nos três níveis de governo.

Art. 3o  O PSE constitui estratégia para a integração e a articula-
ção permanente entre as políticas e ações de educação e de saúde, 
com a participação da comunidade escolar, envolvendo as equipes 
de saúde da família e da educação básica.

§ 1o  São diretrizes para a implementação do PSE:
I - descentralização e respeito à autonomia federativa;
II - integração e articulação das redes públicas de ensino e de 

saúde;
III - territorialidade;
IV - interdisciplinaridade e intersetorialidade;
V - integralidade;
VI - cuidado ao longo do tempo;
VII - controle social; e
VIII - monitoramento e avaliação permanentes.
§ 2o  O PSE será implementado mediante adesão dos Estados, 

do Distrito Federal e dos Municípios aos objetivos e diretrizes do 
programa, formalizada por meio de termo de compromisso.

§ 3o  O planejamento das ações do PSE deverá considerar:
I - o contexto escolar e social;
II - o diagnóstico local em saúde do escolar; e
III - a capacidade operativa em saúde do escolar.
Art. 4o  As ações em saúde previstas no âmbito do PSE conside-

rarão a atenção, promoção, prevenção e assistência, e serão desen-
volvidas articuladamente com a rede de educação pública básica e 
em conformidade com os princípios e diretrizes do SUS, podendo 
compreender as seguintes ações, entre outras:

I - avaliação clínica;
II - avaliação nutricional;
III - promoção da alimentação saudável;
IV - avaliação oftalmológica;
V - avaliação da saúde e higiene bucal;
VI - avaliação auditiva;
VII - avaliação psicossocial;
VIII - atualização e controle do calendário vacinal;
IX - redução da morbimortalidade por acidentes e violências;
X - prevenção e redução do consumo do álcool;
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XI - prevenção do uso de drogas;
XII - promoção da saúde sexual e da saúde reprodutiva;
XIII - controle do tabagismo e outros fatores de risco de câncer;
XIV - educação permanente em saúde;
XV - atividade física e saúde;
XVI - promoção da cultura da prevenção no âmbito escolar; e
XVII - inclusão das temáticas de educação em saúde no projeto 

político pedagógico das escolas.
Parágrafo único.  As equipes de saúde da família realizarão visi-

tas periódicas e permanentes às escolas participantes do PSE para 
avaliar as condições de saúde dos educandos, bem como para pro-
porcionar o atendimento à saúde ao longo do ano letivo, de acordo 
com as necessidades locais de saúde identificadas.

Art. 5o  Para a execução do PSE, compete aos Ministérios da 
Saúde e Educação, em conjunto:

I - promover, respeitadas as competências próprias de cada Mi-
nistério, a articulação entre as Secretarias Estaduais e Municipais de 
Educação e o SUS;

II - subsidiar o planejamento integrado das ações do PSE nos 
Municípios entre o SUS e o sistema de ensino público, no nível da 
educação básica;

III - subsidiar a formulação das propostas de formação dos pro-
fissionais de saúde e da educação básica para implementação das 
ações do PSE;

IV - apoiar os gestores estaduais e municipais na articulação, 
planejamento e implementação das ações do PSE;

V - estabelecer, em parceria com as entidades e associações 
representativas dos Secretários Estaduais e Municipais de Saúde e 
de Educação os indicadores de avaliação do PSE; e

VI - definir as prioridades e metas de atendimento do PSE.
§ 1o  Caberá ao Ministério da Educação fornecer material para 

implementação das ações do PSE, em quantidade previamente fi-
xada com o Ministério da Saúde, observadas as disponibilidades 
orçamentárias.

§ 2o  Os Secretários Estaduais e Municipais de Educação e de 
Saúde definirão conjuntamente as escolas a serem atendidas no 
âmbito do PSE, observadas as prioridades e metas de atendimento 
do Programa.

Art. 6o  O monitoramento e avaliação do PSE serão realizados 
por comissão interministerial constituída em ato conjunto dos Mi-
nistros de Estado da Saúde e da Educação.

Art. 7o  Correrão à conta das dotações orçamentárias destina-
das à sua cobertura, consignadas distintamente aos Ministérios da 
Saúde e da Educação, as despesas de cada qual para a execução dos 
respectivos encargos no PSE.

Art. 8o  Os Ministérios da Saúde e da Educação coordenarão a 
pactuação com Estados, Distrito Federal e Municípios das ações a 
que se refere o art. 4o, que deverá ocorrer no prazo de até noventa 
dias.

Art. 9o  Este Decreto entra em vigor na data de sua publicação.

PORTARIA N° 77/2017 - ESTABELECE A POLÍTICA DE 
ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE DO SUS

PORTARIA Nº 77, DE 14 DE FEVEREIRO DE 2017

Estabelece a Política de Atenção Primária à Saúde do Distrito 
Federal.

O SECRETÁRIO DE ESTADO DE SAÚDE DO DISTRITO FEDERAL, no 
exercício das atribuições que lhe conferem o art. 105 da Lei Orgâ-
nica do Distrito Federal, o Decreto n° 23.212 de 6 de setembro de 

2002, bem como o art. 448 do Regimento Interno da Secretaria de 
Saúde, aprovado pelo Decreto nº 34.213, de 14 de março de 2013, 
publicado no DODF nº 54, de 15 de março de 2013; Consideran-
do a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispõe sobre 
as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, 
a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes, e 
dá outras providências; Considerando o Decreto nº 7.508, da Pre-
sidência da República, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a 
Lei nº 8.080/90, para dispor sobre a organização do Sistema Único 
de Saúde - SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a 
articulação interfederativa, e dá outras providências; Considerando 
a Portaria nº 2.488, do Ministério da Saúde, de 21 de outubro de 
2011, que aprova a Política Nacional de Atenção Básica e estabele-
ce a revisão de diretrizes e normas para a organização da Atenção 
Básica para a Estratégia Saúde da Família (ESF) e para o Programa 
Agentes Comunitários de Saúde (PACS);

Considerando a Portaria nº 1.412, do Ministério da Saúde, de 
10 de julho de 2013, que institui o Sistema de Informação em Saúde 
para a Atenção Básica (SISAB); Considerando a Portaria nº 4.279, do 
Ministério da Saúde, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece 
diretrizes para a organização da Rede de Atenção à Saúde no âm-
bito do Sistema Único de Saúde (SUS); Considerando a Portaria nº 
971, do Ministério da Saúde, de 03 de maio de 2006, que aprova a 
Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no SUS 
(PNPIC) no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS); Considerando 
a Portaria nº 687, do Ministério da Saúde, de 30 de março de 2006, 
que aprova a Política Nacional de Promoção da Saúde; Consideran-
do a Lei nº 4.990, de 12 de dezembro de 2012, do Distrito Federal 
que regula o acesso a informações no Distrito Federal previsto no 
art. 5º, XXXIII, no art. 37, § 3º, II, e no art. 216, § 2º, da Constituição 
Federal e nos termos do art. 45, da Lei federal nº 12.527, de 18 de 
novembro de 2011, e dá outras providências; Considerando a Por-
taria nº 1.378, do Ministério da Saúde, de 9 de julho de 2013, que 
regulamenta as responsabilidades e define diretrizes para execução 
e financiamento das ações de Vigilância em Saúde pela União, Es-
tados, Distrito Federal e Municípios, relativos ao Sistema Nacional 
de Vigilância em Saúde e Sistema Nacional de Vigilância Sanitária;

Considerando a Portaria n° 344, do Ministério da Saúde, de 12 
de maio de 1998, que aprova o Regulamento Técnico sobre subs-
tâncias e medicamentos sujeitos a controle especial; Considerando 
a Portaria nº 1.082, do Ministério da Saúde, de 23 de maio de 2014, 
que redefine as diretrizes da Política Nacional de Atenção Integral 
à Saúde de Adolescentes em Conflito com a Lei, em Regime de In-
ternação e Internação Provisória (PNAISARI), incluindo-se o cumpri-
mento de medida socioeducativa em meio aberto e fechado, e esta-
belece novos critérios e fluxos para adesão e operacionalização da 
atenção integral à saúde de adolescentes em situação de privação 
de liberdade, em unidades de internação, de internação provisória 
e de semiliberdade;

Considerando a Portaria Interministerial nº 1.777, do Ministé-
rio da Saúde e do Ministério da Justiça, de 9 de setembro de 2003, 
que aprova o Plano Nacional de Saúde no Sistema Penitenciário; 
Considerando a Portaria nº 2.866, do Ministério da Saúde, de 2 de 
dezembro de 2011, que institui no âmbito do Sistema Único de Saú-
de a Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo 
e da Floresta;

Considerando a Portaria nº 825, do Ministério da Saúde, de 
25 de abril de 2016, que redefine a Atenção Domiciliar no âmbito 
do Sistema Único de Saúde (SUS) e atualiza as equipes habilitadas; 
Considerando a Portaria nº 3.124, do Ministério da Saúde, de 28 de 
dezembro de 2012, que redefine os parâmetros de vinculação dos 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) Modalidades 1 e 2 às 
Equipes de Saúde da Família e/ou Equipes de Atenção Básica para 
populações específicas, cria a Modalidade NASF 3, e dá outras pro-
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vidências; Considerando a Portaria nº 703, do Ministério da Saúde, 
de 21 de outubro de 2011, retificada no Diário Oficial da União de 
22 de dezembro de 2011 e republicada no DOU de 15 de dezembro 
de 2012, que estabelece normas para o cadastramento, no Sistema 
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES), das 
novas equipes que farão parte da Estratégia de Saúde da Família 
(ESF); Considerando a Portaria nº 1.600, do Ministério da Saúde, 
de 7 de julho de 2011 que reformula a Política Nacional de Atenção 
às Urgências e institui a Rede de Atenção às Urgências no Sistema 
Único de Saúde (SUS); Considerando a Portaria nº 2.684, de 8 de 
novembro de 2013, que redefine as regras e os critérios referentes 
aos incentivos financeiros de investimento para construção de po-
los e de custeio no âmbito do Programa Academia da Saúde e os 
critérios de similaridade entre Programas em Desenvolvimento no 
Distrito Federal ou no Município e o Programa Academia da Saúde; 
Considerando a Portaria nº 250, da Secretaria de Estado de Saúde 
do Distrito Federal, de 17 de dezembro de 2014, que dispõe so-
bre normas técnicas e administrativas, relacionadas à prescrição e 
fornecimento de medicamentos e produtos para a saúde da Assis-
tência Farmacêutica Básica, no âmbito da SES-DF; Considerando o 
aprovado pela 15ª Conferência Nacional de Saúde; Considerando a 
Resolução do Conselho de Saúde do Distrito Federal nº 465/2016 
homologada em 04 de outubro de 2016 e publicada no DODF de 
24/10/2016, p.8.; Considerando a necessidade de redefinir normas 
e diretrizes visando maior homogeneidade na organização e estru-
turação da Atenção Primária da Secretaria de Estado de Saúde do 
Distrito Federal, resolve:

CAPÍTULO I
DOS PRINCÍPIOS E DIRETRIZES

Art. 1º A Política de Atenção Primária à Saúde do Distrito Fede-
ral, fundamentada na Estratégia Saúde da Família (ESF), passa a ser 
regida por esta Portaria.

Art. 2º A Atenção Primária à Saúde (APS), também denominada 
atenção básica à saúde, é o conjunto de ações de saúde individuais 
e coletivas que envolvem promoção, prevenção, proteção, diag-
nóstico, tratamento, reabilitação, cuidados paliativos e vigilância à 
saúde, desenvolvidas por meio de práticas gerenciais e sanitárias 
realizadas em equipe e dirigidas a populações de territórios bem 
delimitados, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade.

§ 1º A Atenção Primária à Saúde é a porta de entrada e de 
contato preferencial dos usuários com o sistema de saúde e tem 
como funções principais a resolução da maioria dos problemas de 
saúde da população, a organização dos fluxos e contrafluxos entre 
os diversos pontos de atenção à saúde e a responsabilização pela 
saúde dos usuários em quaisquer dos pontos de atenção em que 
se encontrem.

§ 2º A Atenção Primária à Saúde deve ser oferecida a todas as 
pessoas de acordo com suas necessidades, proibida qualquer ex-
clusão baseada em idade, gênero, cor, crença, nacionalidade, etnia, 
orientação sexual, identidade de gênero, estado de saúde, condi-
ção socioeconômica, escolaridade ou limitação física, intelectual ou 
funcional, com estratégias que permitam minimizar desigualdades 
e evitar exclusão social de grupos que sofram estigmatização ou dis-
criminação.

Art. 3º São princípios da Atenção Primária à Saúde:
I - Acesso: os serviços da Atenção Primária devem ser estrutu-

rados física e organizacionalmente para serem conhecidos da popu-
lação e percebidos pelos usuários como facilmente disponíveis para 
todos que deles necessitem, de forma a estimular sua utilização 
como primeiro e principal contato com o sistema de saúde;

II - Longitudinalidade: a Atenção Primária deve continuamente 
acompanhar os ciclos de cuidado ao longo da vida das pessoas e 
de suas famílias, fortalecendo o vínculo entre a população e sua 

equipe, e exercendo vigilância sobre fatores que possam influenciar 
as condições de saúde, de forma a reduzir o número de agravos 
e estabelecer condutas personalizadas no exercício da assistência;

III - Integralidade: os usuários devem receber todos os tipos de 
atenção no sistema de saúde, a maioria dos quais deve ser oferta-
do pela própria Atenção Primária, que também é responsável pelo 
encaminhamento e acompanhamento corresponsável no caso de 
necessidade de assistência em outros níveis de atenção;

IV - Coordenação do Cuidado: as equipes de Atenção Primá-
ria são responsáveis pelo direcionamento e acompanhamento dos 
usuários em todos os níveis de atenção à saúde;

V - Centralização na Família: necessidade de conhecimento 
pela equipe de saúde dos membros da família e de seus problemas, 
propiciando intervenções personalizadas partindo da compreensão 
da estrutura familiar;

VI - Orientação Comunitária: a Atenção Primária deve ser dire-
cionada para as relações entre os indivíduos e o ambiente em que 
se inserem, como determinantes do seu processo de saúde-doença, 
que devem ser levadas em consideração na definição de condutas 
individualizadas em harmonia com a realidade social e de interven-
ções realizadas na população atendida.

Art. 4º Saúde da Família é a estratégia de orientação do modelo 
de Atenção Primária à saúde baseada em equipes multiprofissio-
nais de composição mínima pré-estabelecida, que atuam em unida-
des básicas de saúde e são responsáveis por uma população defini-
da, localizada em uma área geográfica delimitada, proporcionando 
atenção integral com fortalecimento do vínculo, foco na pessoa e 
alta resolutividade.

Art. 5º A Estratégia Saúde da Família será realizada com base 
nas seguintes diretrizes:

I - Acolhimento: ato de receber e escutar as pessoas que procu-
ram as unidades de saúde, como mecanismo de ampliação e facili-
tação do acesso, devendo ocorrer sempre, em qualquer contato do 
cidadão com a unidade de saúde, independentemente do motivo 
da busca pelo serviço;

II - Classificação de Risco: processo de priorização dos atendi-
mentos por meio da avaliação da gravidade de uma situação apre-
sentada, utilizando critérios clínicos e de vulnerabilidade;

III - Resolutividade: as equipes são responsáveis por resolver 
85% ou mais das demandas de saúde da população dentro da Aten-
ção Primária, buscando capacitar-se continuamente e buscar ins-
trumentos para exercer as competências indispensáveis para aten-
der sua população de forma integral, em função de seu perfil social 
e epidemiológico, e direcionando os pacientes a outros níveis de 
atenção à saúde somente quando estritamente necessário;

IV - Territorialização: metodologia utilizada para definir a abran-
gência de atuação dos serviços para adequar o modelo assistencial 
ao perfil populacional, com base no reconhecimento do território, 
considerando as relações entre ambiente, condições de vida, situa-
ção de saúde e acesso às ações e serviços de saúde;

V - Adscrição da clientela: cada equipe deve promover o cadas-
tramento e o acompanhamento da população sob sua responsa-
bilidade, por meio de ações na unidade de saúde, na comunidade 
ou em visitas domiciliares, utilizando as informações para o plane-
jamento de seu trabalho e para o desencadeamento de ações de 
outros níveis da gestaÞo;

VI - Garantia de acesso: a organização do trabalho das equi-
pes deve ser feita de modo a garantir aos usuários o atendimento 
de suas demandas por saúde, inclusive as agudas, do modo e no 
tempo adequados às suas necessidades, por demanda espontânea 
ou mediante agendamento, garantido o acolhimento em qualquer 
hipótese mesmo para a população não adscrita, que deve, no mí-
nimo, ser ouvida, orientada e, se for o caso, direcionada à unidade 
responsável pelo atendimento;
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VII - Ordenação da rede de saúde: as equipes devem conhecer 
as necessidades de saúde da população sob sua responsabilidade, 
cabendo-lhes ordenar a demanda em relação aos outros pontos de 
atenção à saúde, organizando os fluxos da atenção ou do cuidado e 
contribuindo para que a programação dos serviços de saúde parta 
das necessidades de saúde dos usuários.

CAPÍTULO II
DA ORGANIZAÇÃO ADMINISTRATIVA

SEÇÃO I
DAS EQUIPES

Art. 6º A Atenção Primária à Saúde no Distrito Federal será or-
ganizada nas seguintes modalidades de serviço:

I - Equipe de Saúde da Família (eSF): equipe de saúde responsá-
vel por um território determinado de até 4000 pessoas, composta 
por um Médico de Família e Comunidade (40 horas), um enfermeiro 
(40 horas), 40 a 80 horas de técnicos de enfermagem (no mínimo 
um profissional de 40 horas) e até seis agentes comunitários de saú-
de;

II - Equipe de Saúde Bucal (eSB): equipe de saúde responsável 
por um território equivalente no máximo ao de duas equipes de 
saúde da família, composta por um odontólogo (40 horas) e um téc-
nico em saúde bucal (40 horas);

III - Equipe de Saúde da Família Rural (eSF/Rural): equipe de 
saúde da família responsável pelo atendimento integral à popula-
ção do campo e da floresta de acordo com a Política Nacional de 
Saúde Integral das Populações do Campo e da Floresta;

IV - Equipe de Consultório na Rua (eCR) - equipe de saúde com 
composição variável, conforme definição do Ministério da Saúde, 
responsável por articular e prestar atenção integral à saúde de pes-
soas em situação de rua ou com características análogas em deter-
minado território, em unidade fixa ou móvel;

V - Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF): equipe de saú-
de multiprofissional com composição variável, conforme definição 
do Ministério da Saúde, que tem por objetivo apoiar as equipes de 
saúde da família, aumentando sua resolutividade e abrangência, 
por meio de matriciamento, discussão de casos clínicos, atendimen-
to compartilhado e construção conjunta de projetos terapêuticos;

VI - Equipes de Saúde de Atenção Domiciliar: modalidade de 
atenção à saúde caracterizada por um conjunto de ações prestadas 
em domicílio, por Equipes Multiprofissionais de Atenção Domiciliar 
(EMAD) e por Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), com 
composição variável, conforme definição do Ministério da Saúde;

VII - Equipe de Saúde do Sistema Prisional: equipe de saúde que 
atua em unidade de saúde do sistema prisional do Distrito Federal;

VIII - Equipe do Sistema Socioeducativo: equipe de saúde que 
atua em unidades socioeducativas de internação, em parceria com 
a Secretaria de Estado de Políticas para Crianças, Adolescentes e 
Juventude;

IX - Equipe de Saúde dos Centros de Referência de Práticas In-
tegrativas em Saúde (CERPIS): equipe multiprofissional que atua na 
promoção das Práticas Integrativas em Saúde (PIS) nos diferentes 
níveis do sistema de saúde, prioritariamente na Atenção Primária, 
vinculada aos NASF ou Unidade Básica de Saúde (UBS) de referência 
na sua área de abrangência;

X - Equipe do Programa Academia da Saúde: equipe multipro-
fissional voltada para as atividades de Promoção da Saúde e da Edu-
cação Popular em Saúde no SUS, vinculadas ao NASF ou UBS de 
referência na sua área de abrangência.

SEÇÃO II
DAS UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE

Art. 7º Todos os estabelecimentos de saúde da Atenção Pri-
mária serão denominados Unidade Básica de Saúde (UBS), assim 
classificadas:

I - Unidade Básica de Saúde tipo 1 (UBS 1): unidades com uma 
a três equipes de Saúde da Família;

II - Unidade Básica de Saúde tipo 2 (UBS 2): unidades com mais 
de três equipes de Saúde da Família;

III - Unidade Básica de Saúde Rural (UBS Rural): unidades lo-
calizadas em território classificado pelo Plano de Diretor de Orde-
namento Territorial do Distrito Federal (PDOT) como rural, que de-
senvolvem atividades de acordo com a Política Nacional de Saúde 
Integral das Populações do Campo e da Floresta (PNSIPCF);

IV - Unidade Básica de Práticas Integrativas e Promoção da Saú-
de (UBS PIS): São unidades voltadas para a atenção, ensino, pes-
quisa e matriciamento em PIS, para as demais equipes da Atenção 
Primária em saúde e ações de promoção da saúde integradas com 
outros níveis de atenção, podendo ser referência para uma ou mais 
regiões de saúde;

V - Unidade Básica de Saúde Escola (UBS ESCOLA): são unida-
des voltadas para a atenção à saúde, ensino, pesquisa e preceptoria 
para estudantes de nível técnico, superior, pós-graduação modali-
dade lato e stricto sensu, aperfeiçoamento de servidores e o desen-
volvimento e inovação tecnológica e científica na APS, de acordo 
com regulamentação específica.

VI - Unidade Básica de Saúde Prisional (UBS Prisional) - São UBS 
que desenvolvem atividades de acordo com a Política Nacional de 
Atenção Integral à Saúde das Pessoas Privadas de Liberdade no Sis-
tema Prisional, em parceria com a Secretaria de Estado de Seguran-
ça Pública e da Paz Social do Distrito Federal.

Parágrafo único. Todas as UBS são consideradas potenciais es-
paços de ensino em serviço e inovação tecnológica.

Art. 8º As Unidades Básicas de Saúde tipo 2 funcionarão das 7 
(sete) às 19 (dezenove) horas, de segunda a sexta-feira, e sábados, 
de 7 (sete) horas às 12 (doze), exceto nos feriados, e as demais UBS, 
das 7 (sete) às 17 (dezessete) horas, de segunda a sexta-feira.

§ 1º O horário de funcionamento das Unidades Básicas de Saú-
de Prisional deverá levar em consideração os horários de chegada 
e saída do transporte disponibilizado pela Secretaria de Estado da 
Segurança Pública.

§ 2º As UBS poderão ter seu horário de funcionamento amplia-
do até às 22 (vinte e duas) horas, de acordo com a necessidade do 
serviço, desde que autorizado, por escrito, pelo Superintendente da 
Região de Saúde ou cargo equivalente.

§ 3º As UBS poderão funcionar em horários diferentes do pre-
visto nesta Portaria, de acordo com suas especificidades e neces-
sidades da população coberta, mediante autorização prévia e por 
escrito do Superintendente da Região de Saúde, ratificada pelo 
Colegiado de Gestão da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito 
Federal.

SEÇÃO III
DA GESTÃO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA

Art. 9º Compete à Coordenação de Atenção Primária (COAPS) 
da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES):

I - pactuar, em conjunto com o Colegiado Gestor da Atenção 
Primária à Saúde, estratégias e diretrizes para a implementação da 
Política de Atenção Primária no Distrito Federal, respeitadas as nor-
mas, diretrizes e princípios desta Portaria e da Política Nacional da 
Atenção Básica;
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II - fortalecer a Estratégia Saúde da Família na rede de serviços 
como estratégia prioritária de organização da Atenção Primária;

III - apoiar institucionalmente as Regiões de Saúde no processo 
de implantação, acompanhamento, e qualificação da Atenção Pri-
mária e de ampliação e consolidação da Estratégia Saúde da Família;

IV - definir estratégias de articulação com as gestões regionais, 
com vistas à institucionalização do monitoramento e avaliação da 
Atenção Primária;

V - consolidar e divulgar os relatórios mensais de indicadores 
da Atenção Primária, com intuito de assegurar o direito fundamen-
tal de acesso à informação;

VI - participar da regulamentação da referência e da contra-
-referência de usuários entre a Atenção Primária e outros níveis de 
atenção, contribuindo para a formação de Redes de Atenção à Saú-
de ordenadas pela Atenção Primária;

VII - articular e realizar parcerias com outras Secretarias de 
Estado do Distrito Federal e de outros Estados e Municípios, bem 
como com instituições de ensino e pesquisa; e

VIII - elaborar e implementar projetos de educação permanen-
te, com participação da FEPECS e das Subsecretarias responsáveis 
para formação e atualização profissional em parceria com institui-
ções de ensino e pesquisa.

Art. 10 Compete às Regiões de Saúde, por meio dos respectivos 
Superintendentes e Diretores de Atenção Primária (DIRAPS) ou seus 
equivalentes:

I - organizar, executar e gerenciar os serviços e ações da Aten-
ção Primária, a partir de lógicas centradas no usuário, buscando 
promoção e proteção à saúde, prevenção de agravos, vigilância à 
saúde, diagnóstico, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos, 
com base nos princípios do SUS;

II - programar as ações da Atenção Primária a partir de sua base 
territorial de acordo com as necessidades de saúde identificadas 
em sua população, de forma resolutiva, responsável e integrada, 
com escuta qualificada e humanizada e respostas adequadas em 
tempo oportuno;

III - organizar o fluxo de usuários, inserindo-os em linhas de 
cuidado, oferecendo resposta positiva, capaz de resolver a maioria 
dos problemas de saúde da população;

IV - estabelecer e adotar mecanismos de encaminhamento 
responsável pelas equipes da Atenção Primária de acordo com as 
necessidades de saúde dos usuários, mantendo a vinculação e coor-
denação do cuidado;

V - cadastrar e atualizar mensalmente o Sistema de Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde, com os dados de estabe-
lecimentos de saúde, equipes, profissionais, carga horária, serviços 
disponibilizados, equipamentos e outros, conforme em regulamen-
tação específica;

VI - organizar os serviços para permitir que a Atenção Primária 
atue como a principal porta de entrada e ordenadora da Rede de 
Atenção à Saúde;

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

VIII - estimular a articulação das ações da gestão e dos profis-
sionais da UBS para promover parcerias com instituições, setores e 
pessoas com o objetivo de ampliar as ações de promoção e preven-
ção de agravos à saúde, participando de redes de apoio.

Art. 11. São competências comuns à COAPS e às Regiões de 
Saúde:

I - planejar e executar a expansão da Estratégia Saúde da Fa-
mília e a qualificação dos serviços de Atenção Primária à Saúde do 
Distrito Federal;

II - promover o intercâmbio de experiências entre os serviços 
de saúde intra e inter-regionais, para disseminar tecnologias e co-
nhecimentos voltados à melhoria dos serviços da Atenção Primária 
à Saúde.

III - desenvolver mecanismos técnicos e estratégias organiza-
cionais de qualificação da força de trabalho para gestão e atenção 
à saúde;

IV - valorizar os profissionais de saúde, estimulando e viabili-
zando a formação e educação permanente das equipes;

V - estimular a participação popular e o controle social;
VI - estabelecer mecanismos de planejamento, monitoramento 

e avaliação das ações desenvolvidas na APS, de forma ascendente e 
alinhados com as ações estabelecidas pela Subsecretaria de Plane-
jamento em Saúde (Suplans).

Art. 12. Compete à Gerência de Serviços da Atenção Primária à 
Saúde (GSAP) do território:

I - diligenciar pelo adequado funcionamento da unidade, em 
conformidade com a política de Atenção Primária estabelecida nes-
ta Portaria;

II - supervisionar a confecção das escalas das equipes, de forma 
a garantir assistência integral à população durante todo o horário 
de funcionamento da unidade e em campanhas promovidas pela 
Secretaria de Estado de Saúde, respeitadas as normas e diretrizes 
estabelecidas nesta Portaria e nas orientações da respectiva DI-
RAPS;

III - otimizar o aproveitamento do espaço físico da unidade;
IV - tomar as providências necessárias para garantir o abaste-

cimento de medicamentos, insumos e materiais, bem como a ma-
nutenção de estruturas, equipamentos e sistemas necessários ao 
trabalho das equipes;

V - monitorar os encaminhamentos a outros níveis de atenção 
realizados em sua unidade e tomar providências para que todas as 
equipes apresentem níveis de resolutividade superiores a 85%;

VI - exigir informações das equipes para manter atualizados 
os dados de produtividade e os indicadores previstos nesta Porta-
ria, relativos à unidade e às equipes, consolidados mensalmente, 
encaminhando os dados à DIRAPS para consolidação de todas as 
unidades;

VII - apresentar aos servidores da unidade e à comunidade, até 
trinta dias após o final do semestre, os relatórios de produtividade 
e os indicadores previstos nos anexos desta Portaria, relativos a sua 
unidade, de forma global e por equipe;

VIII - tomar as medidas administrativas cabíveis em caso de 
violações éticas, funcionais ou descumprimento das normas admi-
nistrativas por servidores sob sua gerência, bem como sobre regis-
trar por escrito acontecimentos relevantes em seu território, dando 
ciência à DIRAPS;

IX - fornecer à DIRAPS, à Superintendência da Região ou à 
COAPS quaisquer informações que lhe sejam solicitadas;

X - resolver questões administrativas da unidade, nos limites de 
sua competência.

Parágrafo único. A participação popular deve ser estimulada 
pela gestão da Atenção Primária, sendo recomendável que toda 
Gerência de UBS faça interface com um Conselho Regional de Saú-
de ou com estrutura que represente legitimamente a população do 
território.

CAPÍTULO III
DA ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS

SEÇÃO I
DA TERRITORIALIZAÇÃO

Art. 13. A territorialização deverá ser realizada por todas as 
Unidades Básicas de Saúde, supervisionada e pactuada com a Dire-
toria Regional de Atenção Primária à Saúde, com anuência da Supe-
rintendência da Região de Saúde.

Parágrafo único. O usuário deverá ser cadastrado na UBS de 
referência, segundo sua área de residência.
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Art. 14. A partir da territorialização da Região de Saúde e da 
definição do território de responsabilidade por UBS e por equipe, 
deverá ser realizado o diagnóstico da situação de saúde da popu-
lação, identificando as fragilidades e potencialidades locais, para o 
planejamento condizente com as necessidades da população.

§ 1º Entendendo-se que o território é dinâmico e está em per-
manente transformação, deve-se promover a atualização periódica 
das informações e diagnóstico de saúde da população.

§ 2º O mapa da área de abrangência deverá estar atualizado, 
ser do conhecimento de todos os profissionais e estar disponível 
aos usuários.

SEÇÃO II
DO PLANEJAMENTO, MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO 

DAS AÇÕES DE SAÚDE

Art. 15. O planejamento das ações de saúde deverá ser elabo-
rado de forma integrada no âmbito da Região, partindo-se do reco-
nhecimento das realidades presentes no território que influenciam 
a saúde, condicionando as ofertas da Rede de Atenção Saúde de 
acordo com a necessidade da população, situação epidemiológica, 
áreas de risco e vulnerabilidade do território adscrito.

Parágrafo único. O planejamento, o monitoramento e a avalia-
ção deverão ser integrados entre todos os níveis de gestão da SES.

Art. 16. As ações em saúde planejadas e propostas pelas equi-
pes deverão considerar o elenco listado na Carteira de Serviços 
prestados na APS, os indicadores descritos pela COAPS, bem como 
os parâmetros estabelecidos pelas superintendências nas Regiões 
de Saúde.

Art. 17. O monitoramento deverá ser realizado a partir da aná-
lise da produção das equipes e dos indicadores, periodicamente, 
sob responsabilidade do Gerente de Serviços da Atenção Primária, 
sendo responsabilidade de cada profissional o registro de sua pro-
dução.

§ 1º Todas as equipes da Atenção Primária deverão manter 
atualizadas as informações para construção dos indicadores defini-
dos pela COAPS, alimentando o sistema de informação em tempo 
real, que deve abranger, no mínimo, os seguintes indicadores:

I - Número de pessoas cadastradas no território;
II - Percentual da carteira de serviços da APS aprovada pela SES 

oferecido pela equipe;
III - Número de vagas para atendimento médico individual e 

número de vagas para atendimento odontológico individual na uni-
dade, oferecidos na agenda nos últimos 30 dias;

IV - Número de vagas para atendimento de enfermagem indivi-
dual na unidade oferecidos na agenda nos últimos 30 dias;

V - Número médio de consultas médicas e número médio de 
consultas odontológicas, realizadas por dia nos últimos 30 dias;

VI - Número médio de consultas de enfermagem realizadas por 
dia nos últimos 30 dias;

VII - Percentual de consultas médicas e percentual de consultas 
odontológicas de pacientes atendidos mediante demanda espontâ-
nea nos últimos 30 dias;

VIII - Percentual de consultas médicas e percentual de consul-
tas odontológicas para pacientes pertencentes ao próprio território 
nos últimos 30 dias;

IX - Razão entre encaminhamentos e consultas médicas realiza-
das nos últimos 30 dias;

X - Razão entre famílias visitadas e famílias cadastradas, nos 
últimos 30 dias;

XI - Percentual de primeiras consultas de pré-natal realizadas 
no primeiro trimestre de gestação nos últimos 30 dias;

XII - Percentual de mulheres de 25 a 59 anos com ao menos 
uma coleta de exame colpocitológico nos últimos dois anos;

XIII - Percentual de mulheres com mais de 50 anos com ao me-
nos uma mamografia realizada nos últimos dois anos;

XIV - Percentual de hipertensos cadastrados que tiveram sua 
pressão arterial aferida nos últimos seis meses;

XV - Percentual de diabéticos cadastrados que tiveram pelo 
menos um exame de hemoglobina glicada realizado nos últimos 
seis meses;

XVI - Percentual de crianças de até cinco anos que tiveram seu 
cartão de vacinação verificado pelo menos uma vez no último ano;

XVII - Percentual de crianças de até seis meses que tiveram 
pelo menos uma consulta nos últimos 30 dias;

XVIII - Percentual de crianças de seis meses a um ano que tive-
ram pelo menos uma consulta nos últimos 3 meses;

XIX - Percentual de crianças de 1 a 2 anos que tiveram pelo 
menos uma consulta nos últimos seis meses;

XX - Percentual de crianças de 2 a 5 anos que tiveram pelo me-
nos uma consulta no último ano;

XXI - Percentual de absenteísmo de pacientes nas consultas ou 
procedimentos agendados;

XXII - Percentual de absenteísmo das horas disponíveis da equi-
pe, organizado por categoria profissional.

§ 2º As GSAPs deverão consolidar mensalmente as informações 
das equipes, avaliar, divulgar e enviar à DIRAPS até o dia 15 do mês 
subsequente, as informações relativas ao desempenho dos indica-
dores definidos pela COAPS, que devem abranger, além do conso-
lidado dos previstos no § 1º, no mínimo os seguintes indicadores:

I - Percentual de serviços da Carteira de Serviços da APS apro-
vada pela SES que são oferecidos na unidade;

II - Número total de pacientes acolhidos no mês;
III - Percentual de pacientes fora de território acolhidos no mês;
IV - Número total de pacientes com risco classificado no mês;
V - Percentual de pacientes fora de território atendidos no mês;
VI - Percentual de consultas médicas realizadas com o próprio 

médico de família no mês;
VII - Número total de pacientes vacinados no mês;
VIII - Percentual de pacientes fora do território vacinados no mês;
IX - Intervalo médio entre a demanda espontânea por consulta 

ou procedimento e a data agendada.
Art. 18. A avaliação deve ser um processo sistemático para ve-

rificar trajetórias definidas, indicando, se necessário, mudanças de 
conduta para atingir resultados esperados.

Art. 19. As equipes de APS deverão alimentar e atualizar siste-
maticamente os sistemas de informação indicados pela SES, com 
registro das ações realizadas, por meio de preenchimento manual 
ou digital das informações.

Art. 20. Os dados deverão ser analisados e divulgados pelas 
equipes regularmente, com o fim de subsidiar o planejamento e a 
tomada de decisão para novas ações em saúde.

SEÇÃO III
DO ACESSO

Art. 21. A Atenção Primária à Saúde é a porta de entrada pre-
ferencial às ações e aos serviços de saúde nas Redes de Atenção 
à Saúde, sendo responsável pela coordenação do cuidado e pela 
ordenação da rede em relação aos demais níveis assistenciais.

Art. 22. A Carteira de Serviços da UBS deverá estar disponível 
aos usuários de forma clara, concisa e de fácil visualização, confor-
me padronização da SES.

Art. 23. As UBS deverão assegurar o acolhimento e escuta ativa 
e qualificada dos usuários, mesmo que não sejam da área de abran-
gência da unidade, com classificação de risco e encaminhamento 
responsável de acordo com as necessidades apresentadas, articu-
lando-se com outros serviços de forma resolutiva, em conformida-
de com as linhas de cuidado estabelecidas pela SES.
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Art. 24. Caberá a cada gestor de serviços da Atenção Primária 
realizar análise de demanda do território e ofertas das UBS para 
mensurar sua capacidade resolutiva, adotando as medidas necessá-
rias com o apoio da Diretoria Regional de Atenção Primária à Saúde 
da Região de Saúde para ampliar acesso, qualidade e resolutividade 
das equipes e serviços da sua unidade.

Art. 25. As unidades devem organizar o serviço de modo a oti-
mizar os processos de trabalho no intuito de ampliar o acesso do 
usuário aos serviços prestados, bem como o acesso aos demais ní-
veis de atenção da estrutura da SES.

Art. 26. A GSAP deverá afixar em local visível, próximo à entra-
da da unidade:

I - Identificação da unidade e horário de atendimento;
II - Mapa de abrangência da unidade, com a cobertura de cada 

equipe;
III - Identificação do Gerente da GSAP e dos componentes de 

cada equipe da UBS;
IV - Carteira de serviços disponíveis na unidade;
V - Detalhamento das escalas de atendimento de cada equipe;
VI - Telefone da ouvidoria responsável.
Parágrafo único. (Parágrafo revogado(a) pelo(a) Portaria 157 de 

10/07/2019)

SEÇÃO IV
DO ACOLHIMENTO E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO

Art. 27. O acolhimento ao usuário deverá ocorrer durante todo 
o período de funcionamento da UBS, por qualquer trabalhador da 
unidade.

§ 1º Os profissionais de saúde deverão realizar o acolhimento 
do usuário, com escuta ampliada e qualificada, que inclui reconhe-
cer riscos e vulnerabilidades buscando facilitar o acesso, realizar 
ou acionar intervenções necessárias conforme protocolos clínicos 
vigentes.

§ 2º A equipe deverá definir o modo como os diferentes profis-
sionais participarão do acolhimento.

§ 3º Os Agentes Comunitários de Saúde devem promover o 
vínculo entre as equipes e os usuários, dentro da UBS ou em visita 
domiciliar, por meio do acolhimento em tempo oportuno, de forma a 
ampliar a capacidade de trabalho das equipes, considerando os deter-
minantes sociais de saúde e vulnerabilidades presentes no território.

Art. 28. A classificação de risco deverá ser realizada preferen-
cialmente pelo profissional enfermeiro e, na sua ausência, por ou-
tro profissional de nível superior, seguindo normas e protocolos 
vigentes, buscando ambiente reservado para escuta e atendimento.

Parágrafo único. Todos os enfermeiros lotados na APS deverão 
ter capacitação para classificação de risco, de acordo com os méto-
dos e protocolos adotados pela SES.

Art. 29. Os casos de urgências ou emergências médicas e odon-
tológicas deverão ter seu primeiro atendimento garantido na UBS, 
independentemente do número de consultas agendadas e realiza-
das no período, e caberá à UBS o contato imediato com outro ponto 
de atenção à saúde a fim de prover atendimento adequado à situa-
ção, caso necessário.

§ 1º A definição da conduta deverá seguir as diretrizes clínicas 
e os protocolos assistenciais da SES e os recomendados pelo Minis-
tério da Saúde, desde que validados pela SES.

§ 2º As informações obtidas no acolhimento, na classificação 
de risco e em cada atendimento deverão ser registradas em pron-
tuário.

Art. 30. A conclusão do atendimento de usuários que se apre-
sentem à unidade por demanda espontânea, depois do acolhimen-
to e, caso necessário, da classificação de risco, deve ser uma das 
seguintes:

I - consulta ou procedimento imediato;
II - consulta ou procedimento em horário disponível no mesmo dia;
III - agendamento de consulta ou procedimento em data futu-

ra, para usuário do território;
IV - procedimento para resolução de demanda simples prevista 

em protocolo, como renovação de receitas para pacientes crônicos 
com condições clínicas estáveis ou solicitação de exames para o se-
guimento de linha de cuidado bem definida;

V - encaminhamento a outro serviço de saúde, mediante con-
tato prévio, respeitado o protocolo aplicável;

VI - orientação sobre territorialização e fluxos da rede de saú-
de, com indicação específica do serviço de saúde que deve ser pro-
curado, no Distrito Federal ou fora dele, nas demandas em que a 
classificação de risco não exija atendimento no momento da pro-
cura do serviço.

SEÇÃO V
DA ORGANIZAÇÃO DO CRONOGRAMA E DA AGENDA DE 

TRABALHO

Art. 31. A organização do cronograma de trabalho e distribui-
ção de agendas de atendimentos deverão ser feitas pela equipe, 
com anuência e supervisão da Gerência, considerando o perfil das 
demandas e necessidades da população na perspectiva da atenção 
integral, sendo reformuladas e pactuadas sistematicamente.

§ 1º As escalas de trabalho dos profissionais da UBS serão ela-
boradas de forma que, durante todo o horário de funcionamento da 
unidade, no mínimo o médico ou o enfermeiro e um profissional de 
nível médio de cada equipe estejam presentes.

§ 2º As escalas de férias, licenças e outros afastamentos de to-
dos os servidores serão organizadas pela Gerência da UBS, de forma 
a evitar desassistência à população.

Art. 32. Todos os agendamentos serão feitos com horário mar-
cado, vedado agendamento por turno, devendo haver diariamente 
alocação de horários para atendimento a demanda espontânea, 
inclusive casos agudos, e demanda programada, respeitados os 
protocolos vigentes e de acordo com o perfil epidemiológico e as 
necessidades da população, sendo recomendado um percentual de 
50% dos horários de cada equipe para atendimento à demanda es-
pontânea.

Art. 33. As agendas deverão contemplar atendimentos indivi-
duais, coletivos, visitas domiciliares, reunião de equipe e atividades 
de matriciamento e educação em saúde.

§ 1º As visitas domiciliares devem ser sistematizadas, regulares 
e registradas conforme mecanismos vigentes, previstas nas ações 
rotineiras da UBS e da equipe conforme o grau de vulnerabilidade.

§ 2º Deverão ser planejados espaços no cronograma sema-
nal para reuniões de equipe, com duração máxima de duas horas 
e participação obrigatória de todos os membros da equipe, a fim 
de discutir em conjunto o planejamento e a avaliação das ações e 
do processo de trabalho, casos clínicos e questões administrativas, 
podendo contar com a participação de gestores ou membros da co-
munidade em casos específicos.

§ 3º As reuniões de equipe deverão ser registradas em ata, com 
relato das discussões, decisões e lista de presença dos participan-
tes, que ficará à disposição da Gerência.

Art. 34. Os usuários serão atendidos preferencialmente por sua 
própria equipe de saúde da família, sem prejuízo do atendimento 
por outra equipe caso o próximo dia ou horário disponível para 
atendimento seja incompatível com a necessidade de acompanha-
mento ou com a classificação de risco do paciente.

Art. 35. O sistema de marcação na UBS deverá ser direcionado 
às necessidades do usuário, de acordo com os dias e horários de 
maior procura da população pela unidade, evitando a concentração 
da oferta de algum serviço em um dia ou horário específico.



CONHECIMENTOS DE SAÚDE PÚBLICA - LEGISLAÇÃO 

76

§ 1º Na impossibilidade de se realizar a consulta agendada, o 
usuário deverá ser acolhido e sua consulta remarcada para o próxi-
mo horário disponível, de acordo com a situação, exceto em caso de 
ausência injustificada do usuário, hipótese em que a marcação será 
feita pelo sistema normal.

§ 2º Os usuários que procurarem a UBS deverão ser acolhidos 
e, caso necessário, direcionados à classificação de risco para defini-
ção da conduta indicada entre as previstas no art. 29.

§ 3º Os profissionais deverão atender as demandas de atendi-
mento imediato em função da classificação de risco, independen-
temente da quantidade de atendimentos programados ou já rea-
lizados.

§ 4º É vedada a suspensão de serviços assistenciais sem a pré-
via anuência da DIRAPS e a elaboração de um plano alternativo de 
oferta aos usuários.

SEÇÃO VI
DO FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS E PRODUTOS 

PARA SAÚDE

Art. 36. Os horários de funcionamento das farmácias, bem 
como as escalas dos profissionais, deverão ser estabelecidos con-
siderando o perfil das demandas e necessidades da população na 
perspectiva da atenção, devendo ser estáveis e de amplo conheci-
mento da população atendida.

§ 1º A farmácia poderá fechar para recebimento de remessa de 
medicamentos e insumos e outras atividades internas inerentes à 
gestão de estoque, devendo os períodos de fechamento restringir-
-se ao mínimo necessário.

§ 2º A data e o período do fechamento deverão ser acordados 
previamente com a GSAP do território e divulgados à população.

Art. 37. A GSAP deverá assegurar-se de que foram feitas tem-
pestivamente as solicitações de medicamentos e produtos para 
saúde, conforme estabelecido pelas áreas técnicas da gestão cen-
tral, de acordo com as necessidades do território e de forma a ga-
rantir as ações e procedimentos da unidade.

§ 1º O apoio técnico será realizado pelos farmacêuticos respon-
sáveis pelo território e do setor responsável pela logística farmacêu-
tica da Região de Saúde.

§ 2º A UBS que fornece medicamentos e produtos para saúde 
aos usuários deverá dispor de local seguro e exclusivo para farmá-
cia, de forma a garantir a guarda e o correto armazenamento dos 
estoques conforme normas estabelecidas pela Diretoria de Assis-
tência Farmacêutica (DIASF) da SES.

§ 3º Os medicamentos fornecidos ao usuário deverão constar 
da relação de medicamentos padronizados no âmbito da Atenção 
Primária e medicamentos estratégicos da SES, de acordo com os 
programas implantados.

§ 4º A DIASF, em conjunto com as áreas responsáveis pelos 
programas estratégicos e as regiões de saúde, deverá designar uni-
dades de referência para o fornecimento de medicamentos estra-
tégicos e medicamentos sujeitos a controle especial, quando for 
recomendado, de acordo com a legislação vigente.

§ 5º A dispensação com orientação farmacoterapêutica será 
realizada pelo farmacêutico, observadas as condições necessárias 
para tal atividade.

Art. 38. A GSAP do território designará servidor, preferencial-
mente farmacêutico, responsável pelas solicitações de medicamen-
tos e produtos para a saúde e pelo controle dos estoques da farmá-
cia, informando seu nome à DIRAPS e à DIASF.

Parágrafo único. O responsável pela farmácia tem o dever de 
alimentar e manter atualizado o sistema de estoque de medica-
mentos, materiais e insumos da SES.

SEÇÃO VII
DA COLETA DE EXAMES

Art. 39. Todas as UBS deverão oferecer coleta de exames labo-
ratoriais.

§ 1º O material deverá ser coletado por profissional com capa-
cidade técnica para tal.

§ 2º A relação de exames que serão coletados na UBS será defi-
nida e divulgada pela SES, com participação das áreas técnicas res-
ponsáveis e da COAPS.

§ 3º O agendamento para coleta e a entrega de resultados de 
exames deverão estar disponíveis aos usuários durante todo o ho-
rário de funcionamento da UBS.

§ 4º O acondicionamento e transporte das amostras coletadas 
na UBS deverão seguir as orientações emanadas da Vigilância Sa-
nitária.

§ 5º A solicitação dos exames deverá ser registrada pelo profis-
sional assistente no prontuário e deverá ser orientada pelas diretri-
zes clínicas e protocolos assistenciais recomendados pela SES e pelo 
Ministério da Saúde.

§ 6º Os resultados serão disponibilizados pelo laboratório em 
meio eletrônico e poderão ser impressos, conforme a necessidade 
do usuário ou da unidade.

§ 7º A interpretação dos resultados deverá ser registrada pelo 
profissional assistente no prontuário do usuário.

SEÇÃO VIII
DA VACINAÇÃO

Art. 40. A vacinação deverá estar disponível aos usuários du-
rante todo o horário de funcionamento da UBS, devendo ser rea-
lizada por profissionais com capacidade técnica, de acordo com as 
orientações descritas nos protocolos e manuais recomendados pela 
SES e pelo Ministério da Saúde.

§ 1º Todas as UBS deverão oferecer vacinação.
§ 2º Caberá à GSAP do território estabelecer dias e horários 

diferenciados para vacinas de frascos multidoses, com objetivo de 
otimizar as doses e evitar desperdícios, com a anuência da DIRAPS 
e da Vigilância Epidemiológica da Região de Saúde.

Art. 41. As UBS deverão solicitar as vacinas e imunobiológicos 
especiais, bem como outros insumos complementares, de acordo 
com as necessidades do território, de forma a garantir as ações de 
vacinação da unidade.

Parágrafo único. O apoio técnico será realizado pela Vigilância 
Epidemiológica da Região de Saúde e pela Diretoria de Vigilância 
Epidemiológica (DIVEP) da Subsecretaria de Vigilância à Saúde 
(SVS).

Art. 42. A vacinação deverá ser realizada em local adequado a 
garantir a aplicação de vacinas, imunobiológicos e registro de doses 
aplicadas, conforme normas estabelecidas pelo Programa Nacional 
de Imunização.

Parágrafo único. Todos os profissionais de enfermagem da 
UBS têm competência e deverão ter capacitação em imunização, e 
atuarão na sala de vacina conforme programação estabelecida pela 
GSAP.

SEÇÃO IX
DA REGULAÇÃO PARA ESPECIALIDADES

Art. 43. A regulação deve promover o controle do acesso aos 
serviços de outros níveis de atenção, considerando a equidade, a 
integralidade, os recursos assistenciais disponíveis e a melhor alter-
nativa assistencial às necessidades da população.
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§ 1º Toda a oferta de primeiras consultas de especialidades fo-
cais e exames especializados sob regulação da SES deverá ser colo-
cada à disposição das unidades básicas de saúde, vedada a reserva 
de vagas para marcação de consultas por outros níveis de atenção, 
exceto para seguimento de tratamento da condição que justificou 
o primeiro encaminhamento, respeitados os protocolos e linhas de 
cuidado adotados pela SES.

§ 2º A COAPS, sem prejuízo da competência das próprias equi-
pes e da Gerência da UBS, deverá realizar o monitoramento e a ava-
liação dos encaminhamentos às especialidades e utilizar as infor-
mações obtidas para planejamento de ações de educação em saúde 
e matriciamento, com o objetivo de aumentar a resolutividade da 
Atenção Primária.

§ 3º O apoio matricial deverá ser realizado de forma horizontal 
dentro do mesmo nível de atenção ou entre níveis de atenção dis-
tintos, a fim de aprimorar o conhecimento técnico, a resolutividade 
das equipes e a qualificação do cuidado à população.

§ 4º Nos encaminhamentos, os profissionais da Atenção Primária 
deverão respeitar os protocolos e orientações estabelecidos pela SES.

§ 5º A inserção das solicitações de consultas e exames especia-
lizados no sistema de regulação vigente ocorrerá todos os dias, no 
horário de funcionamento da Unidade.

§ 6º É de responsabilidade das equipes da UBS acompanhar 
as solicitações de consultas e exames especializados no sistema de 
regulação vigente, e informar ao usuário assim que for efetivada a 
marcação.

SEÇÃO X
DO TRANSPORTE

Art. 44. A GSAP do território deverá avaliar e informar à DIRAPS a 
necessidade de veículos para execução de ações administrativas, logís-
tica, deslocamento de equipes ou profissionais nas áreas de difícil aces-
so no âmbito do território, entre outras ações da Atenção Primária.

Parágrafo único. A DIRAPS tomará as providências perante os 
órgãos competentes da SES, para oferta do transporte, em função 
da efetiva necessidade, prioridade e disponibilidade do recurso.

Art. 45. O chamado do Serviço Atendimento Móvel de Urgência 
(SAMU) para atendimento de pacientes a serem transportados da 
UBS para unidades de referência na Rede de Saúde deverá ser rea-
lizado pela equipe de saúde assistente, em conformidade com as 
referências e fluxos na Região e na rede de saúde, devendo a equipe 
oferecer suporte até a chegada da equipe do SAMU.

SEÇÃO XI
DA EDUCAÇÃO PERMANENTE EM SAÚDE

Art. 46. O cronograma anual de educação permanente e conti-
nuada voltada para os profissionais e equipes deverá ser elaborado 
pelas DIRAPS, em parceria com gerentes de serviços da APS, Núcleo 
de Educação Permanente da Região de Saúde, Gerência de Edu-
cação em Saúde da Subsecretaria de Gestão de Pessoas (SUGEP), 
COAPS e FEPECS, considerando também as necessidades epidemio-
lógicas, ambientais e sanitárias identificadas e os principais temas 
de atuação no território.

§ 1º Os cronogramas devem ser encaminhados para a Subse-
cretaria de Gestão de Pessoas (SUGEP), COAPS e FEPECS.

§ 2º Os eventos de educação em saúde planejados e oferta-
dos pela SES deverão ser pactuados para inclusão no cronograma 
regional.

§ 3º A frequência deve ser registrada pelo profissional e ates-
tada pela instituição responsável pelo evento, que encaminhará as 
informações à DIRAPS e ao Núcleo de Educação Permanente da Re-
gião de Saúde (NEPS), cabendo à Gerência da unidade o controle, a 
compatibilização e o registro do evento no sistema de escalas.

§ 4º A participação dos profissionais nos eventos de educação 
está condicionada à liberação pela chefia imediata e da DIRAPS, de 
forma a não prejudicar a assistência.

§ 5º O cronograma de atividades de educação permanente 
deverá ser disponibilizado aos gestores de serviços do território e 
profissionais.

SEÇÃO XII
DA VIGILÂNCIA EM SAÚDE

Art. 47. A Vigilância em Saúde é um processo contínuo e sis-
temático de coleta, consolidação, análise e disseminação de dados 
sobre eventos relacionados à saúde, visando ao planejamento e a 
implementação de medidas de saúde pública para a proteção da 
saúde da população, a prevenção e controle de riscos, agravos e 
doenças, bem como para a promoção da saúde.

§ 1º As ações de Vigilância em Saúde estão inseridas nas atri-
buições de todos os profissionais da Atenção Primária e envolvem 
práticas e processos de trabalho voltados para:

a) vigilância da situação de saúde da população, com análises 
que subsidiem o planejamento, estabelecimento de prioridades e 
estratégias, monitoramento e avaliação das ações de saúde pública;

b) detecção oportuna e adoção de medidas adequadas para a 
resposta de saúde pública;

c) vigilância, prevenção e controle das doenças transmissíveis;
d) vigilância das violências, das doenças crônicas não transmis-

síveis e acidentes;
e) vigilância de populações expostas a riscos ambientais em 

saúde;
f) vigilância da saúde do trabalhador;
g) outras ações de vigilância.
§ 2º A Atenção Primária e a Vigilância em Saúde deverão de-

senvolver ações integradas visando à promoção da saúde e preven-
ção de doenças nos territórios sob sua responsabilidade.

§ 3º Os profissionais de saúde deverão realizar a notificação 
compulsória e investigação dos casos suspeitos ou confirmados de 
doenças, agravos e outros eventos de relevância para a saúde públi-
ca, conforme protocolos e normas vigentes.

CAPÍTULO V
DAS DISPOSIÇÕES FINAIS E TRANSITÓRIAS

Art. 48. Caberá aos gestores ocupantes de cargos e funções em 
todos os níveis hierárquicos da SES dar ampla divulgação aos profis-
sionais sobre o conteúdo desta Portaria.

Art. 49. Ficam revogadas a Portaria nº 29 de 26 de fevereiro de 
2010, e a Portaria nº 26, de 14 e março de 2011, em seus arts. 2º, 
3º, 4º, 5º, 6º, 7º, 8º e 9º.

Art. 50. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação, 
devendo todas as unidades funcionar com base em seus preceitos 
em até 90 (noventa) dias.

Art. 51. Durante o processo de conversão e adaptação de ou-
tros modelos de Atenção Primária adotados no Distrito Federal para 
os preceitos estabelecidos por esta Portaria, admite-se a constitui-
ção de equipes de transição, com composição diversa da prevista 
no art. 6º, a serem disciplinadas em Portaria própria, que poderão 
funcionar pelo prazo máximo de um ano, respeitados desde logo os 
princípios e diretrizes da Atenção Primária e da Estratégia Saúde da 
Família aqui estabelecidos.
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PORTARIA Nº 4.279, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010, 
ESTABELECE DIRETRIZES PARA A ORGANIZAÇÃO DA 

REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE NO ÂMBITO DO SISTEMA 
ÚNICO DE SAÚDE (SUS)

PORTARIA Nº 4.279, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010

Estabelece diretrizes para a organização da Rede de Atenção à 
Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso da atribuição que 
lhe confere o inciso II do parágrafo único do art. 87 da Constituição, 
e

Considerando a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, que 
dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recupera-
ção da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços cor-
respondentes;

Considerando a Portaria GM/MS nº 399, de 22 de fevereiro de 
2006, que divulga o Pacto pela Saúde 2006 - Consolidação do SUS e 
aprova as Diretrizes Operacionais do referido Pacto;

Considerando a Portaria GM/MS nº 699, de 30 de março de 
2006, que regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela 
Vida e de Gestão;

Considerando que a Regionalização é uma diretriz do Sistema 
Único de Saúde e um eixo estruturante do Pacto de Gestão e deve 
orientar a descentralização das ações e serviços de saúde e a orga-
nização da Rede de Atenção à Saúde;

Considerando a necessidade de definir os fundamentos concei-
tuais e operativos essenciais ao processo de organização da Rede 
de Atenção à Saúde, bem como as diretrizes e estratégias para sua 
implementação;

Considerando a decisão dos gestores do SUS na reunião da Co-
missão Intergestores Tripartite, realizada no dia 16 de dezembro de 
2010, resolve:

Art. 1º Estabelecer diretrizes para a organização da Rede de 
Atenção à Saúde, no âmbito do SUS, na forma do Anexo a esta Por-
taria.

Art. 2º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação.

PORTARIA MS/GM Nº 2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE 
2011, ANEXO I: DISPOSIÇÕES GERAIS SOBRE A ATEN-
ÇÃO BÁSICA; PRINCÍPIOS E DIRETRIZES DA ATENÇÃO 

BÁSICA

Prezado candidato, a PORTARIA MS/GM Nº 2.488/2011 
foi revogada pela Portaria nº 2.436/2017, esta que já foi aborda-

da em tópicos anteriores.

EXERCÍCIOS

1. Acerca do princípio da equidade no Sistema Único de Saúde 
(SUS), assinale a opção correta.

(A) O princípio da equidade no SUS é restrito à atenção básica, 
por ser esse um serviço de menor custo e de amplo alcance, 
que atende ao cidadão brasileiro onde ele esteja.
(B) As modalidades atuais de repasses intergovernamentais e 
de remuneração dos serviços em saúde atendem ao princípio 
de equidade no SUS.

(C) A promoção de equidade no SUS deve ser realizada por meio 
da preferência de atendimento aos usuários de baixa renda.
(D) A oferta de serviços que privilegiam os grupos menos vul-
neráveis, um pressuposto do SUS, compromete a resolutivida-
de da atenção básica.
(E) A equidade no SUS pressupõe a oferta de serviços de saú-
de de todos os níveis de acordo com a complexidade que cada 
caso requeira, até o limite da capacidade do sistema.

2. Assinale a alternativa correta.
(A) No Brasil colônia, existia um sistema de saúde estruturado e 
a população procurava os médicos, recorrendo aos curandeiros 
somente por crendice.
(B) Mesmo com a chegada da Família Real Portuguesa ao Brasil, 
em 1808, o sistema de saúde pública no Brasil não mudou.
(C) Até 1900, não havia no Brasil faculdade de medicina.
(D) Em 1850, é criada a Junta Central de Higiene Pública, com 
o objetivo de coordenar as Juntas Municipais e, especialmente, 
atuar no combate à febre amarela. Esta junta também passou 
a coordenar as atividades de polícia sanitária, vacinação contra 
varíola, fiscalização do exercício da medicina e a Inspetoria de 
Saúde dos Portos.
(E) Mesmo com a evolução da saúde pública, no final do século 
XVIII, a atividade dos curandeiros era respeitada e permitida.

3. A respeito da evolução e das características das políticas de 
saúde no Brasil, assinale a opção correta.

(A) O Subsistema de Atenção à Saúde Indígena é parte do SUS 
e, assim como este, deverá ser descentralizado, hierarquizado 
e regionalizado.
(B) O Sistema Nacional de Saúde implantado no regime militar 
caracterizou-se pela hegemonia de uma burocracia técnica que 
valorizava a expansão do número de leitos, o fortalecimento da 
cobertura plena dos atendimentos ambulatoriais, a vacinação 
de toda população e o incentivo à pesquisa para melhoria da 
saúde pública.
(C) As reformas previdenciárias que ocorreram no Brasil contri-
buíram para fortalecer a lógica privatista do SUS, seja por meio 
da política regulatória, seja por alocação programática na aten-
ção primária.
(D) No governo de Itamar Franco, as taxas de habilitação mu-
nicipal ao SUS foram menores nos estados em que as políticas 
pró-descentralização foram implantadas.
(E) O Programa Nacional de Estratégia de Saúde da Família, 
proclamado no âmbito do Pacto pela Saúde, validou as diretri-
zes constitucionais de prevenção à saúde e criou especificações 
inovadoras, já que a experiência acumulada anteriormente não 
subsidiou a regulação e validação das estratégias pelos fóruns 
decisórios do SUS.

4. Os sistemas de saúde adotados em diversos países baseiam-
-se em pelo menos um dos seguintes princípios: da seguridade 
social, do seguro social e da assistência ou residual. Acerca desse 
assunto, assinale a opção correta.

(A) O Brasil sempre adotou um sistema de saúde baseado no 
princípio da assistência ou residual.
(B) Com a implantação do SUS, o Brasil passou a adotar um 
sistema de saúde baseado no princípio da seguridade social.
(C) O SUS representa um sistema de saúde especial, concebido 
com base nos três princípios citados.
(D) O sistema de saúde adotado no Brasil a partir da constitui-
ção de 1988 é semelhante ao adotado nos Estados Unidos da 
América, sem vinculação aos princípios citados.
(E) O sistema de saúde adotado atualmente no Brasil baseia-se 
no princípio da assistência ou residual.
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5. De acordo com o princípio da integralidade, um dos princí-
pios fundamentais do SUS,

(A) todos os hospitais do país devem integrar o SUS.
(B) deve ser garantido ao usuário o acesso a todos os níveis de 
complexidade oferecidos pelo SUS.
(C) homens e mulheres são iguais no momento do atendimen-
to em serviços de saúde.
(D) toda a população do país deve ser atendida em serviços de 
saúde próprios.
(E) as doenças de pouca complexidade devem ser tratadas nos 
serviços de atenção básica.

6. Assinale a opção correta no que diz respeito à gestão e ao 
financiamento do SUS no Brasil.

(A) Historicamente, o governo federal arca com metade dos re-
cursos gastos com a saúde pública no país.
(B) A participação dos estados e municípios no financiamento 
da saúde pública no país é desprezível, quando comparada à 
participação do governo federal.
(C) De acordo com a legislação em vigor, a gestão federal da 
saúde é realizada pelo Ministério da Previdência e Assistência 
Social.
(D) Os governos estaduais são os principais financiadores da 
rede pública de saúde.
(E) Os governos estaduais e municipais são responsáveis por 
75% de todos os gastos com saúde pública no país.

7. Assinale a opção que apresenta corretamente a definição de 
um dos princípios doutrinários e organizativos do SUS.

(A) Universalização é o acesso às ações e serviços de saúde ga-
rantida a todas as pessoas, independentemente de sexo, raça, 
ocupação, ou outras características sociais ou pessoais.
(B) Descentralização é a consideração das pessoas como um 
todo, atendendo-se a todas as suas necessidades.
(C) Equidade significa tratar igualmente todas as regiões do país, 
investindo os recursos de forma igual, independentemente das 
necessidades específicas de cada região ou grupo populacional.
(D) Participação popular é a presença da sociedade civil nos 
conselhos e conferências de saúde por meio da representação 
exclusivamente sindical.
(E) Hierarquização é a organização dos serviços de saúde par-
tindo dos municípios até o governo central.

8. Com o advento da Nova República, o movimento político 
propício em virtude da eleição indireta de um presidente não mi-
litar desde 1964, além da perspectiva de uma nova Constituição, 
contribuíram para que a VIII Conferência Nacional de Saúde, em 
1986, em Brasília, fosse um marco e, certamente, um divisor de 
águas dentro do movimento pela reforma sanitária brasileira.

Acerca desse tema, quanto ao princípio ou à diretriz do Siste-
ma Único de Saúde que corresponde a essa conferência, assinale a 
alternativa correta.

(A) Participação da comunidade.
(B) Descentralização, com direção única em cada esfera de 
governo.
(C) Equidade da atenção.
(D) Rede regionalizada e hierarquizada.
(E) Acesso universal e igualitário.

9. Acerca dos princípios e diretrizes do Sistema Único de Saú-
de (SUS), descritos pelo artigo 7 da Lei Orgânica de Saúde, Lei no 
8.080/1990, a utilização da epidemiologia é indicada para

(A) organização de atendimento público específico e especiali-
zado para mulheres e vítimas de violência doméstica em geral.

(B) defesa da integridade física e moral dos indivíduos, da famí-
lia e da comunidade.
(C) estabelecimento de prioridades, alocação de recursos e 
orientação programática.
(D) integração em nível executivo das ações de saúde, meio 
ambiente e saneamento básico.
(E) regionalização e hierarquização da rede de serviços de saú-
de.

10. Acerca do direito constitucional à saúde e à seguridade so-
cial, assinale a opção correta, segundo entendimento doutrinário e 
jurisprudencial.

(A) A seguridade social compreende saúde, previdência e assis-
tência social, todas prestadas independentemente de contri-
buição dos usuários.
(B)  De acordo com o STF, desde que seguidos os padrões re-
gulamentados pela ANVISA, não é proibido o uso industrial e 
comercial do amianto.
(C) Os objetivos da seguridade social não incluem equidade dos 
benefícios entre as populações urbana e rural.
(D) De acordo com o STF, não ofende a CF a internação hospita-
lar em acomodações superiores, no âmbito do SUS, mediante 
pagamento da diferença de valor correspondente.
(E) O polo passivo de ações que versem sobre responsabilidade 
nos tratamentos médicos pode ser ocupado por qualquer dos 
entes federados.

11 Segundo a Lei nº 8.080/90, que define as diretrizes para or-
ganização e funcionamento do Sistema de Saúde brasileiro, consti-
tui um critério para o estabelecimento de valores a serem transferi-
dos a estados, Distrito Federal e municípios:

(A) eficiência na arrecadação de impostos.
(B) perfil epidemiológico da população a ser coberta.
(C) desempenho técnico, econômico e financeiro no período 
atual.
(D)  participação paritária dos usuários no conselho de saúde.
(E) prioridade para o atendimento hospitalar.

12. Com base na Lei no 8.142/1990, que dispõe acerca da parti-
cipação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) 
e a respeito das transferências intergovernamentais de recursos 
financeiros na área da saúde, e dá outras providências, assinale a 
alternativa correta.

(A) O Conselho de Saúde reunir-se-á a cada quatro anos com 
a representação dos vários segmentos sociais, para avaliar a 
situação da saúde.
(b) A Conferência de Saúde, em caráter permanente e delibera-
tivo, consiste em órgão colegiado composto por representantes 
do governo, prestadores de serviço e profissionais de saúde.
(c) A representação dos trabalhadores da saúde nos Conselhos 
de Saúde e em Conferências será paritária em relação ao con-
junto dos demais segmentos.
(D) O SUS contará, em cada esfera de governo, com as seguin-
tes instâncias colegiadas: Conferência de Saúde e Conselho de 
Saúde.
(E) O Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) e o 
Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde (Cona-
sems) terão representação em todos os Conselhos de Saúde.

13. Acerca da participação da comunidade na gestão do SUS e 
das transferências intergovernamentais de recursos financeiros na 
área da saúde (Lei n.º 8.142/1990), assinale a alternativa correta.

(A) O Conselho de Saúde reunir-se-á a cada quatro anos para 
avaliar a situação de saúde e propor diretrizes para a formula-
ção da política de saúde.
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(B) A Conferência de Saúde é um órgão colegiado atuante na 
formulação de estratégias e na execução da política de saúde.
(C) A transferência de recursos de saúde para os municípios, 
os estados e o Distrito Federal pode ser feita de maneira regu-
lar e automática, a depender da urgência da necessidade das 
verbas.
(D)  Em relação ao conjunto dos demais segmentos, a represen-
tação dos usuários do sistema de saúde nos Conselhos e nas 
Conferências de saúde será paritária.
(E) Pelo menos 90% dos recursos para cobertura das ações e 
dos serviços de saúde devem ser destinados aos municípios, 
sendo o restante destinado ao estado.

14 No que se refere ao Decreto n o 7.508/2011, que regula-
menta a Lei no 8.080/1990, assinale a alternativa correta.

(A) A integralidade da assistência à saúde se inicia na Rede de 
Atenção à Saúde, mediante referenciamento do usuário, inde-
pendentemente de pactuação.
(B) O processo de planejamento da saúde é obrigatório, será 
ascendente e integrado, ouvidos os respectivos Conselhos de 
Saúde, e será efetuado no âmbito dos planos de saúde.
(C) Os serviços de atenção primária, de urgência e emergência 
e de vigilância em saúde são portas de entrada às ações e aos 
serviços de saúde nas Redes de Atenção à Saúde.
(D) A RENAME compreende todas as ações e os serviços que o 
Sistema Único de Saúde oferece ao usuário para atendimento 
da integralidade da assistência à saúde.
(E) A articulação interfederativa ocorrerá mediante a assinatura 
do Termo de Gestão Compartilhada.

15. Segundo a Portaria nº 2436/2017 do Ministério da Saúde 
(MS), NÃO é correto afirmar que:

(A) todas as UBS são consideradas apenas unidades para aten-
dimento médico em atenção primária, não sendo consideradas 
potenciais espaços de educação, formação de recursos huma-
nos, pesquisa ou ensino em serviço.
(B) a atenção básica será a principal porta de entrada e centro 
de comunicação da RAS, coordenadora do cuidado e ordena-
dora das ações e serviços disponibilizados na Rede.
(C) são princípios do SUS a serem operalizados na atenção bási-
ca: Universalidade, Equidade e Integralidade.
(D) são algumas das diretrizes do SUS: Territorialização, Resolu-
tibilidade, Regionalização e Hierarquização.

GABARITO
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8 A
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14 B
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ANOTAÇÕES

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

_____________________________________________________

_____________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________



CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS - LEGISLAÇÃO 

1. RENAME( atualização 2018) e Farmacovigilância( portal.anvisa.gov.br )  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
2. Lei Federal nº 8.080/90 e alterações vigentes.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
3. Decreto nº 7.508 de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organiza-

ção do Sistema Único de Saúde - SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa.  . . . . . . . . . 01
4. Lei nº 12.401, de 28 de abril de 2011, que altera a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a assistência terapêutica 

e a incorporação de tecnologia em saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01
5. Lei nº 12.466, de 24 de agosto de 2011, que acrescenta arts. 14-A e 14-B à Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispõe 

sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspon-
dentes e dá outras providências, para dispor sobre as comissões intergestores do Sistema Único de Saúde (SUS), o Conselho Na-
cional de Secretários de Saúde (CONASS), o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS) e suas respectivas 
composições.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01

6. Lei Federal nº 8.142/90. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 01





CONHECIMENTOS ESPECÍFICOS - LEGISLAÇÃO 

1

RENAME( ATUALIZAÇÃO 2018) E FARMACOVIGILÂN-
CIA( PORTAL.ANVISA.GOV.BR )

Prezado Candidato, devido ao formato do material, disponibi-
lizaremos o conteúdo para consulta em nosso site eletrônico, 

conforme segue: https://www.apostilasopcao.com.br/retifica-
coes

LEI FEDERAL Nº 8.080/90 E ALTERAÇÕES VIGENTES

Prezado Candidato, o tema acima supracitado, já foi abordado 
na matéria de Conhecimentos de Saúde Pública - Legislação

DECRETO Nº 7.508 DE 28 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 PLANEJAMENTO 

DA SAÚDE, A ASSISTÊNCIA À SAÚDE E A ARTICULAÇÃO 
INTERFEDERATIVA

Prezado Candidato, o tema acima supracitado, já foi abordado 
na matéria de Conhecimentos de Atendimento Humanizado e 

Administração Pública - Legislação 

LEI Nº 12.401, DE 28 DE ABRIL DE 2011, QUE ALTERA A 
LEI Nº 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990, PARA DIS-
POR SOBRE A ASSISTÊNCIA TERAPÊUTICA E A INCOR-

PORAÇÃO DE TECNOLOGIA EM SAÚDE NO ÂMBITO DO 
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE - SUS

Prezado Candidato, o tema acima supracitado, já foi abordado 
na matéria de Conhecimentos de Saúde Pública - Legislação

LEI Nº 12.466, DE 24 DE AGOSTO DE 2011, QUE ACRES-
CENTA ARTS. 14-A E 14-B À LEI Nº 8.080, DE 19 DE SE-

TEMBRO DE 1990, QUE DISPÕE SOBRE AS CONDIÇÕES 
PARA A PROMOÇÃO, PROTEÇÃO E RECUPERAÇÃO 

DA SAÚDE, A ORGANIZAÇÃO E O FUNCIONAMENTO 
DOS SERVIÇOS CORRESPONDENTES E DÁ OUTRAS 

PROVIDÊNCIAS, PARA DISPOR SOBRE AS COMISSÕES 
INTERGESTORES DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE (SUS), 
O CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE 
(CONASS), O CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIAS 
MUNICIPAIS DE SAÚDE (CONASEMS) E SUAS RESPEC-

TIVAS COMPOSIÇÕES

Prezado Candidato, o tema acima supracitado, já foi abordado 
na matéria de Conhecimentos de Saúde Pública - Legislação

LEI FEDERAL Nº 8.142/90

Prezado Candidato, o tema acima supracitado, já foi abordado 
na matéria de Conhecimentos de Saúde Pública - Legislação
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