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POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO BÁSICA

1. Princípios e Diretrizes gerais da Atenção Básica
A Atenção Básica caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrange 
a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, redução de 
danos e a manutenção da saúde com o objetivo de desenvolver uma atenção integral que impacte na situação de 
saúde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saúde das coletividades. É desenvolvida 
por meio do exercício de práticas de cuidado e gestão, democráticas e participativas, sob a forma de trabalho em 
equipe, dirigidas a populações de territórios de� nidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitária, considerando 
a dinamicidade existente no território em que vivem essas populações. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e 
variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saúde de maior frequência e relevância em 
seu território, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliência e o imperativo ético de que toda demanda, 
necessidade de saúde ou sofrimento devem ser acolhidos.

É desenvolvida com o mais alto grau de descentralização e capilaridade, próxima da vida das pessoas. Deve ser 
o contato preferencial dos usuários, a principal porta de entrada e centro de comunicação da Rede de Atenção à 
Saúde. Orienta-se pelos princípios da universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da continuidade do cuidado, da 
integralidade da atenção, da responsabilização, da humanização, da equidade e da participação social. A Atenção 
Básica considera o sujeito em sua singularidade e inserção sociocultural, buscando produzir a atenção integral.

A Atenção Básica tem como fundamentos e diretrizes:

I - ter território adstrito sobre ele, de forma a permitir o planejamento, a programação descentralizada e o 
desenvolvimento de ações setoriais e intersetoriais com impacto na situação, nos condicionantes e determinantes 
da saúde das coletividades que constituem aquele território sempre em consonância com o princípio da equidade;

II - possibilitar o acesso universal e contínuo a serviços de saúde de qualidade e resolutivos, caracterizados como 
a porta de entrada aberta e preferencial da rede de atenção, acolhendo os usuários e promovendo a vinculação e 
corresponsabilização pela atenção às suas necessidades de saúde; o estabelecimento de mecanismos que assegurem 
acessibilidade e acolhimento pressupõe uma lógica de organização e funcionamento do serviço de saúde, que 
parte do princípio de que a unidade de saúde deva receber e ouvir todas as pessoas que procuram os seus serviços, 
de modo universal e sem diferenciações excludentes. O serviço de saúde deve se organizar para assumir sua função 
central de acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de resolver a grande maioria dos problemas de 
saúde da população e/ou de minorar danos e sofrimentos desta, ou ainda se responsabilizar pela resposta, ainda que 
esta seja ofertada em outros pontos de atenção da rede. A proximidade e a capacidade de acolhimento, vinculação, 
responsabilização e resolutividade são fundamentais para a efetivação da atenção básica como contato e porta de 
entrada preferencial da rede de atenção;

III - adscrever os usuários e desenvolver relações de vínculo e responsabilização entre as equipes e a população 
adscrita garantindo a continuidade das ações de saúde e a longitudinalidade do cuidado. A adscrição dos usuários é 
um processo de vinculação de pessoas e/ou famílias e grupos a pro� ssionais/equipes, com o objetivo de ser referência 
para o seu cuidado. O vínculo, por sua vez, consiste na construção de relações de afetividade e con� ança entre o 
usuário e o trabalhador da saúde, permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabilização pela saúde, 
construído ao longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial terapêutico. A longitudinalidade do cuidado 
pressupõe a continuidade da relação clínica, com construção de vínculo e responsabilização entre pro� ssionais e 



usuários ao longo do tempo e de modo permanente, acompanhando os efeitos das intervenções em saúde e de 
outros elementos na vida dos usuários, ajustando condutas quando necessário, evitando a perda de referências e 
diminuindo os riscos de iatrogenia decorrentes do desconhecimento das histórias de vida e da coordenação do 
cuidado;

IV - Coordenar a integralidade em seus vários aspectos, a saber: integração de ações programáticas e demanda 
espontânea; articulação das ações de promoção à saúde, prevenção de agravos, vigilância à saúde, tratamento 
e reabilitação e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestão necessárias a estes � ns e à ampliação 
da autonomia dos usuários e coletividades; trabalhando de forma multipro� ssional, interdisciplinar e em equipe; 
realizando a gestão do cuidado integral do usuário e coordenando-o no conjunto da rede de atenção. A presença 
de diferentes formações pro� ssionais assim como um alto grau de articulação entre os pro� ssionais é essencial, 
de forma que não só as ações sejam compartilhadas, mas também tenha lugar um processo interdisciplinar no 
qual progressivamente os núcleos de competência pro� ssionais especí� cos vão enriquecendo o campo comum 
de competências ampliando assim a capacidade de cuidado de toda a equipe. Essa organização pressupõe o 
deslocamento do processo de trabalho centrado em procedimentos, pro� ssionais para um processo centrado no 
usuário, no qual o cuidado do usuário é o imperativo ético-político que organiza a intervenção técnico-cientí� ca; e

V - estimular a participação dos usuários como forma de ampliar sua autonomia e capacidade na construção 
do cuidado à sua saúde e das pessoas e coletividades do território, no enfrentamento dos determinantes e 
condicionantes de saúde, na organização e orientação dos serviços de saúde a partir de lógicas mais centradas no 
usuário e no exercício do controle social.

A Política Nacional de Atenção Básica considera os termos Atenção Básica e Atenção Primária a Saúde, nas atuais 
concepções, como termos equivalentes. Associa a ambos os termos: os princípios e as diretrizes de� nidas neste 
documento.

A Política Nacional de Atenção Básica tem na Saúde da Família sua estratégia prioritária para expansão e consolidação 
da atenção básica. A quali� cação da Estratégia de Saúde da Família e de outras estratégias de organização da atenção 
básica deverão seguir as diretrizes da atenção básica e do SUS con� gurando um processo progressivo e singular que 
considera e inclui as especi� cidades locorregionais.

2. Funções na rede de Atenção à Saúde
A normatização vigente do SUS de� ne a organização de Redes de Atenção à Saúde (RAS) como estratégia para 
um cuidado integral e direcionado às necessidades de saúde da população. As RAS constituem-se em arranjos 
organizativos formados por ações e serviços de saúde com diferentes con� gurações tecnológicas e missões 
assistenciais, articulados de forma complementar e com base territorial, e têm diversos atributos, entre eles, 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 suas 
necessidades de saúde. O Decreto nº 7.508, de 28 de julho de 2011, que regulamenta a Lei nº 8.080/90, de� ne que 
“o acesso universal, igualitário e ordenado às ações e serviços de saúde se inicia pelas portas de entrada do SUS e 
se completa na rede regionalizada e hierarquizada”. Nesse sentido, a atenção básica deve cumprir algumas funções 
para contribuir com o funcionamento das Redes de Atenção à Saúde, que são as seguintes:

I - Ser base: ser a modalidade de atenção e de serviço de saúde com o mais elevado grau de descentralização e 
capilaridade, cuja participação no cuidado se faz sempre necessária;



II - Ser resolutiva: identi� car riscos, necessidades e demandas de saúde, utilizando e articulando diferentes tecnologias 
de cuidado individual e coletivo, por meio de uma clínica ampliada capaz de construir vínculos positivos e intervenções 
clínica e sanitariamente efetivas, na perspectiva de ampliação dos graus de autonomia dos indivíduos e grupos sociais;

III - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos terapêuticos singulares, bem como acompanhar e 
organizar o � uxo dos usuários entre os pontos de atenção das RAS. Atuando como o centro de comunicação entre 
os diversos pontos de atenção, responsabilizando-se pelo cuidado dos usuários em qualquer desses pontos através 
de uma relação horizontal, contínua e integrada com o objetivo de produzir a gestão compartilhada da atenção 
integral. Articulando também as outras estruturas das redes de saúde e intersetoriais, públicas, comunitárias e sociais. 
Para isso, é necessário incorporar ferramentas e dispositivos de gestão do cuidado, tais como: gestão das listas 
de espera (encaminhamentos para consultas especializadas, procedimentos e exames), prontuário eletrônico em 
rede, protocolos de atenção organizados sob a lógica de linhas de cuidado, discussão e análise de casos traçadores, 
eventos-sentinela e incidentes críticos, dentre outros. As práticas de regulação realizadas na atenção básica devem 
ser articuladas com os processos regulatórios realizados em outros espaços da rede, de modo a permitir, ao mesmo 
tempo, a qualidade da microrregulação realizada pelos pro� ssionais da atenção básica e o acesso a outros pontos 
de atenção nas condições e no tempo adequados, com equidade; e

IV - Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de saúde da população sob sua responsabilidade, organizando 
as necessidades desta população em relação aos outros pontos de atenção à saúde, contribuindo para que a 
programação dos serviços de saúde parta das necessidades de saúde dos usuários.

3. Educação permanente das equipes de Atenção Básica
A consolidação e o aprimoramento da Atenção Básica como importante reorientadora do modelo de atenção à 
saúde no Brasil requer um saber e um fazer em educação permanente que sejam encarnados na prática concreta 
dos serviços de saúde. A educação permanente deve ser constitutiva, portanto, da quali� cação das práticas de 
cuidado, gestão e participação popular.

O redirecionamento do modelo de atenção impõe claramente a necessidade de transformação permanente do 
funcionamento dos serviços e do processo de trabalho das equipes exigindo de seus atores (trabalhadores, 
gestores e usuários) maior capacidade de análise, intervenção e autonomia para o estabelecimento de práticas 
transformadoras, a gestão das mudanças e o estreitamento dos elos entre concepção e execução do trabalho.

Nesse sentido, a educação permanente, além da sua evidente dimensão pedagógica, deve ser encarada também 
como uma importante “estratégia de gestão”, com grande potencial provocador de mudanças no cotidiano dos 
serviços, em sua micropolítica, bastante próximo dos efeitos concretos das práticas de saúde na vida dos usuários, e 
como um processo que se dá “no trabalho, pelo trabalho e para o trabalho”.

A Educação Permanente deve embasar-se num processo pedagógico que contemple desde a aquisição/atualização 
de conhecimentos e habilidades até o aprendizado que parte dos problemas e desa� os enfrentados no processo de 
trabalho, envolvendo práticas que possam ser de� nidas por múltiplos fatores (conhecimento, valores, relações de 
poder, planejamento e organização do trabalho, etc.) e que considerem elementos que façam sentido para os atores 
envolvidos (aprendizagem signi� cativa).

Outro pressuposto importante da educação permanente é o planejamento/programação educativa ascendente, 
em que, com base na análise coletiva dos processos de trabalho, identi� cam-se os nós críticos (de natureza diversa) 
a serem enfrentados na atenção e/ou na gestão, possibilitando a construção de estratégias contextualizadas que 
promovam o diálogo entre as políticas gerais e a singularidade dos lugares e das pessoas, estimulando experiências 
inovadoras na gestão do cuidado e dos serviços de saúde.



A vinculação dos processos de educação permanente à estratégia de apoio institucional pode potencializar 
enormemente o desenvolvimento de competências de gestão e de cuidado na Atenção Básica, à medida que aumenta 
as alternativas para o enfrentamento das di� culdades vivenciadas pelos trabalhadores em seu cotidiano. Nessa 
mesma linha, é importante diversi� car este repertório de ações incorporando dispositivos de apoio e cooperação 
horizontal, tais como troca de experiências e discussão de situações entre trabalhadores, comunidades de práticas, 
grupos de estudos, momentos de apoio matricial, visitas e estudos sistemáticos de experiências inovadoras, etc.

Por � m, reconhecendo o caráter e a iniciativa ascendente da educação permanente, é central que cada equipe, 
cada unidade de saúde e cada município demandem, proponham e desenvolvam ações de educação permanente 
tentando combinar necessidades e possibilidades singulares com ofertas e processos mais gerais de uma política 
proposta para todas as equipes e para todo o município. É importante sintonizar e mediar as ofertas de educação 
permanente pré-formatadas (cursos, por exemplo) com o momento e o contexto das equipes, para que façam mais 
sentido e tenham, por isso, maior valor de uso e efetividade.

De modo análogo, é importante a articulação e o apoio dos governos estaduais e federal aos municípios buscando 
responder a suas necessidades e fortalecer suas iniciativas. A referência é mais de apoio, cooperação, quali� cação e 
oferta de diversas iniciativas para diferentes contextos que a tentativa de regular, formatar e simpli� car a diversidade 
de iniciativas.

4. Processo de trabalho das equipes de Atenção Básica
São características do processo de trabalho das equipes de Atenção Básica:

I - de� nição do território de atuação e de população sob responsabilidade das UBS e das equipes;

II - 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. Incluem-se aqui o planejamento e a organização da agenda de 
trabalho compartilhado de todos os pro� ssionais e recomenda-se evitar a divisão de agenda segundo critérios de 
problemas de saúde, ciclos de vida, sexo e patologias di� cultando o acesso dos usuários;

III - desenvolver ações que priorizem os grupos de risco e os fatores de risco clínico-comportamentais, alimentares 
e/ou ambientais, com a � nalidade de prevenir o aparecimento ou a persistência de doenças e danos evitáveis;

IV - realizar o acolhimento com escuta quali� cada, classi� cação de risco, avaliação de necessidade de saúde e análise 
de vulnerabilidade tendo em vista a responsabilidade da assistência resolutiva à demanda espontânea e o primeiro 
atendimento às urgências;

V - prover atenção integral, contínua e organizada à população adscrita;

VI - realizar atenção à saúde na Unidade Básica de Saúde, no domicílio, em locais do território (salões comunitários, 
escolas, creches, praças, etc.) e outros espaços que comportem a ação planejada;

VII - desenvolver ações educativas que possam interferir no processo de saúde-doença da população, no 
desenvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos usuários;



VIII - implementar diretrizes de quali� cação dos modelos de atenção e gestão tais como a participação coletiva nos 
processos de gestão, a valorização, fomento à autonomia e ao protagonismo dos diferentes sujeitos implicados na 
produção de saúde, o compromisso com a ambiência e com as condições de trabalho e cuidado, a constituição de 
vínculos solidários, a identi� cação das necessidades sociais e organização do serviço em função delas, entre outras;

IX - participar 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 perante as necessidades, 
realidade, di� culdades e possibilidades analisadas;

X - desenvolver ações intersetoriais, integrando projetos e redes de apoio social, voltados para o desenvolvimento 
de uma atenção integral;

XI - apoiar as estratégias de fortalecimento da gestão local e do controle social; e

XII - realizar atenção domiciliar destinada a usuários que possuam problemas de saúde controlados/compensados 
e com di� culdade ou impossibilidade física de locomoção até uma unidade de saúde, que necessitam de cuidados 
com menor frequência e menor necessidade de recursos de saúde e realizar o cuidado compartilhado com as 
equipes de atenção domiciliar nos demais casos.

5. Atribuições dos membros das equipes de Atenção Básica
As atribuições de cada um dos pro� ssionais das equipes de atenção básica devem seguir as referidas disposições 
legais que regulamentam o exercício de cada uma das pro� ssões.

São atribuições comuns a todos os pro� ssionais:

I - participar do processo de territorialização e mapeamento da área de atuação da equipe, identi� cando grupos, 
famílias e indivíduos expostos a riscos e vulnerabilidades;

II - manter atualizado o cadastramento das famílias e dos indivíduos no sistema de informação indicado pelo 
gestor municipal e utilizar, de forma sistemática, os dados para a análise da situação de saúde considerando as 
características sociais, econômicas, culturais, demográ� cas e epidemiológicas do território, priorizando as situações 
a serem acompanhadas no planejamento local;

III - realizar o cuidado da saúde da população adscrita, prioritariamente no âmbito da unidade de saúde, e quando 
necessário, no domicílio e nos demais espaços comunitários (escolas, associações, entre outros);

IV - realizar ações de atenção à saúde conforme a necessidade de saúde da população local, bem como as previstas 
nas prioridades e protocolos da gestão local;

V - garantir da atenção à saúde buscando a integralidade por meio da realização de ações de promoção, proteção e 
recuperação da saúde e prevenção de agravos; e da garantia de atendimento da demanda espontânea, da realização 
das ações programáticas, coletivas e de vigilância à saúde;

VI - participar do acolhimento dos usuários realizando a escuta quali� cada das necessidades de saúde, procedendo 
a primeira avaliação (classi� cação de risco, avaliação de vulnerabilidade, coleta de informações e sinais clínicos) 
e identi� cação das necessidades de intervenções de cuidado, proporcionando atendimento humanizado, 
responsabilizando-se pela continuidade da atenção e viabilizando o estabelecimento do vínculo;

VII - realizar busca ativa e noti� car doenças e agravos de noti� cação compulsória e de outros agravos e situações de 
importância local;

VIII - responsabilizar-se pela população adscrita, mantendo a coordenação do cuidado mesmo quando esta necessita 
de atenção em outros pontos de atenção do sistema de saúde;



IX - praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos sociais que visa propor intervenções que in� uenciem 
os processos de saúde doença dos indivíduos, das famílias, coletividades e da própria comunidade;

X - realizar reuniões de equipes a � m de discutir em conjunto o planejamento e avaliação das ações da equipe, a 
partir da utilização dos dados disponíveis;

XI - acompanhar e avaliar sistematicamente as ações implementadas, visando à readequação do processo de 
trabalho;

XII - garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas de informação na Atenção Básica;

XIII - realizar trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando áreas técnicas e pro� ssionais de diferentes formações;

XIV - realizar ações de educação em saúde para a população adstrita, conforme planejamento da equipe;

XV - participar das atividades de educação permanente;

XVI - promover a mobilização e a participação da comunidade, buscando efetivar o controle social;

XVII - identi� car parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar ações intersetoriais; e

XVIII - realizar outras ações e atividades a serem de� nidas de acordo com as prioridades locais.

Outras atribuições especí� cas dos pro� ssionais da Atenção Básica poderão constar de normatização do município 
e do Distrito Federal, de acordo com as prioridades de� nidas pela respectiva gestão e as prioridades nacionais e 
estaduais pactuadas.

Atribuições especí� cas:

Enfermeiro:

I - realizar atenção à saúde aos indivíduos e famílias cadastradas nas equipes e, quando indicado ou necessário, 
no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associações e outros etc.), em todas as fases do 
desenvolvimento humano: infância, adolescência, idade adulta e terceira idade;

II - realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e conforme protocolos ou outras 
normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal, observadas as 
disposições legais da pro� ssão, solicitar exames complementares, prescrever medicações e encaminhar, quando 
necessário, usuários a outros serviços;

III - realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea;

IV - planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas pelos ACS em conjunto com os outros membros da equipe;

V - contribuir, participar, e realizar atividades de educação permanente da equipe de enfermagem e outros membros 
da equipe; e

VI - participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da UBS.

Auxiliar e do Técnico de Enfermagem:

I - participar das atividades de atenção realizando procedimentos regulamentados no exercício de sua pro� ssão na UBS e, 
quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associações etc.);



II - realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea;

III - realizar ações de educação em saúde para a população adstrita, conforme planejamento da equipe;

IV - participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da UBS; e

V - contribuir, participar e realizar atividades de educação permanente.

Médico:

I - realizar atenção à saúde aos indivíduos sob sua responsabilidade;

II - realizar consultas clínicas, pequenos procedimentos cirúrgicos, atividades em grupo na UBS e, quando indicado 
ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associações, etc.);

III - realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea;

IV - encaminhar, quando necessário, usuários a outros pontos de atenção, respeitando � uxos locais, mantendo sua 
responsabilidade pelo acompanhamento do plano terapêutico do usuário;

V - indicar, de forma compartilhada com outros pontos de atenção, a necessidade de internação hospitalar ou 
domiciliar, mantendo a responsabilização pelo acompanhamento do usuário;

VI - contribuir, realizar e participar das atividades de Educação Permanente de todos os membros da equipe; e

VII - participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da USB.

Agente Comunitário de Saúde:

I - trabalhar com adscrição de famílias em base geográ� ca de� nida, a microárea;

II - cadastrar todas as pessoas de sua microárea e manter os cadastros atualizados;

III - orientar as famílias quanto à utilização dos serviços de saúde disponíveis;

IV - realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea;

V - acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as famílias e indivíduos sob sua responsabilidade. As visitas 
deverão ser programadas em conjunto com a equipe, considerando os critérios de risco e vulnerabilidade de modo 
que famílias com maior necessidade sejam visitadas mais vezes, mantendo como referência a média de 1 (uma) 
visita/família/mês;

VI - desenvolver ações que busquem a integração entre a equipe de saúde e a população adscrita à UBS, considerando 
as características e as � nalidades do trabalho de acompanhamento de indivíduos e grupos sociais ou coletividade;



VII - desenvolver atividades de promoção da saúde, de prevenção das doenças e agravos e de vigilância à saúde, 
por meio de visitas domiciliares e de ações educativas individuais e coletivas nos domicílios e na comunidade, por 
exemplo, combate à Dengue, malária, leishmaniose, entre outras, mantendo a equipe informada, principalmente a 
respeito das situações de risco; e

VIII - estar em contato permanente com as famílias, desenvolvendo ações educativas, visando à promoção da 
saúde, à prevenção das doenças, e ao acompanhamento das pessoas com problemas de saúde, bem como ao 
acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa Família ou de qualquer outro programa similar de 
transferência de renda e enfrentamento de vulnerabilidades implantado pelo Governo Federal, estadual e municipal 
de acordo com o planejamento da equipe.

É permitido ao ACS desenvolver outras atividades nas unidades básicas de saúde, desde que vinculadas às 
atribuições acima.

Cirurgião-Dentista:

I - realizar diagnóstico com a � nalidade de obter o per� l epidemiológico para o planejamento e a programação em 
saúde bucal;

II - realizar a atenção à saúde em saúde bucal (promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, 
tratamento, acompanhamento, reabilitação e manutenção da saúde) individual e coletiva a todas as famílias, a 
indivíduos e a grupos especí� cos, de acordo com planejamento da equipe, com resolubilidade;

III - realizar os procedimentos clínicos da Atenção Básica em saúde bucal, incluindo atendimento das urgências, 
pequenas cirurgias ambulatoriais e procedimentos relacionados com a fase clínica da instalação de próteses 
dentárias elementares;

IV - realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea;

V - coordenar e participar de ações coletivas voltadas à promoção da saúde e à prevenção de doenças bucais;

VI - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais membros da equipe, 
buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar;

VII - realizar supervisão técnica do Técnico em Saúde Bucal (TSB) e Auxiliar em Saúde Bucal (ASB); e

VIII - participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da UBS.

Técnico em Saúde Bucal (TSB):

I - realizar a atenção em saúde bucal individual e coletiva a todas as famílias, a indivíduos e a grupos especí� cos, 
segundo programação e de acordo com suas competências técnicas e legais;

II - coordenar a manutenção e a conservação dos equipamentos odontológicos;

III - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais membros da equipe, 
buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar;



IV - apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas ações de prevenção e promoção da saúde bucal;

V - participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da UBS;

VI - participar do treinamento e capacitação de Auxiliar em Saúde Bucal e de agentes multiplicadores das ações de 
promoção à saúde;
VII - participar das ações educativas atuando na promoção da saúde e na prevenção das doenças bucais;

VIII - participar na realização de levantamentos e estudos epidemiológicos, exceto na categoria de examinador;

IX - realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea;

X - realizar o acolhimento do paciente nos serviços de saúde bucal;

XI - fazer a remoção do bio� lme, de acordo com a indicação técnica de� nida pelo cirurgião-dentista;

XII - realizar fotogra� as e tomadas de uso odontológicos exclusivamente em consultórios ou clínicas odontológicas;

XIII - inserir e distribuir no preparo cavitário materiais odontológicos na restauração dentária direta, vedado o uso de 
materiais e instrumentos não indicados pelo cirurgião-dentista;

XIV - proceder à limpeza e à antissepsia do campo operatório, antes e após atos cirúrgicos, inclusive em ambientes 
hospitalares; e

XV - aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, manuseio e descarte de produtos e resíduos odontológicos.

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 - realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea;

III - executar limpeza, assepsia, desinfecção e esterilização do instrumental, equipamentos odontológicos e do 
ambiente de trabalho;

IV - auxiliar e instrumentar os pro� ssionais nas intervenções clínicas;

V - realizar o acolhimento do paciente nos serviços de saúde bucal;

VI - acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais membros da equipe de 
saúde da família, buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar;

VII - aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, transporte, manuseio e descarte de produtos e resíduos 
odontológicos;

VIII - processar � lme radiográ� co;



IX - selecionar moldeiras;

X - preparar modelos em gesso;

XI - manipular materiais de uso odontológico; e

X - participar na realização de levantamentos e estudos epidemiológicos, exceto na categoria de examinador.

6. Especi� cidades da estratégia de Saúde da Família.

A estratégia de Saúde da Família visa à reorganização da Atenção Básica no país, de acordo com os preceitos 
do Sistema Único de Saúde, e é tida pelo Ministério da Saúde e gestores estaduais e municipais, representados 
respectivamente pelo CONASS e CONASEMS, como estratégia de expansão, quali� cação e consolidação da Atenção 
Básica por favorecer uma reorientação do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os princípios, 
diretrizes e fundamentos da atenção básica, de ampliar a resolutividade e impacto na situação de saúde das pessoas 
e coletividades, além de propiciar uma importante relação custo-efetividade.

Especi� cidades da equipe de saúde da família

São itens necessários à estratégia Saúde da Família:

I - existência de equipe multipro� ssional (equipe saúde da família) composta por, no mínimo, médico generalista 
ou especialista em saúde da família ou médico de família e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em 
saúde da família, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde, podendo acrescentar a esta 
composição, como parte da equipe multipro� ssional, os pro� ssionais de saúde bucal: cirurgião-dentista generalista 
ou especialista em saúde da família, auxiliar e/ou técnico em Saúde Bucal;

II - o número de ACS deve ser su� ciente para cobrir 100% da população cadastrada, com um máximo de 750 pessoas por 
ACS e de 12 ACS por equipe de Saúde da Família, não ultrapassando o limite máximo recomendado de pessoas por equipe;

III - cada equipe de saúde da família deve ser responsável por, no máximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada 
de 3.000 pessoas, respeitando critérios de equidade para essa de� nição. Recomenda-se que o número de pessoas por 
equipe considere o grau de vulnerabilidade das famílias daquele território, e quanto maior o grau de vulnerabilidade 
menor deverá ser a quantidade de pessoas por equipe;

IV - cadastramento de cada pro� ssional de saúde em apenas 01 (uma) ESF, exceção feita somente ao pro� ssional 
médico que poderá atuar em no máximo 02 (duas) ESF e com carga horária total de 40 (quarenta) horas semanais; e

V - carga horária de 40 (quarenta) horas semanais para todos os pro� ssionais de saúde membros da equipe de saúde 
da família, à exceção dos pro� ssionais médicos, cuja jornada é descrita no próximo inciso. A jornada de 40 (quarenta) 
horas deve observar a necessidade de dedicação mínima de 32 (trinta e duas) horas da carga horária para atividades 
na equipe de saúde da família podendo, conforme decisão e prévia autorização do gestor, dedicar até 08 (oito) 
horas do total da carga horária para prestação de serviços na rede de urgência do município ou para atividades de 
especialização em saúde da família, residência multipro� ssional e/ou de medicina de família e de comunidade, bem 
como atividades de educação permanente e apoio matricial.

Serão admitidas também, além da inserção integral (40h), as seguintes modalidades de inserção dos pro� ssionais 
médicos generalistas ou especialistas em saúde da família ou médicos de família e comunidade nas Equipes de 
Saúde da Família, com as respectivas equivalências de incentivo federal:



I - 2 (dois) médicos integrados a uma única equipe em uma mesma UBS, cumprindo individualmente carga horária 
semanal de 30 horas (equivalente a 01 (um) médico com jornada de 40 horas semanais), com repasse integral do 
incentivo � nanceiro referente a uma equipe de saúde da família;

II - 3 (três) médicos integrados a uma equipe em uma mesma UBS, cumprindo individualmente carga horária semanal 
de 30 horas (equivalente a 02 (dois) médicos com jornada de 40 horas, de duas equipes), com repasse integral do 
incentivo � nanceiro referente a duas equipes de saúde da família;

III - 4 (quatro) médicos integrados a uma equipe em uma mesma UBS, com carga horária semanal de 30 horas 
(equivalente a 03 (três) médicos com jornada de 40 horas semanais, de três equipes), com repasse integral do 
incentivo � nanceiro referente a três equipes de saúde da família;

IV -2 (dois) médicos integrados a uma equipe, cumprindo individualmente jornada de 20 horas semanais, e demais 
pro� ssionais com jornada de 40 horas semanais, com repasse mensal equivalente a 85% do incentivo � nanceiro 
referente a uma equipe de saúde da família; e

V - 1 (um) médico cumprindo jornada de 20 horas semanais e demais pro� ssionais com jornada de 40 horas semanais, 
com repasse mensal equivalente a 60% do incentivo � nanceiro referente a uma equipe de saúde da família. Tendo 
em vista a presença do médico em horário parcial, o gestor municipal deve organizar os protocolos de atuação da 
equipe, os � uxos e a retaguarda assistencial, para atender a esta especi� cidade. Além disso, é recomendável que o 
número de usuários por equipe seja próximo de 2.500 pessoas. As equipes com essa con� guração são denominadas 
Equipes Transitórias, pois, ainda que não tenham tempo mínimo estabelecido de permanência nesse formato, é 
desejável que o gestor, tão logo tenha condições, transite para um dos formatos anteriores que preveem horas de 
médico disponíveis durante todo o tempo de funcionamento da equipe.

A quantidade de Equipes de Saúde da Família na modalidade transitória � cará condicionada aos seguintes critérios:

I - Município com até 20 mil habitantes e contando com 01 (uma) a 03 (duas) equipes de Saúde da Família, poderá 
ter até 2 (duas) equipes na modalidade transitória;

II - Município com até 20 mil habitantes e com mais de 03 (três) equipes poderá ter até 50% das equipes de Saúde 
da Família na modalidade transitória;

III - Municípios com população entre 20 e 50 mil habitantes poderá ter até 30% (trinta por cento) das equipes de 
Saúde da Família na modalidade transitória;

IV - Município com população entre 50 e 100 mil habitantes poderá ter até 20% (vinte por cento) das equipes de 
Saúde da Família na modalidade transitória; e

V - Município com população acima de 100 mil habitantes poderá ter até 10% (dez por cento) das equipes de Saúde 
da Família na modalidade transitória.

Em todas as possibilidades de inserção do pro� ssional médico descritas acima, considerando a importância de 
manutenção do vínculo e da longitudinalidade do cuidado, esse pro� ssional deverá ter usuários adscritos de modo 
que cada usuário seja obrigatoriamente acompanhando por 1 (um) ACS (Agente Comunitário de Saúde), 1 (um) 
auxiliar ou técnico de enfermagem, 01 (um) enfermeiro e 01 (um) médico e preferencialmente por 1 (um) cirurgião-
dentista, 1 (um) auxiliar e/ou técnico em Saúde Bucal, sem que a carga horária diferente de trabalho comprometa o 
cuidado e/ou processo de trabalho da equipe.

Todas as equipes deverão ter responsabilidade sanitária por um território de referência; nos casos previstos nos itens 
b e c, poderão ser constituídas equipes com número de pro� ssionais e população adscrita equivalentes a 2 (duas) e 
3 (três) equipes de saúde da família, respectivamente.



As equipes de saúde da família devem estar devidamente cadastradas no sistema de cadastro nacional vigente de 
acordo com conformação e modalidade de inserção do pro� ssional médico.

O processo de trabalho, a combinação das jornadas de trabalho dos pro� ssionais das equipes e os horários e dias 
de funcionamento das UBS devem ser organizados de modo que garantam o maior acesso possível, o vínculo entre 
usuários e pro� ssionais, a continuidade, coordenação e longitudinalidade do cuidado.

Especi� cidades dos pro� ssionais de Saúde Bucal das equipes de saúde da família

Os profissionais de saúde bucal que compõem as equipes de saúde da família podem se organizar nas 
seguintes modalidades:

I - Cirurgião-dentista generalista ou especialista em saúde da família e auxiliar em saúde bucal (ASB);

II - Cirurgião-dentista generalista ou especialista em saúde da família, técnico em saúde bucal (TSB) e auxiliar em 
saúde bucal (ASB); e

III - Pro� ssionais das modalidades I ou II que operam em Unidade Odontológica Móvel.

Independente da modalidade adotado, recomenda-se que os pro� ssionais de Saúde Bucal estejam vinculados a 
uma ESF e compartilhem a gestão e o processo de trabalho da equipe tendo responsabilidade sanitária pela mesma 
população e território que a ESF à qual integra, e com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus 
componentes.

Cada Equipe de Saúde de Família que for implantada com os pro� ssionais de saúde bucal ou quando se introduzir 
pela primeira vez os pro� ssionais 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 repasse de recursos necessários 
para adquiri-los (equipo odontológico completo).

7. Núcleos de apoio à Saúde da Família
Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família – NASF foram criados com o objetivo de ampliar a abrangência e o escopo 
das ações da atenção básica, bem como sua resolubilidade.

Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família – NASF são constituídos por equipes compostas por pro� ssionais de 
diferentes áreas de conhecimento, que devem atuar de maneira integrada e apoiando os pro� ssionais das Equipes 
Saúde da Família, das Equipes de Atenção Básica para populações especí� cas (consultórios na rua, equipes 
ribeirinhas e � uviais, etc.) e academia da saúde, compartilhando as práticas e saberes em saúde nos territórios sob a 
responsabilidade dessas equipes, atuando diretamente no apoio matricial às equipes da(s) unidade(s) na(s) qual(is) 
o NASF está vinculado e no território dessas equipes.

Os NASF fazem parte da atenção básica, mas não se constituem como serviços com unidades físicas independentes 
ou especiais, e não são de livre acesso para atendimento individual ou coletivo (estes, quando necessários, devem 
ser regulados pelas equipes de atenção básica). Devem, a partir das demandas identi� cadas no trabalho conjunto 
com as equipes e/ou Academia da saúde, atuar de forma integrada à Rede de Atenção à Saúde e seus serviços (ex.: 
CAPS, CEREST, Ambulatórios Especializados etc.) além de outras redes como SUAS, redes sociais e comunitárias.

A responsabilização compartilhada entre a equipe do NASF e as equipes de saúde da família/equipes de atenção 
básica para populações especí� cas prevê a revisão da prática do encaminhamento com base nos processos de 
referência e contrarreferência, ampliando-a para um processo de compartilhamento de casos e acompanhamento 



longitudinal de responsabilidade das equipes de atenção básica, atuando no fortalecimento de seus princípios e no 
papel de coordenação do cuidado nas redes de atenção à saúde.

Os NASF devem buscar contribuir para a integralidade do cuidado aos usuários do SUS principalmente por intermédio da 
ampliação da clínica, auxiliando no aumento da capacidade de análise e de intervenção sobre problemas e necessidades 
de saúde, tanto em termos clínicos quanto sanitários. São exemplos de ações de apoio desenvolvidas pelos pro� ssionais 
dos NASF: discussão de casos, atendimento conjunto ou não, interconsulta, construção conjunta de projetos terapêuticos, 
educação permanente, intervenções no território e na saúde de grupos populacionais e da coletividade, ações intersetoriais, 
ações de prevenção e promoção da saúde, discussão do processo de trabalho das equipes, etc.

Todas as atividades podem se desenvolvidas nas unidades básicas de saúde, academias da saúde ou em outros 
pontos do território. Os NASF devem utilizar as Academias da Saúde como espaços que ampliam a capacidade de 
intervenção coletiva das equipes de atenção básica para as ações de promoção de saúde, buscando fortalecer o 
protagonismo de grupos sociais em condições de vulnerabilidade na superação de sua condição.

Quando presente no NASF, o pro� ssional sanitarista pode reforçar as ações de apoio institucional e/ou matricial, ainda 
que não sejam exclusivas dele, tais como: análise e intervenção conjunta sobre riscos coletivos e vulnerabilidades, 
apoio à discussão de informações e indicadores e saúde (bem como de eventos-sentinela e casos-traçadores e 
analisadores), suporte à organização do processo de trabalho (acolhimento, cuidado continuado/programado, ações 
coletivas, gestão das agendas, articulação com outros pontos de atenção da rede, identi� cação de necessidades de 
educação permanente, utilização de dispositivos de gestão do cuidado, etc.).

Os NASF podem ser organizados em duas modalidades, NASF 1 e NASF 2. A implantação de mais de uma modalidade 
de forma concomitante nos municípios e no Distrito Federal não receberá incentivo � nanceiro federal.

O NASF 1 deverá ter uma equipe formada por uma composição de pro� ssionais de nível superior escolhidos dentre 
as ocupações listadas abaixo que reúnam as seguintes condições:

I - a soma das cargas horárias semanais dos membros da equipe deve acumular no mínimo 200 horas semanais;

II - nenhum pro� ssional poderá ter carga horária semanal menor que 20 horas; e

III - cada ocupação, considerada isoladamente, deve ter no mínimo 20 horas e no máximo 80 horas de carga horária 
semanal.

O NASF 2 deverá ter uma equipe formada por uma composição de pro� ssionais de nível superior escolhidos dentre 
as ocupações listadas abaixo que reúnam as seguintes condições:

I - a soma das cargas horárias semanais dos membros da equipe deve acumular no mínimo 120 horas semanais;

II - nenhum pro� ssional poderá ter carga horária semanal menor que 20 horas; e

III - cada ocupação, considerada isoladamente, deve ter no mínimo 20 horas e no máximo 40 horas de carga horária 
semanal.

Poderão compor os NASF 1 e 2 as seguintes ocupações do Código Brasileiro de Ocupações – CBO: Médico 
Acupunturista; Assistente Social; Pro� ssional/Professor de Educação Física; Farmacêutico; Fisioterapeuta; 
Fonoaudiólogo; Médico Ginecologista/Obstetra; Médico Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicólogo; 
Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocupacional; Médico Geriatra; Médico Internista (clinica médica), Médico do Trabalho, 
Médico Veterinário, pro� ssional com formação em arte e educação (arte educador) e pro� ssional de saúde sanitarista, 
ou seja, pro� ssional graduado na área de saúde com pós-graduação em saúde pública ou coletiva ou graduado 
diretamente em uma dessas áreas.



A composição de cada um dos NASF será de� nida pelos gestores municipais, seguindo os critérios de prioridade 
identi� cados com base nos  dados epidemiológicos e das necessidades locais e das equipes de saúde que serão apoiadas.

Os NASF 1 e 2 devem funcionar em horário de trabalho coincidente com o das equipes de Saúde da Família e/ou 
equipes de atenção básica para populações especí� cas que apoiam.

Os pro� ssionais do NASF devem ser cadastrados em uma única unidade de saúde, localizada preferencialmente 
dentro do território de atuação das equipes de Saúde da Família e/ou equipes de atenção básica para populações 
especí� cas, às quais estão vinculados, não recomendada a existência de uma Unidade de Saúde ou serviço de saúde 
especí� cos para a equipe de NASF.

A organização do trabalho do NASF deve seguir as normas publicadas pelo Ministério da Saúde destacando os 
Cadernos de Atenção Básica/Primária que tratam do tema, descrevendo as diretrizes, o processo de trabalho, as 
principais ferramentas e as ações de responsabilidade de todos os pro� ssionais dos NASF a serem desenvolvidas 
em conjunto com as equipes de Saúde da Família, equipes de atenção básica para populações especí� cas e/ou 
academia da saúde.

De� ne-se que cada NASF 1 realize suas atividades vinculado a, no mínimo, 8 (oito) Equipes de Saúde da Família e 
no máximo 15 (quinze) equipes de Saúde da Família e/ou equipes de atenção básica para populações especí� cas. 
Excepcionalmente, nos Municípios com menos de 100.000 habitantes dos Estados da Amazônia Legal e Pantanal 
Sul-Mato-grossense, cada NASF 1 poderá realizar suas atividades vinculado a, no mínimo, 5 (cinco) e, no máximo, 9 
(nove) equipes.

De� ne-se que cada NASF 2 realize suas atividades vinculado a, no mínimo, 3 (três) equipes de Saúde da Família e no 
máximo 7 (sete) equipes de saúde da família.

OS NASF 3, que são suprimidos por essa portaria, vão se tornar automaticamente NASF 2, para isso os municípios 
com projetos de NASF 3 anteriormente enviados ao Ministério da Saúde deverão enviar para CIB documento que 
informa as alterações ocorridas. Fica garantido o � nanciamento dos NASF intermunicipais já habilitados em data 
anterior, porém extinta a possibilidade de implantação de novos a partir da publicação desta portaria.

Cada NASF poderá ser vinculado a, no máximo, 03 (três) polos do Programa Academia da Saúde em seu território 
de abrangência, independente do tipo de NASF e da modalidade do polo implantado. Para cada polo vinculado à 
equipe do NASF, deverá existir pelo menos 1 (um) pro� ssional de saúde de nível superior com carga horária de 40 
horas semanais ou 2 (dois) pro� ssionais de saúde de nível superior com carga horária mínima de 20 horas semanais 
cada, que será(ao) responsável(is) pelas atividades do Programa Academia da Saúde. Esse(s) pro� ssional (is) deve(m) 
ter formação compatível e exercer função relacionada às atividades da academia da saúde.

Quanto ao NASF, compete as Secretarias de Saúde dos Municípios e do Distrito Federal:

I - de� nir o território de atuação de cada NASF de acordo com as equipes de Saúde da Família e/ou equipes de 
atenção básica para populações especí� cas às quais esses NASF estiverem vinculados; propiciar o planejamento das 
ações que serão realizadas pelos NASF, de forma compartilhada entre os pro� ssionais (Equipe NASF e Equipe SF e 
Equipes de atenção básica para populações especí� cas);

II - selecionar, contratar e remunerar os pro� ssionais dos NASF, em conformidade com a legislação vigente nos 
municípios e Distrito Federal; e

III - disponibilizar espaço físico adequado nas UBS, e garantir os recursos de custeio necessários ao desenvolvimento 
das atividades mínimas descritas no escopo de ações dos diferentes pro� ssionais que comporão os NASF, não sendo 
recomendada estrutura física especí� ca para a equipe de NASF.


